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ABREVIATURAS

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

OMS Organizacion Mundial de la Salud

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
SIDA Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida

CENSIDA |Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA
EVC Evento Vascular Cerebral

(od\Y) Citomegalovirus

ARV Antirretrovirales

TARGA ([Terapia antirretroviral de gran actividad

Tb Tuberculosis

TAES Tratamiento acortado estrictamente supervisado

DT Diagnoéstico tardio

PCR Reaccion en cadena de la polimerasa

LCR Liquido cefalorraquideo
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD (CD4 < 200, DIAGNOSTICO TARDIO Y
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA) EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
INFECCION POR TUBERCULOSIS Y VIH EN EL CMN SXXI

Rosado Arenas |., Guizar Garcia L.

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, Centro Médico Siglo XXI, CDMX,
México.

Resumen:

Antecedentes:

La infeccion por VIH es una pandemia relevante en nuestro medio debido a que, aunque ya existe
forma de diagnosticar e iniciar tratamiento tempranamente, en México muchos de los pacientes que
acuden a valoracién se encuentran en estadios avanzados, lo cual lleva a un incremento en la
mortalidad y morbilidad. La infeccion por tuberculosis se volvié una epidemia en ascenso desde que
incrementaron los casos de VIH, siendo una combinaciéon en ocasiones, casi fatal. Ambas
enfermedades cuentan con tratamientos gratuitos, sin embargo, muchos pacientes no cuentan con la
adherencia adecuada, lo cual empeora su desenlace. Un factor relevante es el padecimiento de
enfermedades psiquiatricas en estas poblaciones.

Objetivo: En pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico concomitante de VIH vy
tuberculosis: Determinar los factores de CD4 < 200, diagnéstico tardio y enfermedad psiquiatrica;
asociados a mortalidad.

Pacientes, material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, con la obtencion de datos de
forma ambilectiva. Se incluyé a los pacientes con infeccion por VIH y tuberculosis hospitalizados en
el servicio de medicina interna del HES CMN SXXI, de enero de 2017 a enero de 2022. Se realizé una
recopilacion de datos de expedientes fisicos y de notas del sistema digital. Se concentraron los datos
en la hoja de recopilacién de datos para facilitar su manejo.

Analisis estadistico: Se utilizé6 programa SPSS IBM version 28.0.1.1, en variables cualitativas se
obtuvieron frecuencias y porcentajes; las variables cuantitativas se describieron mediante
determinacién de normalidad por prueba de Shapiro Wilk, en el caso de distribucién normal se
obtuvieron medias y desviacién estandar. Mientras que para distribucién no normal se reportaron
mediana y rangos. Se determind la mortalidad de pacientes con tuberculosis y VIH; se obtuvo curva
de Kaplan-Meier para dicha variable. Se utiliz6 Chi cuadrada y T de student para determinar
asociacion de variables descritas con mortalidad, considerando valor estadisticamente significativo si
p < 0.05.

Resultados: Se recabd informacion de 37 pacientes con VIH y tuberculosis, de los cuales el 24.3%
fallecieron secundario a causa infecciosa. La media de edad fue de 36 afos, media de CD4 iniciales
de 48.4 y de relacion CD4/CD8 de 0.12. El 91.9% de los pacientes fueron masculinos, con licenciatura
completa (35.1%). El diagndstico tardio se realizé en el 78.4% de los pacientes, con inicio de ARV con
apego a tratamiento mayor al 50%. La valoracion por psiquiatria fuer realizada en el 21.6% de la
poblacién, con diagndstico de padecimiento psiquiatrico en el 24.3%. Los sitios mas frecuentes de
afectacion fueron pulmdn, meninges y ganglios; y en pacientes fallecidos fue pulmén y meninges. La
mortalidad de pacientes con tuberculosis meningea fue del 44.4% a pesar de tratamiento antifimico.
En cuanto a la sobreviva se identific rango de 1 mes a 444 meses.

Conclusiones: Se descubrid que el valor inicial de CD4 se acerco a la significancia estadistica, el
diagnéstico tardio se presentd en todos los pacientes fallecidos; se considerd que con mayor poblacion
podria evidenciarse dicha relacion. En cuanto a padecimiento psiquiatrico y valoracion por psiquiatria
se encontré en un cuarto de los pacientes, infiriéndose la falta de referencia a valoracién por el
servicio, afectando su evolucién y desenlace.
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INTRODUCCION

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia humana (VIH) es considerado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial, siendo estimado que hasta el 2020, alrededor de 37.7 millones
de personas vivian con esta infeccion, y solo el 74% de estos recibian tratamiento
antirretroviral especifico (1). En México, se estima que alrededor de 315,177 personas
han tenido el diagnostico de VIH de 1983 a 2020, de los cuales 189,005 se encuentran
vivos hasta la fecha, con un total de nuevas infecciones en 2020 de 8,635. Hasta junio
de 2020 cerca de 183,800 personas se encontraban con tratamiento antirretroviral, esto
presentando un incremento en el 9% respecto al 2019; el 88% se encuentra en supresion
viral, sin embargo, el 37.5% presentd inicio tardio del tratamiento. Asi mismo, se identificd
a la via sexual como la principal via de transmision, correspondiendo a 250,700 personas
(2). En cuanto a la co-infeccion de VIH y Tuberculosis, se detectaron de enero a
septiembre de 2020, un mil ciento trece casos en la secretaria de salud, de los cuales el
80% ha recibido tratamiento para ambos padecimientos (3). En cuanto a las metas 90-
90-90 establecidas, la ONUSIDA menciondé que a nivel mundial solo el 84% de los
pacientes conocian su estado, de ellas el 73% tenia acceso al tratamiento y de éstas el
66% habia alcanzado supresion viral. En 2020 se tenian disponibles 21 500 millones de
dolares estadounidenses para la lucha contra el SIDA en paises de bajos recursos, la
ONUSIDA estima que para 2025 se requeriran al menos 29 000 millones de délares para
la misma respuesta (4). Debido a la carga asistencial, la potencial capacidad de
complicacion con enfermedades infecciosas 0 neoplasicas, con un posible desenlace
mortal, es relevante su estudio sin embargo, se cuenta con escasa estadistica e
informacion nacional y nula institucional a nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social,
por este motivo, decidimos realizar este estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
con el propésito de describir la mortalidad y caracteristicas de los pacientes con VIH y
tuberculosis atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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MARCO TEORICO:

En 1981 se realizé la primera publicacion en un diario de Los Angeles, Estados Unidos,
el reporte del fallecimiento de cinco hombres por una neumonia secundaria a
Pneumocystis carinii que posteriormente se renombraria P. jirovecii, la cual afectaba
principalmente a pacientes inmunocomprometidos. Esta publicacion se considero el inicio
del estudio de la pandemia de infeccion por VIH (5). Inicialmente se identifico el brote en
poblacidn homosexual, sin embargo, después fue identificandose en poblacion con
hemofilia, haitianos, e inclusive en bebés por transmision vertical o transfusion (6). Las
infecciones presentadas al inicio son las catalogadas como categoria C de la clasificacion
de la CDC, destacando la neumocistosis, el sarcoma de Kaposi e inclusive tuberculosis
meningea o miliar; estas patologias se engloban dentro del Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida, asociado con un estado muy avanzado de inmunosupresion
celular (6). Como se menciond previamente, hasta el 2020, alrededor de 37.7 millones
de personas vivian con esta infeccion (1). Existen varias caracteristicas que disminuyen
la mortalidad como el inicio de tratamiento antirretroviral de manera temprana y el
recuento de células linfocitos T CD4+ elevado (> 350) al inicio del diagndstico. (7) Enun
estudio de cohorte a 10 afos, donde se involucraron mas de 37 mil pacientes en 18
centros de Estados Unidos de Ameérica y Europa con la intencidn de describir las
caracteristicas y mortalidad de su poblacion. La media de edad al inicio de tratamiento
antirretroviral fue de 37 afios de edad, una media de linfocitos CD4 al diagnostico de 221
células por microlitro, un 46% de los pacientes iniciaron tratamiento antirretroviral con
menos de 200 CD4 y 27% con menos de 100; en dicho estudio se tuvo como propdsito
estimar la mortalidad acorde a los numeros de CD4 al inicio del tratamiento antirretroviral,
siendo demostrado que el prondstico empeora entre mas tiempo transcurra entre el
diagnostico y el inicio de tratamiento antirretroviral, con una probabilidad de fallecimiento
a los siguientes 6 meses hasta 10 veces mas grande entre los que iniciaron tratamiento
antirretroviral con menos de 50 CD4 en comparacion con los que lo iniciaron con >500
CDA4. Dicho riesgo de mortalidad continua aumentado hasta 5 afios posteriores al inicio
de tratamiento antirretroviral, con una posterior disminucion del riesgo tras ese tiempo
(8). En México también se ha encontrado con un gran aumento de pacientes con
diagndstico tardio (DT), es decir, con CD4 + menores a 350 al diagnéstico. Se encontro
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una prevalencia de diagnéstico tardio de 61%, sin cambios entre 2001-2008 (p=0.37).
Mayor edad (RM: 2.4; 95%IC 1.2-4.7), desempleo (RM: 1.75; 95%IC 1.12-2.75) y menos
de nueve anos de educacion (RM: 2.44; 95%IC 1.37-4.33) fueron independientemente
asociados a DT (9). En un estudio de la Universidad de Copenhague en donde se
valoraba la mortalidad asociada a VIH/tuberculosis, se identificé al TAES y a TARGA
como factores protectores, con significancia estadistica (10). Un estudio de 2020
realizado en Africa Subsahariana donde se buscaba la participacién de una relacién
CD4/CD8 disminuida en la incidencia de tuberculosis aun con supresion viral,
identificaron que una relacion menor a 0.3 (RR ajustado de 4.02, 95% IC: 1.14-14.19, p
= 0.031) se asociaba con mayor incidencia de tuberculosis en estos pacientes. (11) En
cuanto a las causas de muerte destaca un cambio drastico de las décadas anteriores
contra la actual que presenta tratamiento especifico, previamente fallecian por
infecciones oportunistas, por cancer; actualmente, en un articulo de Inglaterra,
demuestran la principal causa de muerte es no asociada a infecciones oportunistas, de
hecho, son asociadas a causas no infecciosas, principalmente las cardiovasculares (12).
Dentro de las comorbilidades mas comunmente asociadas a VIH/SIDA se encuentran las
infecciones oportunistas, las neoplasias y las afectaciones sistémicas, siendo las que
afectan al sistema nervioso central, intestinal y cardiovascular; las que mayor asociacion
a mortalidad presentan. La mayor asociacion entre la infeccion de VIH e infecciones
oportunistas se han descrito en la literatura en experiencia en toma de biopsias y
autopsias. La diferencia entre la presentacion de la infeccion entre pacientes con VIH
inmunosuprimidos es atipica tanto clinicamente como histopatologica en relacion con los
pacientes inmunocompetentes, por ejemplo, tuberculosis (13). Dentro de las neoplasias
mas caracteristicas son el sarcoma de Kaposi, los linfomas B de sistema nervioso central,
es definitorio para este sindrome ademas del tumor de cervico-uterino invasor. Dentro de
los canceres no definitorios se encuentran seminomas, mieloma, cancer de prostata y
melanoma los que se han encontrado con mas asociacion (14). Dentro de las
enfermedades intestinales las infecciones que mas se asocian con VIH son
cryptosporidium, enteritis por CMV, salmonelosis y tuberculosis, en donde la presentacion
clasica es pérdida de peso y diarrea cronica (14). La enfermedad isquémica coronaria

por aterosclerosis tiene potenciales factores causales: a) Los factores de riesgo estandar
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como edad, tabaquismo, hipertensiéon y diabetes. b) dislipidemia principalmente por la
contribucion de los antirretrovirales. ¢) Engrosamiento de la intima por la activacion
celular endotelial coronaria debido a la infeccion por VIH per se y por el dafio endotelial
que promueve el uso de antirretrovirales (15). Existe miocarditis asociado a infeccion por
VIH, en donde conduce a cardiomiopatia dilatada con sintomatologia y clinica de
insuficiencia cardiaca en etapas finales. Estudios por PCR demuestran presencia de virus
cardiotropos en varios pacientes como VIH, Virus del Ebstein-bar y parvovirus B19. Esta
miocarditis se distingue por inflamacién intersticial (16). En un estado de
inmunosupresion las infecciones que se presentan son toxoplasmosis, tuberculosis
extrapulmonar, cripotococcosis, encefalitis por virus JC y meningitis por neumococo. Se
han reportado muchos casos con eventos vasculares cerebrales de tipo isquémico por
aterosclerosis arterial y vasculitis secundaria a infecciones como tuberculosis (17). Dentro
de las enfermedades asociada al VIH, es importante destacar su asociacion con los
trastornos psiquiatricos, que juegan un papel importante en el contagio de la enfermedad,
pobre adherencia al tratamiento e incremento de la mortalidad. Se ha demostrado en
estudios que la prevalencia de la infeccion por VIH es mas alta en pacientes que poseen
un trastorno psiquiatrico de base (trastorno bipolar, depresién mayor, abuso de
sustancias, entre otros), con una prevalencia de la enfermedad de entre el 2 y 6%, en
contraste con la poblacién en general (0.5%). Dicho riesgo de adquisicion se asocia a
conductas de riesgo, como uso inconsistente de métodos de barrera, promiscuidad y uso
de sustancias previo a una relacidn sexual. Asi mismo, en pacientes con factores de
riesgo para el contagio de la enfermedad, en quienes se encuentra indicada la profilaxis
preexposicion, y que cuentan con una enfermedad psiquiatrica de base, tienen una menor
adherencia a dicho tratamiento, demostrado con menores concentraciones séricas del
tratamiento antirretroviral. Posterior al contagio, multiples estudios han demostrado que
los pacientes con VIH presentan una prevalencia hasta 5 veces mayor de trastornos
psiquiatricos a comparacion de la poblacidn en general, entre ellos depresién mayor y
ansiedad generalizada, mismos que influyen en el seguimiento de la enfermedad,
adherencia al tratamiento y la propia mortalidad de los pacientes, con una mortalidad
hasta dos a tres veces mayor, incluso tras el ajuste con otros predictores importantes de
mortalidad, como el conteo de linfocitos CD4, edad, entre otros (12).
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JUSTIFICACION
La infeccidn por VIH es conocida como una pandemia relevante ya que desde sus inicios

hasta la actualidad se han reportado 79.3 millones de infecciones y 36.3 millones de
defunciones a nivel mundial. Actualmente se estima una disminucién de muertes del 53%
entre mujeres y nifias, y de un 41% en hombres y nifos (18). En México han ido en
disminucién las nuevas infecciones, siendo menores en un 50% en 2020 con respecto a
2019, sin embargo, aun contamos con casos nuevos notificados de 8,635 personas en
2020, en su mayoria por transmision sexual (2). En 1985 se encontré la forma de hacer
el diagnostico, en 1996 se empezo la TARGA, y en 1998 la Secretaria de salud establecio
un programa de acceso al tratamiento antirretroviral a las personas sin seguridad social
(19). Sin embargo, aun no contamos ni con diagndsticos completos, tempranos ni con
tratamiento a todos los pacientes infectados. Cabe mencionar que el diagndstico
temprano tiene gran relevancia, asi como el tiempo de inicio del tratamiento, debido a
que, conforme progresa la enfermedad, empeora el estado clinico y prondstico, con una
mortalidad incrementada en los primeros afos pese al inicio y apego al tratamiento
antirretroviral altamente efectivo (12). Un diagndstico tardio conlleva a mayores
infecciones oportunistas, mayor riesgo de neoplasias, mayor numero de dias de
hospitalizacion con estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y de secuelas;
impactado en el costo de la atencion médica, especialmente porque la poblacion afectada
en su mayoria son personas econdémicamente activas. Dentro de estas patologias
asociadas, destaca la infeccidn por Mycobacterium tuberculosis, la cual era una
pandemia en descenso que volvid a recobrar fuerza con el incremento de infecciones por
VIH. Esta infeccion se caracteriza por afectar al paciente con VIH independientemente
del estadio en el que se encuentre, sin embargo, el espectro de infeccién es muy diverso
y las infecciones mas graves como son tuberculosis meningea y miliar si se asocian con
mayor estado de inmunosupresion. La infeccion por VIH incrementa el riesgo de
tuberculosis de 15 a 21 veces, y se considera una combinacion casi mortal por el mal
prondstico que conlleva. En 2019 fallecieron 208 mil personas por este binomio. A nivel
mundial para 2019 el 88% de los pacientes con tuberculosis/ VIH se encontraban con
tratamiento antirretroviral (3). Actualmente el acceso al tratamiento acortado
estrictamente supervisado (TAES) para tuberculosis es gratuito, su acceso es dado en
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clinicas de primer nivel de atencién; sin embargo, persisten las infecciones y las muertes
asociadas a este microorganismo. Se desconoce la razén especifica por la que ocurre
este suceso, se teoriza la influencia del estigma o de enfermedades psiquiatricas
asociadas. Esto siendo mas evidente con el mayor apego presentado en clinicas con
atencion multidisciplinaria versus clinicas de solo atencién médica. La mayoria de las
estadisticas presentadas son obtenidas de la Secretaria de Salud, sin embargo, el
Instituto Mexicano del Seguro Social, actualmente el sistema de salud mas importante en
México, que atiende alrededor de un 39 por ciento del total de la poblacién con
derechohabiencia en nuestro pais, en su mayoria trabajadores y estudiantes de todo el
sistema basico de educacidén, asi como la reciente incorporacion de la poblacion
universitaria, poblacién misma en la que la infeccion por VIH es mas prevalente. Centro
Médico Nacional Siglo XXI se considera un hospital de tercer nivel de referencia de la
poblacién del sur del pais. Sin embargo, no cuenta con un servicio de consulta externa o
de hospitalizacion especialista directamente enfocado en tamizaje, diagnostico,
deteccion de infecciones oportunistas de los pacientes con VIH. Pese a lo anterior, existe
escasa literatura médica mexicana publicada que describa la carga asistencial respecto
a las complicaciones o mortalidad de los pacientes con diagndstico de VIH y sus
respectivas infecciones oportunistas, en hospitales con las caracteristicas de nuestro
centro. La realizacidon de este trabajo de investigacién podria informar sobre las
caracteristicas de pacientes con el binomio VIH/Tuberculosis, el inicio del tratamiento, el
apego al tratamiento y factores asociados; ademas podria sentar bases estadisticas y de
conocimiento que guie la practica clinica y permita realizar intervenciones tempranas que

mejoren el prondstico en este tipo de pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La infeccion por VIH es prevalente en nuestro medio, con una prevalencia estimada de

0.26%, siendo mayor en la poblacion de 25 a 35 afios (2). El pronéstico de la enfermedad
depende del nivel de inmunodeficiencia alcanzado, del que depende el desarrollo de
complicaciones, previo al inicio de tratamiento antirretroviral de gran actividad y aun
posterior a su inicio. La inmunosupresion depende de la cantidad de linfocitos CD4 que
son las principales células afectadas por esta enfermedad, cuenta con una relacion

inversamente proporcional, a menor numero de células, mayor nivel de inmunosupresion;
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y mayor probabilidad de desarrollar complicaciones, como infecciones oportunistas o
neoplasias. Esto va de la mano de la mortalidad presentada por las patologias. Como se
menciono previamente, para 2020 se observé que el inicio de tratamiento tardio ocurrio
en el 37.5% de los pacientes. En la literatura internacional se reporta hasta un 26.8% de
pacientes con VIH se diagnostican de forma tardia, siendo de estos un 35.4% con menos
de 50 CD4 por microlitro (3). Como se menciond previamente, la co-infeccion de
Tuberculosis/VIH se considera una asociacion casi mortal por el pronéstico y mortalidad
presentada. Esto se da principalmente por la gran prevalencia de tuberculosis en México,
pais en vias de desarrollo, la cual permanece latente y al presentar infeccion por VIH se
activa, lamentablemente, esto puede ser en diversas formas de presentacion las cuales
son dificiles de identificar, ademas de que no se cuentan con los estudios especializados
a la mano para hacer un pronto diagndstico, por lo mismo se decide a veces el inicio de
la terapia empirica para disminuir la mortalidad. Dentro de los factores asociados a la
mortalidad por este binomio se destaca el estadio de diagndstico de VIH, el numero de
CD4 y de CDS8, el abandono al tratamiento, el tiempo de retraso de inicio de tratamiento,
la escolaridad, y la presencia de algun trastorno psiquiatrico de base. En el caso particular
de los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social no existe estadistica al
respecto. Por lo que consideramos podria ser un campo de estudio para identificar los
factores asociados a mortalidad y poder influir en ellos.

OBJETIVOS GENERALES
En pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital de

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico concomitante de
VIH y tuberculosis: Determinar los factores de CD4 < 200, diagnéstico tardio y
enfermedad psiquiatrica; asociados a mortalidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir el conteo de la subpoblacién de linfocitos CD4 de primera atencién en
esta unidad hospitalaria.
e Describir el conteo de la subpoblacién de linfocitos CD8 de primera atencién en
esta unidad hospitalaria.

e Describir la relacion CD4/CD8 de primera atencion en esta unidad hospitalaria.
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e Describir la carga viral de VIH de primera atencién en esta unidad hospitalaria.

e Describir el estadio inicial, de acuerdo a la CDC, de diagnédstico de VIH en
pacientes hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la prevalencia de tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar (miliar,
meningea, ganglionar, gastrointestinal y otras) en pacientes con infeccion por VIH
hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la mortalidad de pacientes con tuberculosis y VIH hospitalizados en CMN
SXXI.

e Describir si hay asociacion de mortalidad de pacientes con infeccion por VIH
/Tuberculosis y el nivel de estudios en pacientes hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la asociacion entre la prevalencia de VIH/tuberculosis y la relacion de
CD4/CDS8.

e Describir la asociacion entre el tiempo de inicio del TAES y TARGA; y la mortalidad
de pacientes con VIH /Tuberculosis hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la asociacion entre el abandono del tratamiento y la mortalidad en el
paciente con infeccion por VIH/Tuberculosis hospitalizado en CMN SXXI.

e Describir la prevalencia de afecciones psiquiatricas en pacientes con
VIH/Tuberculosis hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la prevalencia de valoracidn psiquiatrica de los pacientes con infeccion
por VIH/Tuberculosis hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la asociacion de patologias psiquiatricas y la mortalidad en pacientes con
infeccion por VIH/Tuberculosis hospitalizados en CMN SXXI.

e Describir la correlacion entre valoracién y tratamiento de patologia psiquiatrica con
el apego al TAES y TARGA de pacientes con VIH/Tuberculosis hospitalizados en
CMN SXXI.

e Describir las principales causas de muerte en pacientes hospitalizados con

infeccion por VIH y tuberculosis en CMN SXXI.

HIPOTESIS
En pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital de

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico concomitante de

Pégina | 15



VIH y tuberculosis: La presencia de CD4 < 200, un diagnaostico tardio y el diagndstico de

una enfermedad psiquiatrica concomitante se asocian a mayor mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Metodologia y procedimientos

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, la obtencién de los datos sera
retrospectiva.

De los casos confirmados con infeccidon por VIH y tuberculosis, se analizaron los datos
demograficos, clinicos y bioquimicos mediante la revision del expediente clinico, ademas
de las notas electronicas en el sistema interno, segun corresponda. Se incluyeron a los

pacientes que cuenten con la mayoria de las variables a estudiar.

POBLACION Y UNIVERSO DE TRABAJO
1. Universo de trabajo: UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” CMN Siglo XXI.

2. Poblacion: Pacientes derechohabientes del Hospital de Especialidades del CMN
Siglo XXI. Con diagnostico de infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana

y tuberculosis.
METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal, unicéntrico.

INVESTIGADORES

Especialistas en Medicina Interna.
SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna con el diagnostico de VIH y
tuberculosis en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Mediante revision de los censos de hospitalizacion del servicio de Medicina Interna del
Hospital de Especialidades CMN SXXI, se identificaron a los pacientes que cumplian
criterios de inclusidn para los periodos de enero de 2017 a enero de 2022.

Seleccion de pacientes y recoleccion de datos: Se seleccionaron a todos los pacientes
que tuvieran diagnostico de infeccion por VIH y tuberculosis, o se realizara dicho
diagnodstico durante su internamiento en el servicio de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se realizd la recoleccion de datos mediante: Revision de los censos del servicio de
medicina interna de hospitalizacion del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI; durante el periodo enero 2017 a enero de 2022, con diagnostico de

infeccion por virus de inmunodeficiencia humana y tuberculosis.

Posterior a la revision y autorizacion por el comité de ética local, se realizé la recoleccion
retrospectiva de los datos demograficos, clinicos y de estudios de laboratorio
comprendidos en el formato de recoleccion de datos del estudio.

Se investigo el desenlace del paciente: en caso de muerte durante su internamiento se
registro en la base de datos. En caso de egreso hospitalario, se investigd el desenlace
acorde a los registros de la consulta externa de Infectologia y/o Medicina Interna, ambas
de esta unidad hospitalaria. En caso de inasistencia a dichas consultas, se solicitd
informacion a las Unidades de Medicina Familiar y/o Hospitales Generales de Zona.
Una vez completada la recoleccion de datos de los expedientes, se realizé la captura de
informacion a partir de los registros, solamente identificando al paciente por NSS, edad y
sexo. Se realizo captura de las variables de interés en la base de datos establecida. Se
realiz6 analisis estadistico en programa SPSS IBM version 28.0.1.1.

Se realiz6 redaccion de resultados, discusion y conclusiones para favorecer publicacion
como trabajo original libre.

PERIODO DE INCLUSION
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Se realiz6 el estudio con los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XX| desde el 1ro de enero
del afio 2017 al 31 de enero 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes en los que se haya realizado el diagnodstico de infeccion por VIH con
serologia y prueba confirmatoria de VIH.

e Pacientes en los que se haya realizado el diagndstico de infeccidn por tuberculosis
por pruebas moleculares, cultivo, visualizacion de BAAR o sospecha clinica con
tratamiento empirico exitoso.

e Pacientes que hayan ameritado vigilancia hospitalaria en el servicio de Medicina
Interna minima de 48 horas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes de los cuales no se encuentra expediente clinico en nuestra unidad
hospitalaria.

e Pacientes de los cuales no se encuentre la informacion requerida en el expediente
clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes de los cuales se desconozca su paradero o desenlace a 6 meses.
ANALISIS ESTADISTICO

e Tamaino de muestra: la dimensiéon de la muestra se concretara a todos los

pacientes con criterios de inclusion en el periodo de tiempo provisto.
o Analisis estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva para el trato de variables:
a. Para las variables cualitativas se describid frecuencias y porcentajes.

b. Para las variables cuantitativas se realizo la prueba de Shapiro Wilk determinando
distribucion normal, describiendo con medidas de tendencia central, mientras que para la

distribucion no normal se utilizaron mediana y rangos.
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C. Se determind mortalidad de pacientes con tuberculosis y VIH; con subgrupos de
pacientes dependiendo del sitio de afectacion. Se grafico mediante una curva de Kaplan-
Meier la mortalidad. Se utilizé Chi cuadrada y T de student para determinar asociacion
de mortalidad con variables. Se consideraron significativos los resultados con un valor
p < 0.05.

DEFINICION DE VARIABLES EN EL PROTOCOLO:
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VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONA | VARIABLE | MEDICION
L
Conteo de | El sistema de | Evidencia por | Cualitativa 1.Estadio 1
CD4 acorde a | clasificacion de la CDC | laboratorio de | categdrica
la para clasificar la | cantidad de 2.Estadio 2
clasificacion infeccion por VIH utiliza | subpoblacion
de la CDC. criterios  inmunolégicos, | linfocitaria 3.Estadio 3
que se define por el | (CD4)
conteo de CD4 al
diagnéstico. Estadio 1: >
500 cel/ml
Estadio 2: 400
a 200 cel/ml
Estadio 3: <
199 cel/ml
Enfermedades

definitorias de
SIDA (Ver
anexo).
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Infeccién por
Mycobacteriu
m
Tuberculosis

Es una infeccion
causada por un bacteria
acido alcohol
resistente Mycobacteriu
m  tuberculosis  que
infecta sistema
respiratorio y se
disemina

p principalmente en
sujetos
inmunocomprometidos (
cualquier cifra de CD4) el
diagnéstico definitivo se
realiza:

Cuadro clinico sugestivo
mas PCR positivo para
MTB o Cultivo solido
positivo para MTB

Paciente
presenta
cuadro clinico
sugestivo mas:

que

PCR  positivo
para MTB
Tincion BAAR
positiva o]
Cultivo  sdlido
positivo  para
MTB.

Cualitativa
nominal

0.No

1.Si.

Enfermedad
psiquiatrica

Patologias que afectan
el estado de animo, el
pensamiento y el
comportamiento.

Diagndstico
realizado por
psicologia o}
psiquiatria.

Cualitativa
nominal

Depresion
Ansiedad

Trastorno

bipolar

4. Otros

5. No recibié
atencion

psiquiatrica

Pl

VARIABLE DEPENDIENTE

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operativa

Tipo de
variable

Unidad de

variable

Muerte

Pérdida de la vida que
ocurre cuando se
presenta cese de la
actividad eléctrica
cerebral o el paro
cardiaco irreversible.

Fallecimiento

del paciente
durante la
hospitalizacion.

Nominal
dicotémica

1. No

2. Si.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad Tiempo transcurrido a [ Numero de | Cuantitativ | Afios
partir del nacimiento. anos  vividos, | a discreta
consignada en
el expediente
Sexo Caracteristicas Sexo Nominal 1.Hombre,
bioldgicas que definen a | consignado en | dicotémica
los humanos como | el expediente _
femenino o masculino. 2. Mujer.
Promedio de grados | Nivel de | Cualitativa 1. Primaria
Escolaridad escolares aprobados por | escolaridad categorica. completa
la poblacién de 18 afios y | consignado en 2. Primaria
mas. el expediente incompleta
clinico. 3. Secundaria
completa
4. Secundaria
incompleta
5. Preparatori
a completa
6. Preparatori
a
incompleta
7. Licenciatur
a completa
8. Licenciatur
a
incompleta
9. Posgrado
10. Ninguna.
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1. Infecciosa

el momento de la
admision del
paciente.

Angioacceso.
5. Otras.

Es el traumatismo, | Causa de | Nominal | 2. Cardiovascu
enfermedad o | muerte categori lar
Causa de | combinacién de | determinada ca 3. Neoplasica
muerte ambos responsable | por los médicos 4. Otras
de la iniciacion de la | a cargo,
serie de trastornos | dictaminada en
fisiopatologicos, el expediente
breves o | médico.
prolongados, que
terminan con la vida
de una persona.
Se define como la | Cualquier Nominal - No.
que se desarrolla | infeccidon categori |.Neumonia
Infecciones | qurante la | documentada | ca VU
nosocomial | hospitalizacion y no | posterior a las '
es estd presente 0|48 horas de 3.Diarrea por
incubando en hospitalizacion antibiéticos
.Infeccion de

VARIABLES DE CONTROL
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CD4

Conteo de CD4 al
momento del diagndstico
de infeccion por VIH o su
internamiento.

Numero de CD4
consignados en el
expediente o en el
sistema electrénico.

Cuantitativ
a discreta

Carga viral

Numero de carga viral al
momento del diagndstico
de infeccion por VIH o su
internamiento.

Carga viral
consignada en el
expediente o en el
sistema electrénico.

Cuantitativ
a discreta

CDs8

Conteo de CD8 al
momento del diagndstico
de infeccién por VIH o su
internamiento.

Numero de CD8
consignados en el
expediente o en el
sistema electrénico.

Cuantitativ
a discreta

Relacion
CD4:CDS8

Una division del nivel de
CD4 sobre nivel de CD8 al
momento del diagndstico
0 su internamiento.

Cuenta de la
relacion de
CD4/CD8

consignado en el
expediente o en el
sistema electrénico.

Cuantitativ
a discreta
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Abandono a | El incumplimiento por el | Tiempo y ocasiones | Nominal 0 - 3
tratamiento. | paciente del régimen | que el paciente | categorica | meses
farmacoterapéutico. incumpli6 en la toma | .
del TARGA y del >3 a 6
TAES. meses

>6a12
meses

>12
meses
a 24
meses

>24
meses

IMPLICACIONES ETICAS
Se mantuvo el anonimato durante la recoleccion de datos de los casos incluidos, la

identificacion personal se codific6 en numeracion arabiga, sin recabar el nombre y
numero de seguridad de los participantes; siendo revisados unicamente por los
investigadores.

De acuerdo a la Ley General de Salud contenida en la Constitucion Politica de los Estado
Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud en seres humanos, titulo
segundo, capitulo |, articulo 17, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 6 de
enero de 1987, la investigacion que se realiz6 se considerd sin riesgo debido a la
recopilacion de datos de forma retrospectiva y a que no se realizara ninguna intervencion
en las variables psicolégicas, fisiologicas y sociales de los individuos estudiados. La
investigacion no se realizé en poblacion vulnerable ni menor de edad.

Se consider6 un estudio sin riesgo, sin posibilidad de dafo a los pacientes debido a que
no se les realizé intervencidn, sin embargo, se considerd que cuenta con un beneficio
social debido a que se identificaran factores asociados a mortalidad y peor prondstico en
pacientes con infeccidn por VIH y tuberculosis, con probable sugerencia de intervencion

para mejorar su pronostico y supervivencia.
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Se considerd cuenta con apego a normativas y tratados. Se ajusté a los preceptos
enunciados en la declaracion de Helsinki y al informe de Belmont. Se consideré cumplir
con no maleficencia, ademas de beneficencia de la poblacién en general por posibles
nuevas estrategias para mejorar su pronostico. Se considera cuenta una posible
contribucion a la solucion de problemas de salud asociado a mortalidad por un binomio

para el cual contamos con tratamiento gratuito.

RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos:

Médicos residentes de Medicina Interna
Asesor Metodologico.
Personal de archivo clinico.

Recursos materiales

Expedientes clinicos.
Equipos de computo de los autores y de la unidad.
Recursos econdémicos.

Con los que cuenta la unidad hospitalaria

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

El estudio en cuestidon se llevo a cabo de forma retrolectiva, mediante la revision de
expedientes clinicos, por lo que no se llevaron a cabo maniobras experimentales en los

casos analizados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Diciembre Enero Febrero Marzo | Abril | Mayo
de 2021 de 2022 | de 2022 2022 2022 | 2022

Actividad

Recopilacion

bibliografica ® ®

Elaboracion del ®

protocolo

Revisiones con | g ®

asesor

Envié al comité de

investigacion ® ®

Aprobacién del

protocolo ® ® ®

Recopilacion de los ® ® ® ® ® ® ®

datos

Anadlisis de los ®

resultados

Redaccion del

trabajo de ®

investigacion

Presentacion  del

trabajo en

seminario

* Los tiempos estan sujetos a cambios conforme a las revisiones con asesor
metodoldgico y comité de investigacion.

® Planeado ® Realizado
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MEDICINA INTERNA ANSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ¢
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA"

[

\GALDE ESPEC‘AL/Q1
0,

CENTRO MEDICO NACIONAL . XXI
SOCIEDAD MEDICA CMN. A.C.

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

TUBERCULOSIS

EDAD NUMERO DE ANOS | PADECIMIENTO NO=0
PSIQUIATRICO SI=1
SEXO HOMBRE=1 CUAL DEPRESION=1,
MUJER=2 PADECIMIENTO ANSIEDAD=2
PSIQUIATRICO TRASTORNO BIPOLAR=3
OTRAS=4
ESCOLARIDAD APEGO A | NO=0
TRATAMIENTO Sl=1
PSIQUIATRICO
DX TARDIO NO=0 TUBERCULOSIS NO=0
Sl=1 Sl=1
FECHA DE DX DE LOCALIZACION PULMONAR=1,
VIH DE MENINGEA=2,

GANGLIONAR=3,
MAC=5, OTRAS=6.

Gl=4,

FECHA DE INICIO
DE ARV

FECHA DE DX DE
TUBERCULOQOSIS

ABANDONO A
TRATAMIENTO

0-3 MESES=0, 3 A6
MESES= 1, 6 A 12

FECHA DE INICIO
DE TAES

MESES=2, 12 A 24
MESES=3, >24
MESES=4.

DEBUT OPORTUNISTA=1, MUTACION NO=0
PATOLOGIA NO | TUBERCULOSIS Sl=1
OPORTUNISTA=2,
TAMIZAJE=3,
DESCONOCE=4.

INFECCIONES NO=0, DX DE | PCR EN AMO=0, PCR EN

NOSOCOMIALES | NEUMONIA=1, TUBERCULOSIS LBA=1, PCR EN LCR=2, PCR
IVU=2, DIARREA EN EXPECTORACION=3,
POR BAAR EN LBA=4, BAAR EN
ANTIBIOTICOS=3, LCR=5, BAAR EN
INFECCION DE EXPECTORACION=6,
ANGIOACCESO=4, CULTIVO EN
OTRAS=5 EXPECTORACION=7,

MIELOCULTIVO=8,

BIOPSIA=9, CULTIVO EN
LCR=10, ADA EN LCR=11,
PRUEBA TERAPEUTICA=12

ESTADIO APEGO A TAES NO=0
CLINICO CDC Sl=1
CARGA VIRAL REINFECCION NO=0
INICIAL POR TB Sl=1
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CD4 INICIALES RECAIDA POR TB | NO=0
Sl=1
CDS8 INICIALES REINGRESO A | NO=0
HOSPITALIZACIO | SI=1
N
RELACION SIRI NO=0
CD4/CD8 Sl=1
CONSULTA CON | NO=0 MUERTE NO=0
PSIQUIATRIA EN | SI=1 Sl=1
INTERNAMIENTO
CAUSA DE
MUERTE

RESULTADOS

Estadistica descriptiva

Se recabd informacion de 37 pacientes con VIH y tuberculosis de enero de 2017 a enero
de 2022, de los cuales el 24.3% fallecieron, todos secundarios a causa infecciosa
(tuberculosis). Las variables con distribucion normal fueron la edad, los CD4 iniciales y la
relacion CD4/CD8. Mientras que el resto de las variables tuvieron una distribuciéon no
normal. La media de edad es de 36 afios con una desviacion estandar de 9.2 anos. La
media de los CD4 iniciales fue de 48.4 células y de relacion CD4/CD8 de 0.12. La carga
viral inicial tiene como mediana 4557, la hemoglobina inicial con mediana de 11.70, las
plaquetas iniciales con mediana de 268 000 y los leucocitos iniciales con mediana de
6.19. (Tabla 1). La mayoria de los pacientes tuvieron género masculino (91.9%), con
licenciatura completa (35.1%) (Figura 1). El diagndstico tardio se realizé en el 78.4% de
los pacientes (Figura 2), siendo el estadio de CDC C3 el mas frecuente en el 91.9% de
los pacientes (Figura 3). Destaca que mas de la mitad de los pacientes no presentaron
abandono a tratamiento antirretroviral.

Tabla 1. Variables cualitativas.

Distribucion normal Media Desviacion N/
estandar Perdidos
Edad 36.21 9.23 37/0
CD4 inicial 48.41 35.30 29/8
CD4/CD8 inicial 0.120 0.088 22/15
Distribucion no normal Mediana Rangos 25-75 N/
Perdidos
CDS8 inicial 350 214/670 16/21
Carga viral inicial 4557 559500/372067 17/20
Hemoglobina inicial 11.7 8.6/14.2 37/0
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Plaquetas iniciales 268000 170500/353000 3710
Leucocitos iniciales 6.190 4.120/9.055 37/0
Linfocitos iniciales 0.790 0.520/1.22 37/0

Diagnéstico tardio

M Primaria
incompleta

M Secundaria
completa

[ Preparatoria
completa >

M Licenciatura

completa
M Licenciatura
incompleta
W Desconoce
Figura 1. Porcentaje de escolaridad. Figura 2. Pacientes con diagnéstico tardio.
Estadio Clinico de la CDC Apego a tratamiento por Psiquiatria

Eno
WAl BEsi

Oa

Figura 3. Estadigﬁo/de CDC de pacientes. Figura 4. Apego a tratamiento
psiquiatrico. 570

En cuanto a la consulta de psiquiatria no fue presentada en el 70.2% de los pacientes
contra el 9%196/(;3% quienes si la tuvieron (Figura 4). De estos, solo el 24.3% fueron
diagnosticados con un padecimiento psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresion
en el 55.5%.
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La tuberculosis puede afectar distintos érganos, en esta poblacion el sitio mas afectado
fue pulmoén en 13 pacientes, seguida de ganglios en 12 pacientes y meninges en 11
pacientes. El 27% de los pacientes presentaron afeccion en mas de un sitio, siendo de
estos el 70% afectados en dos lugares simultaneos. En cuanto a los pacientes que
fallecieron, cuatro de los pacientes presentaron afeccion pulmonar y 4 afeccién
meningea, siendo las mas frecuentes en esta poblacion. Se cuenta muchas formas de
realizar el diagndstico de la infeccion, la principal fue la biopsia de sitio sospechado, como
ganglionar. En los pacientes que fallecieron el estudio principal de diagnéstico fue la PCR
en LCR.

Se les inici6 tratamiento anti tuberculoso al 89.1% de los pacientes, con apego del 100%

en los que fallecieron. (Figura 6).

=Si = No =Si =No = Desconoce

Figura 5. Apego a TAES. Figura 6. Consulta con psiquiatria.

Pagina | 31



=Si ®mNo = Desconoce

Figura 7. Muerte de pacientes con tuberculosis y VIH.

Estadistica analitica

Se realizé Chi cuadrada para identificar la asociacion de las variables cualitativas con
mortalidad. No se encontré significancia estadistica en la asociacion de estas variables.
En cuanto a las variables cuantitativas se utilizé T de student igualmente sin significancia

estadistica evidente mas que en la cuantificacion inicial de plaquetas.

Tabla 2. Resultados variables cualitativas
Variable Valor X Valor p

| Género | 0.121 0.590
| Escolaridad |

Escolaridad 6.838 0.233

Diagnodstico tardio 2.242 0.134

tratamiento
1.091 0.779
psiquiatria
Padecimiento 0.012 0.914
psiquiatrico
¢ Cual padecimiento 3.667 0.300
psiquiatrico?

psiquiatrico

tuberculosis
1.403 0.236
1.403 0.236
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Tabla 3. Resultado de variables cuantitativas.

0.360 (-4.8 — 2.70)
0.098 (-3.71-41.06)
0.567 (-508-294.905)
0.276 (-0.044 — 0.148)
0.124 (-0.610- 4.85)
0.07 (36.86 — 216.54)
0.565 (-4.03 — 2-239)
0.195 (-0.305 — 1.44)

En cuanto a la sobrevida de los pacientes se tom6 en cuenta los meses desde el
diagnéstico inicial de infeccion por VIH hasta evidencia de mortalidad o hasta el 31.01.22.
Se utilizo la grafica de Kaplan Meier para mostrar la supervivencia de los pacientes. El
paciente con menor sobrevida fue de 1 mes y el de mayor fue de 444 meses en toda la

poblacion.
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Se realizé un estudio analitico, transversal, de una muestra de pacientes de Centro
Médico Siglo XXI muy seleccionada, donde se obtuvo una poblacion de 37 pacientes, de
los cuales 9 fallecieron y uno no presentaba en el expediente el desenlace. La poblacion

valorada fue en su mayoria de género masculino, jévenes, con estudios mayores a
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preparatoria completa y con edad aproximada de 36 anos. De los cuales la mayoria
presentaron diagnostico tardio (78.4%), es decir, menos de 350 CD4 al diagnéstico, y de
ellos el 78.3% fueron menos a 200 células, de los cuales el 45.9% fueron menor a 50
células CD4. En un estudio realizado con pacientes con VIH en la secretaria de salud de
2008 a 2013, mencionaron que en México se ha estimado la prevalencia de diagndstico
tardio de 40 a 50% y en una clinica especializada para paciente con VIH incrementa
hasta 61% (20); en este estudio se encontré en el 78% de los pacientes el diagndstico
tardio, llamando la atencién que no se realizé en una clinica especializada para VIH, sin
embargo, si es un hospital de referencia para pacientes con las complicaciones
acompafantes al diagnéstico tardio. Asi mismo, destaco que casi el 50% de los pacientes
cuentan con CD4 menor a 50 células, estado elevado de inmunosupresion, relacionado
a una enfermedad de larga evolucion. Lo mencionado previamente enfatiza la falta de
tamizaje de pacientes con factores de riesgo o la negacién de los pacientes. El valor P
de los CD4 inicial se acerca a la significancia estadistica, siendo de 0.098, probablemente
con una muestra mayor de paciente se podria alcanzar la misma, relevante debido a que
esta determinado como un factor para la infeccion por tuberculosis, pero no como un
factor asociado a mortalidad. La relacion CD4/CD8 se ha descrito que niveles menores a
0.3 presenta mayor riesgo de incidencia de tuberculosis, incidencia de patologias no
infecciosas como neoplasias; mas del 50% de los pacientes presentaron niveles menores
a 0.3, lamentablemente con el desconocimiento del 40.5% de los resultados de estos
pacientes. (21)

En México los estudios diagndsticos, de extension y el tratamiento son gratuitos, asi como
el tratamiento para tuberculosis, sin embargo, como se mencioné previamente la mayoria
de los pacientes tuvieron diagndstico tardio. Dentro de la interrogante presentada, fue si
la afeccidn psiquiatrica presentada por estos pacientes influenciaba el diagnéstico, la
adherencia al tratamiento y, por consiguiente, el desenlace. De esta poblacion solo el
21.6% de los pacientes tuvieron consulta con psiquiatria como parte del tratamiento y
solo el 24.3% presentd un padecimiento psiquiatrico, en su mayoria depresion, siendo la
mayoria de ellos adherentes al tratamiento. Sin embargo, se presentan los obstaculos
como la falta de personal para valoracion psiquiatrica en el hospital o la gravedad del

paciente que imposibilita la misma.
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El 100% de los pacientes de este estudio presentaron infeccion por tuberculosis (criterio
de inclusion), principalmente localizadas en pulmén, ganglios y meninges, siendo mas
frecuente la afeccion pulmonar y meningea en pacientes que fallecieron, correspondiente
con la mortalidad asociada a esta infeccion. EI comportamiento de esta poblacién fue
similar a la literatura debido a que la afeccion principalmente presentada, sospechada y
con mas recursos para su diagnéstico fue la pulmonar; y la mas letal fue la meningea, sin
embargo, con menores recursos para su diagnostico. No se encontraron estadisticas de
adultos en México, pero en una serie danesa se observo una mortalidad por tuberculosis
meningea de 20 a 69% aun con tratamiento médico (22); en este estudié se evidencid
que el 44.4% de los pacientes fallecieron por tuberculosis meningea, no siendo un
porcentaje mayor con respecto al mencionado previamente, sin embargo, se debe
considerar la limitacion del diagndstico a ese nivel. Esto aun habiéndose iniciado el
tratamiento antifimico en el 89% de los pacientes y en el 100% de los que fallecieron, con
apego de estos ultimos del 77.7%. La mayoria de los pacientes que fallecieron fueron
diagnosticados con PCR en LCR, la cual llega a demorar hasta un mes en obtencion del
resultado.

Se tuvo un seguimiento de los pacientes desde el diagndstico de VIH hasta el
fallecimiento o hasta finalizacién del estudio, con evidencia que la mayoria de los
pacientes presentaron sobrevida menor a un afo, probablemente asociada nuevamente
al diagnostico tardio, inmunosupresion avanzada y enfermedades infecciosas como la
tuberculosis. Esto presentado en una curva de Kaplan Meier.

Se planeaba realizar una regresion de Cox, sin embargo, no se encontré con informacion
completa de todas las variables para realizarla.

Este estudio al ser retrospectivo presentd sesgos de informacion, ya que no se cuentan
con todos los expedientes o los resultados originales de los pacientes, basandose en
notas de expediente fisico o electronico. Igualmente se cuenta con varias limitantes como
la falta de personal especialista para valoracion de los pacientes, un probable estado de
gravedad avanzado que limite valoracion psiquiatrica, una falta de acceso a estudios y
resultados de forma inmediata por limitante de tiempo, retrasando abordaje, diagndstico
y tratamiento. Se requeriria realizar un estudio prospectivo, idealmente en una clinica

especialista en VIH, con manejo multidisciplinario y recursos meédicos para diagndstico y
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tratamiento temprano, asi pudiendo evaluar los factores asociados a mortalidad de
pacientes con tuberculosis y VIH.

CONCLUSION:

No se encontré significancia estadistica en las variables esperadas, sin embargo, se
descubrié que la cuantificacion inicial de CD4 se acercd a la significancia estadistica y
que el diagnéstico tardio se presentd en todos los pacientes que fallecieron, por lo que
se considera que ambas variables podrian alcanzar significancia estadistica con una
mayor poblacién. El padecimiento psiquiatrico y valoracion por psiquiatria se presenté en
un cuarto de los pacientes, infiriéndose la falta de referencia a valoracion por el servicio
y en menor porcentaje la imposibilidad por estado de gravedad. Concluyendo que la
mayoria de los pacientes presentan diagnostico tardio y no cuentan con referencia a

psiquiatria, lo cual afecta su evolucion y desenlace.
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