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CONTINUO DE LA ATENCION DEL PACIENTE CON VIH

1. RESUMEN

Introduccion: Aunque en México el tratamiento antirretroviral es de acceso universal
desde el 2003, se calcula que de los 190 mil individuos que viven con VIH, sélo 55.7%
permanecen en atencion en servicios de salud, 51.4% tienen acceso a tratamiento
antirretroviral y 33.6% logran supresion viroldgica.

Objetivos: Determinar si existe una diferencia en la proporcién de vinculacion,
retencion, tratamiento antirretroviral y supresion viroldgica entre pacientes con
diagndstico reciente de VIH graves (G) (diagnosticados durante una hospitalizacion por
causa(s) relacionada(s) al VIH / SIDA o que requieren hospitalizacion en los primeros 3
meses del diagndstico por estas causas) y los no graves (NG).

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo de los datos de la Clinica de VIH y el
archivo clinico del Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ). Se incluy6 a pacientes con diagnostico reciente (<3 meses) de infeccion
por VIH entre 2005 y 2015.

Resultados: Se encontraron 1522 pacientes con diagndstico de infeccion por VIH entre
2005 y 2015 y se incluyeron 911 individuos con diagndstico reciente. Se clasificaron en
graves (197 pacientes) y no graves (714 pacientes). El 90.5% eran hombres, con una
mediana de edad de 33 afios (RIC 28-42), de CD4 al diagndstico de 152 cel/mm?® y de
carga viral de 100,000 copias/ml (RIC 28,380-324,900). A los 12 meses, 822 pacientes
se vincularon (90.2%, G=66.4% vs. NG=96.7%), 773 pacientes se retuvieron (84.8%,
G=60.4% vs. NG=91.5%), 753 pacientes recibieron tratamiento antirretroviral (82.6%,
G=62.4%), 571 pacientes lograron la supresién virologica (62.6%, G=44.6% vs. 67.6%)
y 22 pacientes murieron en el primer ano (2.4%, G=7.1% vs. NG=1.1%). Todos los
desenlaces tuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p <0.001).
Conclusiones: Nuestro estudio muestra mejores tasas de vinculacion, retencion,
tratamiento antirretroviral y supresion viroldgica que las reportadas a nivel nacional. Al
hacer diferencias entre los grupos, los pacientes graves tienen tasas menores en estos
desenlaces, sin embargo, aun en este grupo se encuentran mejores desenlaces al afio

que las reportadas previamente.



2. MARCO TEORICO

a. Antecedentes
Desde la descripcion del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) hace mas
de tres décadas, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) ha infectado a mas de
60 millones de personas en el mundo y ha causado mas de 25 millones de muertes.’
Actualmente, se estima que 36.9 millones de personas viven con VIH en el mundo.?
Aunque el tratamiento antirretroviral ha reducido de forma considerable las muertes
relacionadas al VIH,? incluso considerandose una enfermedad cronica,® mas de un

millon de personas mueren anualmente por causas relacionadas a SIDA.?

La etapa de la infeccidn de VIH en la que se inicia el tratamiento antirretroviral (ARV)
juega un rol importante en el prondstico de los individuos. Aquellos que inician el
tratamiento ARV de forma tardia o iniciadores tardios (conteo de células CD4 <200
células/mm?® vy/o presencia de eventos definitorios de SIDA), tienen mayor
probabilidad de presentar efectos adversos que requieran un cambio en el
tratamiento, tienen menor probabilidad de conseguir supresion virologica y
representan una carga financiera importante para los sistemas de salud, en
comparacion con aquellos que inician el tratamiento de forma temprana, es decir,

estando asintomaticos o con un conteo de CD4 >350 células/mm?3.45

Se sabe que el conocimiento del estado seroldgico es un factor critico en la decision
de buscar atencion y tratamiento, sin embargo, en paises de vias de desarrollo
frecuentemente se realiza el diagnéstico de VIH de forma tardia durante eventos
definitorios de SIDA,* lo cual los hace mas propensos a peores desenlaces.® Un
estudio de mujeres con VIH en México reporté que 40% habian acudido a consulta
meédica por sintomas relacionados a VIH sin diagnosticarse y que acudir a consulta =
3 veces antes del diagndstico se asocié con CD4 basales <200 células/ mm?® (RM
ajustada 3.74, IC 95% 1.88-7.45, p<0.001).°

En 2001, el Centro para el Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC)
lanzé la estrategia para prevencion del VIH llamada SAFE por sus siglas en inglés
“Serostatus Approach to Fighting the Epidemic” en donde se presentaron 5
estrategias para aquellos en riesgo de infectarse o aquellos infectados con VIH.

Estas consistian en: 1) aumentar el numero de personas infectadas con VIH que



conocen su estado serologico, 2) aumentar el uso de servicios de prevencion y de
salud, 3) aumentar el tratamiento y cuidado de alta calidad, 4) aumentar la
adherencia al tratamiento antirretroviral y 5) aumentar el niumero de individuos con
VIH que adoptan y sostienen un estilo de vida de bajo riesgo de enfermedades de

transmision sexual.”

Estas estrategias posteriormente dieron pie al concepto de la cascada del continuo
de atencion del VIH (o Continuo de la atencién del VIH), que nacié en 2011 cuando
Gardner et al. observaron que, en primer lugar, los individuos infectados con VIH
necesitan conocer su estado serolégico para poder beneficiarse del tratamiento
antirretroviral (ARV).2 Ademas, necesitan comprometerse en cuidados regulares de
VIH y necesitan recibir y adherirse a terapias antirretrovirales efectivas. Sus
observaciones resaltaron los multiples obstaculos que contribuyen a la falta de
adherencia en el cuidado del VIH, limitando la efectividad de los diversos esfuerzos
por mejorar los desenlaces de aquellos individuos con VIH y la transmision del

virus.®

De esta forma, el continuo de la atencion del VIH es una representacion en forma de
cascada sobre 1) la estimacion de personas que viven con VIH, 2) los que conocen
su diagndstico, 3) los que se vinculan con el sistema médico, 4) los que se retienen
en los servicios de atenciéon médica, 4) los que reciben tratamiento antirretroviral y 5)
los que consiguen la supresion viroldgica. En su descripcion inicial, se estimaban 1
106,400 individuos infectados con VIH, de los cuales 874,056 conocian su
diagnéstico (79%), 437,028 se encontraban en atenciéon médica (39.5%), 262,217
tenian tratamiento antirretroviral (23.7%) y so6lo 209,773 se consideraban adherentes
por tener carga viral indetectable (18.9%).2 Es decir, la reduccion de la transmision
del virus era limitada y menos del 20% se beneficiaban de mejores desenlaces
clinicos.® Con estos antecedentes, se propuso un nuevo modelo en el cuidado y la
atencién de los individuos con VIH que fue adoptandose progresivamente en mas

paises.

Segun estimaciones conjuntas del Centro Nacional para Prevencion y Control del
VIH y el sida (CENSIDA) y Onusida, a finales de 2014 existian 190 mil (rango de

140,000 a 270,000) personas adultas viviendo con VIH en México, de las cuales sélo



119,200 conocian su diagndstico (62.7%), 106,000 se encontraban en atencion
médica (55%), 98,000 tenian tratamiento antirretroviral (51.5%) y 64,000 tenian

carga viral indetectable (33.6%)."°

Es importante sefalar que el subdiagndstico y subregistro de las personas que viven
con VIH a nivel local e internacional hace imposible conocer los verdaderos
porcentajes de cobertura antirretroviral y de supresion virologica. Por otra parte,
estudios nacionales han mostrado que 61% de los individuos infectados con VIH son
iniciadores tardios,* con un estimado de 7.4 afos de la infeccion por VIH hasta inicio

de tratamiento ARV."

. Planteamiento del problema

Multiples estudios han evaluado los factores asociados y las implicaciones de salud
que tiene la falta de apego al tratamiento y cuidado del VIH. 3781112 Por otro lado,
se ha comprobado el impacto del apego al tratamiento y al seguimiento en la

supresion de la carga viral.'?

Aunque en México el tratamiento antirretroviral es gratuito y de acceso universal
desde finales del 2003, de los 190 mil individuos que se estima que viven con VIH,
solo 55.7% son retenidos en atencion en servicios de salud, 51.4% tienen acceso a
tratamiento antirretroviral y 33.6% logran supresion de la carga viral.'® Si las
condiciones actuales de transmision del VIH continuan, se calcula que en 2035

habran mas de 230 mil nuevas infecciones por VIH."!

La Organizacion de las Naciones Unidas a través de su programa para el VIH/SIDA
(UNAIDS), propuso en 2013 una lista de metas para el 2020 conocida como “90-90-
90” la cual busca aumentar que 90% de las personas con VIH conozcan su
diagnéstico, que 90% de las personas diagnosticadas estén en tratamiento
antirretroviral y que 90% de éstas tenga carga viral suprimida.? Aumentar la
integracion de los individuos con VIH al sistema de salud, mejorar la adherencia al
tratamiento antirretroviral y conseguir la supresion de la carga viral es mejorar su

sobrevida y reducir la transmisién del VIH.



Hasta la fecha se desconoce si los individuos que son diagnosticados con VIH
durante una estancia hospitalaria relacionada a sintomas de VIH tienen los mismos
porcentajes de vinculacién y retencion en atencidon médica, de permanencia en
tratamiento ARV y de supresidon de la carga viral, en comparacion a los que se
diagnostican de forma ambulatoria, ya sea por la autopercepcion de riesgo y la
consecuente busqueda de atencion médica, por una prueba de VIH previa a un
procedimiento quirdrgico o otras circunstancias como embarazo o situaciones
laborales especificas, entre otros. Es probable que los individuos con diagnéstico de
VIH durante una hospitalizacién por un evento definitorio de SIDA o aquellos que
requieran hospitalizacion durante los primeros meses del diagnostico tengan
menores porcentajes de supresion virolégica y que esto constituya una falla del

sistema de salud por las barreras que representa el diagndstico temprano.

Justificacion

Se desconoce cuales son las caracteristicas de los individuos con diagnéstico de
VIH que se vinculan y se retienen en atencion meédica, que tienen apego al
tratamiento antirretroviral y que logran la supresién viroldgica en nuestra poblacién.
Ademas, se desconoce si el hecho de requerir hospitalizacion durante su diagnostico
o durante los primeros meses del mismo durante algun evento definitorio de SIDA o
un evento relacionado al VIH, se relaciona con peores tasas de vinculacion y
retencion a los servicios de salud, de apego al tratamiento antirretroviral y de
supresion virolégica en comparacion con aquellos individuos que se mantienen en
seguimiento de forma ambulatoria. Este estudio permitira conocer las caracteristicas
y los factores asociados que contribuyen a las brechas en la atencion del VIH en la

poblacién estudiada de forma general y en subgrupos.

HIPOTESIS

La proporcion de pacientes con diagnostico reciente de VIH que ingresan a un
sistema de atencién médica, que se retienen, que tienen apego al tratamiento
antirretroviral y que logran la supresion de la carga viral es menor en pacientes que
requieren hospitalizacion en los primeros 3 meses del diagndstico en comparacion
con aquellos que no fueron hospitalizados en este lapso de tiempo y que fueron

atendidos en forma ambulatoria.



4. OBJETIVOS
a. Objetivo general:

e Determinar si existe una diferencia en la proporcion de vinculacion,
retencion, tratamiento antirretroviral y supresion virolégica entre pacientes
con diagnostico reciente de VIH graves (diagnosticados durante una
hospitalizacién por causa(s) relacionada(s) al VIH / SIDA o que requieren
hospitalizaciéon en los primeros 3 meses del diagndstico por estas causas) y
los no graves.

b. Objetivo secundario:
e Describir y comparar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

de ambos grupos.

5. METODOLOGIA
a. Diseno y poblacién
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unicéntrico. Se
recabd informacion del expediente clinico fisico y electrénico, asi como de la
base de datos de la Clinica de Inmuno-infectologia del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

La poblacion del estudio fueron todos los Individuos con VIH que ingresaron a
seguimiento en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran (INCMNSZ). EI INCMNSZ es un centro de referencia de tercer nivel
localizado en la ciudad de México que provee atencidon médica a persona de esta

y otras regiones del pais.

Los pacientes incluidos en el analisis fueron aquellos con diagndstico de
infeccion por VIH entre enero 2005 y diciembre 2015, que fueron diagnosticados
recientemente con infeccion por VIH. La definicion de diagnoéstico reciente de
infeccion por VIH en la bibliografia es muy amplia y con distintos parametros que
pueden variar, por ejemplo, el tiempo entre |la serologia negativa para VIH previa
a la siguiente serologia positiva, el tiempo de diagndstico de VIH al ingreso a
seguimiento, o el tiempo entre el diagndstico de VIH y el primer conteo de CD4,

entre otros, con un rango de tiempo entre criterios de 3 a 12 meses.* %18



Para este estudio, se definié diagnéstico reciente como haber tenido la primera
valoracion en el INCMNSZ dentro de los primeros tres meses (90 dias) desde la
fecha del diagnéstico de infeccion por VIH. En los casos de pacientes
previamente conocidos en el INCMNSZ por patologias distintas al VIH y que se
diagnosticaron meses o afos posterior a su fecha de primera valoracion, se
incluyd a aquellos cuya fecha del diagndstico a la fecha del ingreso a la clinica de
Inmuno-infectologia fuera menor a 3 meses. Este definicién fue elegida con la
finalidad de evitar que el sesgo de olvido de estos antecedentes tuviera un

impacto en los resultados del estudio’®.

Pacientes con mas de 3 meses entre la fecha de diagndstico y la primera visita o
el reclutamiento, segun fuera el caso, o cuyas fechas de diagndstico fueran

inconsistentes o dudosas para el calculo entre fechas, fueron excluidos.

. Recoleccion de datos

La informacion de los pacientes se recolectd utilizando la base de datos de la
clinica de VIH / SIDA y del archivo clinico del INCMNSZ. La clinica de VIH / SIDA
recopila informacién prospectiva desde el afio 2000, que incluye datos
demograficos, clinicos y de laboratorio con fechas, los cuales se actualizan

rutinariamente. Se analizé informacion de enero 2005 a julio 2018.

. Definiciones y variables

La definicion de “enfermedad avanzada” de la infeccion por VIH se aplica en
individuos que tienen un conteo de CD4 <200 cl/mm?® o una enfermedad
definitoria de SIDA?°, Debido a que la poblacién mexicana se presenta o inicia su
seguimiento mayoritariamente en etapas tardias?, se decidié clasificar a los
pacientes en dos grupos segun su gravedad. Se definid6 a los pacientes con
diagndstico reciente de VIH como “graves (G)” si se diagnosticaron durante una
hospitalizacién por causa(s) relacionada(s) al VIH / SIDA o si requirieron una
hospitalizacién por causa(s) relacionada(s) al VIH / SIDA en los primeros 3
meses del diagndéstico. Pacientes considerados como “no graves (NG)” fueron
aquellos con diagndstico reciente de VIH que no requirieron ser hospitalizados en

los primeros 3 meses del diagndstico.



Para cada paciente, se recolect6 la siguiente informacion:

1.

Fecha basal o de inicio de seguimiento: fecha mas cercana al diagndstico
entre la fecha de primera visita y la fecha del enrolamiento.

Datos demograficos: edad, sexo, estado civil, nivel socioeconémico (NSE),
nivel educativo, empleo al ingreso (empleado / desempleado). La
clasificacion del nivel socioeconémico esta basado en el sistema
institucional, el cual clasifica a los pacientes en una escala de 1 (mas bajo) al
7 (mas ato) basado en su capacidad econdmica para cubrir los gastos
institucionales. Esta clasificacién se categorizdé en 3 grupos para simplificar
el analisis [(NSE bajo (1-2), medio (3), alto (4 en adelante)]*.

Datos de la infeccion por VIH: fecha del diagnéstico, conteo(s) de linfocitos
CD4, carga(s) viral(es), factor de riesgo para transmision del virus (hombres
que tienen sexo con hombres, heterosexuales, otros), fecha de inicio del
tratamiento, esquema(s) de tratamiento, enfermedades relacionadas a VIH,
enfermedades no relacionadas a VIH, eventos definitorios de SIDA, fechas
de visitas a la clinica de Inmuno-Infectologia.

Datos de la hospitalizacion: fecha de ingreso y egreso, motivo(s) de la

hospitalizacién.

5. Datos de mortalidad: fecha, causa, ultimos CD4, ultima carga viral.

6. Datos del seguimiento: fecha de ultima valoracion, causa de las pérdidas del

seguimiento.

Las definiciones de los desenlaces a medir fueron los siguientes:

1.

Personas vivas diagnosticadas con infeccion reciente por el VIH (PVV):
poblacion total de pacientes con diagndstico de VIH entre 2005 y 2015 que
ingresaron al INCMNSZ.

Personas vivas con infeccion reciente por el VIH vinculadas a servicios de
atencién y tratamiento de la infeccién por el VIH: personas que acuden a
atencién al VIH en la clinica de Inmuno-Infectologia del INCMNSZ, definida
como que hayan tenido al menos un recuento de linfocitos CD4, y/o carga
viral y/o un retiro de medicamentos ARV y/o una consulta de atencion al VIH
entre los 3 y 12 meses de la primera visita o inicio de seguimiento.

Personas retenidas en los servicios de atencion a la infeccion por el VIH: se

considera persona retenida si acude a servicios médicos por lo menos dos



veces al ano, en semestres distintos (0-180 dias desde la primera visita y
180-365 dias desde la primera visita) separadas entre ellas en al menos 3
meses, ya sea a realizacion de dos pruebas de CD4 o carga viral al afio o0 a
recoger medicamentos ARV. Si no existe informacién, se consideré no
retenido.

4. Personas en tratamiento antirretroviral: se considera que un individuo esta
en tratamiento si tiene fecha de inicio de tratamiento y no tiene una fecha de
terminacion de tratamiento en el primer afo desde la fecha basal. Si no hay
informacion, se considero sin tratamiento.

5. Personas con carga viral suprimida: se considera que un individuo se
encuentra con supresion virologica si su ultima carga viral es menor a 50
copias/ml. Individuos sin determinacion de carga viral se consideran no
suprimidos.

6. Personas perdidas: se considera que un individuo se encuentra perdido si no
se encuentran datos de visitas, conteo de CD4, carga viral o recoleccion de
medicamentos en los ultimos 6 meses del periodo de estudio.

7. Mortalidad: numero de individuos fallecidos a los 12 meses del seguimiento.

d. Andlisis estadistico

En cuanto al analisis estadistico, se describieron las principales caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los dos grupos de estudio utilizando
proporciones. Se realizé una comparacion entre los grupos en cuanto a la
proporcion de los desenlaces clinicos establecidos: vinculacion, retencion,
tratamiento antirretroviral, supresion viroldgica y mortalidad a los 12 meses de
seguimiento. Asi mismo, se consider6 estadisticamente significativo el valor con
una p <0.05.

6. ASPECTOS ETICOS
Se trata de una investigacion “sin riesgo” segun el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de “investigacion en salud”, ya que se trata de un estudio
retrospectivo. No tuvimos contacto con los pacientes y la informacion recabada se
resguardo segun las normas de confidencialidad para el manejo de la informacion de
los pacientes. Se sometié a evaluacién y aprobacion por el comité de investigacion y

ética del Instituto con nimero de referencia 2194.



7. RESULTADOS
Se realizé la busqueda de todo paciente con diagndstico de VIH o serolégicas
positivas para VIH en las bases de datos del INCMNSZ y la clinica de Inmuno-
infectologia del INCMNSZ. Se encontraron 1522 pacientes con diagndstico
confirmado de infeccién por el VIH entre 2005 y 2015. Se excluyeron 611 pacientes:
603 por tener diagnostico de infeccion por VIH mayor a 3 meses y 8 por no tener
fecha de diagndstico completa para calcular el tiempo del diagndstico al inicio del

seguimiento.

Se ingreso un total de 911 pacientes al analisis. Se clasifico a 197 (21.6%) como
“‘graves” por haber sido diagnosticados con infecciéon por VIH durante una
hospitalizaciéon por causa(s) relacionada(s) al VIH / SIDA o por requerir
hospitalizacion durante los 3 meses del diagnostico.

Figura 1. Diagrama de flujo de la cohorte

1522 individuos con diagnostico de
infeccion por VIH entre 2005 - 2015

611 excluidos
- 603 por diagnéstico > 3 meses
- 8 por inconsistencias en fechas

911 individuos
con diagnostico reciente de VIH

Hospitalizaciéon por VIH / SIDA en los primeros 3 meses

Si NO

197 graves 714 no graves




En cuanto al total de pacientes, 90.5% fueron hombres y 9.4% mujeres. En el grupo
de pacientes graves, la proporcién de mujeres fue ligeramente mayor con 12.1% en
comparacién con 8.6% del grupo de pacientes no graves. La mediana de edad al
diagnodstico de VIH fue de 33 anos (RIC 28-42), con una edad mayor en pacientes
graves (35, RIC 29-45) en comparaciéon con el grupo de pacientes no graves (33,
RIC 27-41).

En relacion al nivel socioeconémico de los pacientes, 257 (28.2%) tenian nivel bajo,
448 (49.1%) nivel medio y 206 (22.6%) nivel alto. Cabe destacar que 47.7% de los
pacientes graves eran de nivel bajo en comparacion con 22.8% de los no graves. En

este grupo, la mayoria (53.6%) tenia nivel socioeconémico medio.

El 54.8% de los pacientes tenian un empleo al ingreso, con un porcentaje mayor en
pacientes no graves en comparacion con los graves (56.4% vs 49.2%). La mediana
de la escolaridad de los pacientes fue de 12 afos (RIC 10-16), con una mediana de
12 (IRC 9-16) en pacientes graves y 13 (RIC 11-16) en pacientes no graves. Sélo
118 pacientes estaban casados (12.9%), de los cuales 33 (16.7%) eran del grupo

grave y 86 eran del grupo no grave (11.9%).

El principal factor de riesgo para adquirir la infeccion por el VIH fue ser hombre que
tiene sexo con hombres en 608 pacientes (66.7%). 235 pacientes (25.7%) reportaron
ser heterosexuales y 68 pacientes (7.4%) tuvieron factores de riesgo de transmision
del virus desconocidos, relacionado a drogas intravenosas o a transfusion
sanguinea. Hubo un menor porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres en
el grupo de pacientes graves en comparacion con el grupo de pacientes no graves
(51.7% vs 70.8%).

Solo 228 pacientes (25%) habian tenido atencién previa al VIH, sin embargo se
desconoce este dato en 664 pacientes (72.8%). Del grupo de pacientes graves, 79
pacientes (40.1%) reportaron haber tenido atencién previa mientras que en el grupo
de no graves este porcentaje fue menor (20.8%). El numero de visitas a atencion
meédica previa se reporto en 224 pacientes, de los cuales se obtuvo una mediana de
2 (RIC 1-3). El grupo de pacientes graves tuvo una mediana de 2 visitas (RIC 1-3) y

el grupo de pacientes no graves tuvo una mediana de 2 visitas (RIC 1-2).



En cuanto al tiempo de inicio de sintomas al diagndstico de infeccion por VIH, la
mediana fue de 3 meses (RIC 1-6). El grupo de pacientes graves tuvo una mediana
de 3 meses (RIC 2-8). El grupo de pacientes no graves tuvo una mediana de 3
meses (RIC 1-6).

El diagnostico de VIH fue realizado posterior al ingreso al INCMNSZ en 190
pacientes (20.8%), la gran mayoria de estos fueron pacientes del grupo grave con
un 43.1% en comparacién con un 14.7% del grupo de pacientes no graves. Se
encontraron datos de CD4 al diagndstico en 880 pacientes, 176 eran pacientes
graves y 686 eran no graves. Al diagndstico, 504 pacientes (55.3%) tenian un conteo
de CD4 <200 cel/mm?3. La mediana de CD4 fue de 152 cel/mm? (RIC 43-339). Los
pacientes graves tuvieron una mediana de CD4 de 41 cel/mm?® (RIC 17-98) en
comparacion con una mediana de CD4 de 202 cel/mm® (RIC 65-386) de los

pacientes no graves.

Se encontraron datos de 878 pacientes con carga viral al diagndstico, 192 graves y
686 no graves. La mediana de la carga viral al diagnéstico fue de 100,000 copias/ml
(RIC 28,380 — 324,900). El grupo de pacientes graves tuvo una mediana de 75,000
copias/ml (RIC 21,300 — 260,600), mientras que el grupo de pacientes no graves
tuvo una mediana de 100,000 copias/ml (RIC 30,980 — 351,600).

En 883 pacientes, 186 graves y 697 no graves, se reportd informaciéon sobre
tratamiento antirretroviral (TARV) al ingreso. Sélo 61 pacientes (6.6%) tenian TARV

al ingreso, 13 pacientes (6.5%) eran del grupo grave y 48 pacientes (6.7%).

Al ingreso, 368 pacientes (40.3%) tenian alguna enfermedad definitoria de SIDA. De
estos, 169 pacientes eran del grupo grave y 199 pacientes del grupo no grave. Es
decir, 85.7% de los pacientes graves tenian alguna enfermedad definitoria de SIDA
mientras que solo el 27.8% de los pacientes no graves tenian esta caracteristica. Lo

anterior se describe en la tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes

Total Graves No graves
N =911 n=197 n=714
(100%) (21.6%) (78.3%)
Género, n (%) 0.177

Mujeres 86 (9.4) 24 (12.1) 62 (8.6)

Hombres 825 (90.5) 173 (87.8) 652 (91.3)

Edad al ingreso (afos) 33 (28-42) 35 (29-45) 33 (27-41) 0.001
Nivel socioeconémico, n (%) <0.001
Bajo 257 (28.2) 94 (47.7) 163 (22.8)
Medio 448 (49.1) 65 (32.9) 383 (53.6)
Alto 206 (22.6) 38 (19.2) 168 (23.5)
Empleo, n (%) 500 (54.8) 97 (49.2) 403 (56.4) 0.02
Escolaridad (afios) 12 (10-16) 12 (9-16) 13 (11-16) <0.001
Estado civil, n (%)

Casado/a 118 (12.9) 33 (16.7) 85 (11.9) 0.12
Factores de riesgo, n (%) <0.001

HSH 608 (66.7) 102 (51.7) 506 (70.8)

Heterosexual 235 (25.7) 69 (35.0) 166 (23.2)

Otros* 68 (7.4) 26 (13.1) 42 (5.8)

Atencién médica previa, n (%) <0.001

Si 228 (25.0) 79 (40.1) 149 (20.8)

No 19 (2.0) 1(0.5) 18 (2.5)

Desconocido 664 (72.8) 117 (59.3) 547 (76.6)
Diagnéstico posterior al <0.001
ingreso, n (%)

Si 190 (20.8) 85 (43.1) 105 (14.7)

No 721 (79.1) 112 (56.8) 609 (85.2)

Numero de visitas previas 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-2) 0.031

Tiempo con sintomas, meses 3 (1-6) 3 (2-8) 3 (1-6) 0.117

CD4 al diagnéstico (cel/mm?) 152 (43-339) 41 (17.7-98.5) 202 (65-386) <0.001

CD4 al diagnéstico (cel/mm?) <0.001
<200 504 (55.3) 156 (79.1) 347 (48.6)

200-499 261 (28.6) 17 (8.6) 244 (34.1)

> 500 116 (12.7) 3(1.5) 113 (15.8)

CV al diagnéstico (copias/mL) 100,000 75,000 100,000 0.031
(28,380 — (21,300 — (30,980 —
324,900) 260,600) 351,600)
Tratamiento antirretroviral al 61 (6.6) 13 (6.5) 48 (6.7) 0.069
ingreso, n (%)
Enfermedades definitorias de 368 (40.3) 169 (85.7) 199 (27.8) <0.001
SIDA al ingreso, n(%)
Todas las variables continuas fueron reportadas como mediana (RIC).
Empleo: datos de 887 pacientes (195 graves y 692 no graves).
Escolaridad: datos de 898 pacientes (196 graves y 792 no graves).
Estado civil: datos de 890 pacientes (196 pacientes y 695 no graves).
Otros factores de riesgo incluyen: desconocido o no especificado, transfusion no relacionada a hemofilia y
usuarios de drogas IV.
Numero de visitas previas: datos de 224 pacientes (77 graves y 147 no graves).
CD4 al diagnostico: datos de 880 pacientes (176 graves y 704 no graves).
CV al diagnéstico: datos de 878 pacientes (192 graves y 686 no graves)
Tratamiento ARV al ingreso: datos de 883 pacientes (186 graves y 697 no graves).




Cabe resaltar que de los 28 pacientes graves que no tenian enfermedades
definitorias de SIDA, 18 pacientes tenian conteos de CD4 <200 cel/mm?3 que es un
criterio de SIDA debido a la posibilidad de desarrollar este tipo de enfermedades con
ese grado de inmunosupresion. De los 10 pacientes restantes, los motivos de
hospitalizaciéon fueron: 1 por choque séptico debido a neumonia; 1 por neurosifilis,
tres por sindrome retroviral agudo, dos por trombocitopenia asociada al VIH, 1 por
leucoplaquia vellosa, 1 por un evento vascular cerebral y otro intoxicacidn por

benzodiacepinas.

En cuanto a los desenlaces de los pacientes a 12 meses, 822 pacientes se
vincularon (90.2%), 773 pacientes se retuvieron (84.8%), 753 pacientes recibieron
tratamiento antirretroviral (82.6%), 571 pacientes lograron la supresion viroldgica

(62.6%) y 51 pacientes murieron en el primer afio (5.5%).

Al categorizar estos desenlaces por grupos, se vincularon 131 pacientes (66.4%) del
grupo de pacientes graves en comparacion con 691 pacientes (96.7%) del grupo de

pacientes no graves (p <0.001).

Hubo una retencién de 119 pacientes (60.4%) en el grupo de pacientes graves, en
comparacién con 654 pacientes (91.5%) del grupo no grave (p <0.001). Los
pacientes con tratamiento antirretroviral al afio fueron 123 (62.4%) en el grupo grave
y 630 (88.2%) en el grupo no grave (p <0.001). Se logré la supresion virolégica en
88 pacientes (44.6%) del grupo grave y 483 pacientes (67.6%) del grupo no grave (p

<0.001). Lo anterior se describe en la tabla 2.

Tabla 2. Desenlaces de los pacientes a 12 meses

No graves
n=714

Vinculaciéon 822 (90.2) 131 (66.4) 691 (96.7) <0.001
Retencion 773 (84.8) 119 (60.4) 654 (91.5) <0.001
Tratamiento 753 (82.6) 123 (62.4) 630 (88.2) <0.001
antirretroviral

Supresion 571 (62.6) 88 (44.6) 483 (67.6) <0.001
virologica

Mortalidad 22 (2.4) 14 (7.1) 8 (1.1) 0.001




Hubo 22 muertes (2.4%) en el primer ano: 14 muertes (7.1%) en el grupo de
pacientes graves y 8 muertes (1.1%) en el grupo de pacientes graves, con una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.001).

La figura 1 muestra la curva de supervivencia entre ambos grupos. La mediana de
tiempo a muerte en los 14 pacientes graves fue de 144 dias (RIC 63-241) y de 140
dias (RIC 36-226) en los 8 pacientes no graves sin diferencia estadisticamente

significativa (p=0.784).

Figura 1. Curva de sobrevida de los pacientes en el primer aino

Sobrevida en el primer aio

1.0

T

| T

— No Graves, n=714

@ | — Graves, n=197

o

| | | | | | |

0 50 100 150 200 250 300 350

08
1

06

04

8. DISCUSION
En este estudio retrospectivo, encontramos mejores desenlaces del continuo de la
cascada del VIH en nuestra poblacién, con mejores tasas de retencion, inicio de
tratamiento antirretroviral y supresion virolégica al afo que las descritas de forma

general en México."°

Tal como se reporta en otros paises de la regién®>?22* |a poblacion estudiada esta

predominantemente conformada por hombres jovenes. El grupo de pacientes graves



tiene un porcentaje de mujeres y hombres heterosexuales mas alto que en el grupo
de pacientes no graves (12.1% vs 8.6% y 35.0% vs. 23.2% respectivamente). Esto
corrobora que las mujeres y hombres heterosexuales siguen siendo grupos
vulnerables que se detectan en etapas avanzadas de la enfermedad %2527 ya que
generalmente son grupos que no se perciben en riesgo y por tanto, no se les ofrece

la prueba de tamizaje por lo que nuevas estrategias de tamizaje son necesarias.

Un aspecto importante a destacar es que los pacientes graves tenian nivel
socioecondmico mas bajo, menos afnos de escolaridad y menor proporcion de
empleo que los pacientes no graves. Tanto en México como en el resto del mundo
se ha descrito éstos como factores de riesgo para ser diagnosticado con infeccion

por VIH de forma tardia.*526

Por otro lado, gran proporcion de nuestros pacientes fueron diagnosticados de forma
tardia, ya sea por un conteo de CD4 menor a 200 cel/mm? (55.3% de los pacientes)
o con una enfermedad definitoria de SIDA (40.3% de los pacientes). En México, la
prevalencia de diagndsticos tardios es del 61%,* lo cual se ha asociado a mayor
frecuencia de infecciones oportunistas y mortalidad, ademas de peores respuestas

al tratamiento y pronodstico.4-6.16.20.27.

En un estudio en el Reino Unido con pacientes con diagndstico reciente de VIH se
encontré que el 17% de éstos habian presentado un episodio relacionado al VIH en
el afio previo al diagndstico, de los que 34% ameritaron una hospitalizacion.?® Lo

cual sugiere que existen oportunidades perdidas para realizar el diagnostico.

En cuanto a la cascada de la atencion del paciente con VIH, la vinculacidon es del
90.2% en nuestra poblacion, con un 66.4% en el grupo grave hasta un 96.7% en el
grupo no grave con diferencias significativas entre grupos (p <0.001). En México se
reporta un porcentaje de retencion en sistema de atencion médica del VIH en 55%71°.
Sin embargo, es importante resaltar que la definicion tomada para este estudio
incluye un periodo de 12 meses desde el diagndstico, mientras que la CDC vy el
Instituto de Medicina de Estados Unidos toman un periodo de tres 0 menos meses
desde el diagndstico al inicio de tratamiento o seguimiento con un proveedor de

servicio de VIH en el cual reportan rangos de vinculacion entre 59% a 80%%2°. Los



mejores porcentajes de vinculacion a nivel mundial se reportan en Dinamarca (81%)
y el Reino Unido (79%).%°

La retencidon en nuestro es centro superior con el 84.8% de forma general, mayor
que la reportada en Estados Unidos (51%)%°. En este punto de la cascada, cabe
resaltar que el INCMNSZ es una institucion de salud de tercer nivel en donde los
pacientes deben cubrir los costos de examenes generales, consultas vy
hospitalizaciones. Aunque el tratamiento antirretroviral y las mediciones de CV y
CD4 son gratuitas, el gasto que implican los traslados, consultas, estudios de
laboratorio, entre otros, pudiera tener impacto en el apego al seguimiento en nuestra

poblacion.

A nivel global, 41% de las personas que viven con VIH estdan en tratamiento
antirretroviral.?’ En nuestro centro el 82.6% de los pacientes se encuentran en
tratamiento antirretroviral al afo de seguimiento, similar a lo que ocurre en paises
como Suiza, Canada o el Reino Unido.?"?2- El porcentaje es mayor en pacientes no
graves que en graves (88.2% vs. 62.4%, p <0.001), sin embargo al incluir
unicamente a los pacientes que se mantuvieron retenidos, el porcentaje de personas
en tratamiento antirretroviral es cercano al 98% de forma general, 100% en el grupo
grave y 96.3% el grupo no grave. Es decir, todos aquellos pacientes que requieren
hospitalizacidn en los primeros meses de su diagnostico por un evento relacionado a
VIH / SIDA que se mantienen en seguimiento, reciben tratamiento antirretroviral y

permanecen en tratamiento al afio del seguimiento.

En nuestro centro 62.6% de los pacientes logran la supresion virolégica de forma
general, con diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (44.6% vs.
67.6%, p <0.001). Al incluir unicamente a pacientes que se mantienen en servicios
de atencion al VIH, el porcentaje es mayor con un 73.8% en general, 73.9% en el
grupo de gravedad y 73.8% en el grupo no grave. Esto, por un lado, refleja un apego
adecuado del tratamiento antirretroviral en ambos grupos y, por otro lado, la
oportunidad de reducir la transmision del virus en ambos grupos,
independientemente de otros factores como el tiempo de infeccion por VIH a la
vinculacién, factores sociodemograficos o gravedad de la infeccion. Estos

porcentajes discrepan ampliamente de lo reportado a nivel general en México en



donde solo el 33.6% de los individuos con VIH logran la supresion viroldgica.’® La
supresion virolégica es una estrategia de prevencidn que ha probado reducir
completamente la transmisién del virus incluso al tener actividad sexual sin

proteccion.?!

En cuanto a la mortalidad, se encontr6 mayor mortalidad al afio de seguimiento en
pacientes del grupo grave (7.1%) en comparacién con el grupo no grave (1.1%) con
una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001), lo cual corrobora que los

presentadores tardios tienen mayor mortalidad a corto plazo.?’

CONCLUSIONES

El objetivo final de detectar y dar tratamiento antirretroviral a pacientes con infeccion
por VIH es lograr la supresion viroldgica y, por tanto, mejorar la sobrevida de los
pacientes que viven con la infecciéon por VIH y reducir la transmisiéon del virus. A
pesar de que el tratamiento antirretroviral es universal en México desde 2003,
existen multiples factores que retrasan el diagnéstico de infeccion por VIH en etapas

tempranas y por tanto, se mantiene el riesgo de transmision del virus.

La cascada del continuo de la atencion del VIH se ha utilizado en afios recientes
como una herramienta demostrativa de la efectividad del cuidado del VIH. Las metas
“90-90-90” de la Organizacion de las Naciones Unidas a través de su programa para
el VIH/SIDA (UNAIDS) para el 2020 son un reto para la gran mayoria de los paises.
México no es la excepcion. La cascada reportada en México en 2014 muestra que

s6lo 62.7% de los individuos con infeccion por VIH conocen su estado serolégico.

Por medio de este estudio describimos la cascada de la atencion de pacientes con
diagndstico reciente de infeccidon por VIH en un centro de referencia de tercer nivel.
Nuestro estudio muestra mejores tasas de vinculacién, retencidn, tratamiento
antirretroviral y supresion virolégica que las reportadas a nivel nacional. Al hacer
diferencias entre los grupos, los pacientes graves tienen tasas menores, sin
embargo, aun en este grupo, se encuentran mejores desenlaces al afo de

seguimiento.
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