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INTRODUCCION

La infeccion por VIH-1 se ha convertido en una enfermedad crénica a partir del

inicio de TARAA, que es de interés para la salud publica en todo el mundo.

Actualmente existen aproximadamente 34 millones de personas que viven con
VIH en todo el mundo. Se ha reportado que hasta el 19% de infecciones nuevas por

V/IH ocurren en personas mayores de 55 afios. *

A nivel mundial el 10% de la poblacion con VIH es mayor de 50 afios. En
nuestro pais, de acuerdo a cifras de CENSIDA, el 12.6% de la poblacion con VIH tiene

mas de 50 afios.>

En la clinica de VIH del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran el total de pacientes activos es de 1602, de los cuales 385 tienen 50
afios 0 mas, lo que representa el 24%, una prevalencia incluso mayor de lo reportado a

nivel mundial y a nivel nacional.

A partir del inicio de tratamiento con terapia antirretroviral altamente activa el
curso de esta enfermedad ha cambiado, de ser una enfermedad potencialmente
catastrofica donde los pacientes presentaban manifestaciones definitorias de SIDA en
etapas tempranas y alta mortalidad, a ser una enfermedad crénica con aumento en la

esperanza de vida de estos pacientes.’

Actualmente estamos viendo que los pacientes con VIH alcanzan la edad de
adulto mayor y las enfermedades no comunicables son la mayor causa de morbi-

mortalidad en este periodo, principalmente en paises desarrolados. Estas enfermedades



suelen ser prevenibles y/o controlables, por lo que representan un campo de oportunidad

dentro de la atencion médica.*

Los cambios relacionados al envejecimiento inician de forma méas temprana en
las personas que viven con VIH que en la poblacion libre de la enfermedad. En
promedio estos cambios se presentan entre 5 y 10 afios antes. Como consecuencia de
esto, también las enfermedades no comunicables y sus complicaciones aparecen en
edades mas tempranas en el grupo de pacientes que viven con VIH. Tomando esto en
cuenta, el escrutinio oportuno de estas enfermedades cobra una especial importancia en

esta poblacion.

Las enfermedades no comunicables son enfermedades no infecciosas, cronicas,
de larga evolucidn, de lenta progresion, prevenibles y que involucran factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida. Estas enfermedades no comunicables engloban
padecimientos cronicos relacionados con el envejecimiento, enfermedades metabdlicas,

enfermedades cardiovasculares y neoplasias malignas.

Los paises subdesarrollados tienen el mayor nUmero de pacientes con
enfermedades no comunicables contribuyendo aproximadamente con el 80% de muertes
relacionadas con enfermedades no comunicables. Un tercio de éstas muertes se

presentan antes de los 60 afnos.

El grupo de pacientes con VIH tiene mayor riesgo que la poblacion
seronegativa de presentar enfermedades cardiovasculares, neoplasias malignas no
definitorias de SIDA, osteoporosis, dislipidemia, intolerancia a los carbohidratos,
trastornos neuropsiquiatricos y adicciones. Este riesgo mayor es secundario al proceso

de inflamacion cronica que acompafia a la infeccion por VIH, de la mayor frecuencia de



infecciones asociadas (Virus de papiloma humano) y de efectos secundarios de la

terapia antirretroviral.

Las terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) contribuye a estas
alteraciones ya que se relaciona con cambios en la morfologia corporal (lipohipertrofia,
lipoatrofia), anormalidades en lipidos, alteracion del metabolismo de la glucosa,
acidosis lactica y disminucion de la densidad mineral 6sea. A pesar sus efectos
secundarios, el beneficio de la terapia antirretroviral supera el riesgo de estas

alteraciones metabdlicas.

Las personas que viven con VIH tienen 3 caracteristicas que los predisponen a
tener enfermedades no comunicables en comparacion con la poblacion no VIH: 1. La
propia infeccién por VIH, 2. Los efectos de la terapia antirrtroviral y 3. El proceso

prematuro de envejecimiento.

En el pasado, las enfermedades se consideraban como infecciosas 6 cronicas (no
comunicables), sin embargo el VIH ha venido a cambiar este paradigma al tratarse de
una enfermedad infecciosa, de curso cronico cuando se controla con TARAA y rodeada
de enfermedades no comunicables. Principalmente en paises subdesarrollados los
principales problemas de salud son el VIH y las enfermedades no comunicables.
Siguiendo esto, la atencion de la salud actualmente debe enfocarse al cuidado de estas

dos areas.

Las enfermedades cronicas comparten similitudes en cuanto a sus factores de
riesgo, progresion y manejo. ElI mayor factor de riesgo para VIH son las conductas
sexuales de riesgo. Los mayores factores de riesgo para las enfermedades no

comunicables son una mala dieta, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo. Las



estrategias para prevenir estas enfermedades deben de estar dirigidas a modificar estos

comportamientos y estilo de vida.

Los efectos tanto del VIH, como de las enfermedades no comunicables
progresan a lo largo del tiempo. EI manejo de VIH y de as enfermedades cronicas debe
enfocarse en fomentar conductas saludables los principales elementos para la
prevencion y manejo de VIH y de las enfermedades cronicas debe incluir apoyo familiar

involucro del paciente y seguimiento médico continuo.

El infectdlogo que d& seguimiento a estos pacientes suele ser el médico de
primer contacto y muchas veces el Unico involucrado en la atencion de este grupo, por
lo que debe estar familiarizado con este tipo de padecimientos cronicos y tomar
acciones para el escrutinio y prevencion de estas enfermedades y para su tratamiento de

forma temprana y oportuna una vez que se han manifestado.

El grupo de edad susceptible a estos padecimientos son los pacientes mayores de

50 afios.

Las medidas de atencién médica primaria que deben recibir los pacientes con
VIH estan especificadas en las Guias de atencion primaria para pacientes con VIH de la
Asociaciéon de Medicina de VIH de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas, Ultima actualizacion publicada en noviembre del 2013. (IDSA Guidelines

2013).



Planteamiento del problema:

¢Con qué frecuencia los médicos infectdlogos del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran estan solicitando estudios y tomando mediciones
para hacer escrutinio de enfermedades cronico-degenerativas y neoplasias no asociadas
a SIDA en los pacientes con VIH mayores de 50 afios atendidos en la clinica del
Instituto? ¢Existe algin factor que se asocie a un mayor cumplimiento de estas medidas

en este grupo de pacientes?

Justificacion:

En la clinica de VIH del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran existen 385 pacientes que tienen 50 afios 0 mas, lo que representa el
24% de su poblacion de pacientes con VIH activa, es decir, que acuden al menos a una
consulta en el Gltimo afio. Con el TARAA y los cuidados de atencion de los pacientes
con VIH cada vez la poblacion mayor de 50 afios ird en incremento. Dentro del
INCMNSZ los médicos infect6logos son los encargados de la atencion del paciente con
VIH y muchas veces el Gnico médico involucrado en sus cuidados. Es importante que el
médico infectélogo esté famliarizado con las enfermedades no comunicables y que el
realizar pruebas de escrutinio para éstas, conocer su tratamiento y seguimiento forme
parte de su practica diaria. Es necesario conocer si en los afios previos a este estudio los
médicos infectdlogos han cumplido con los estdndares de cuidados de atencion medica
primaria en el grupo de pacientes mayores de 50 afios con VIH. Una vez conociendo
esto se podra planear una estrategia-herramienta que mejore el cumplimiento de estos

cuidados de atencion primaria.



Objetivo General:

Determinar en forma retrospectiva el apego a mediciones y estudios de
escrutinio recomendadas en guias internacionales como estrategia de prevencion de
enfermedades no comunicables en los pacientes con VIH a partir de los 50 afios de edad

por parte del grupo de infectologia del INCMNSZ.

Objetivos especificos:

1. Conocer el porcentaje de estudios y mediciones que se realizan en este grupo e

pacientes.

2. Comparar la proporcion de escrutinio de cada una de las enfermedades por

género.

3. Determinar si alguna de las variables dependientes se asocia con un
cumplimiento mayor del 80% de las mediciones que se deben solicitar en estos

pacientes.
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Hipotesis:

Los pacientes mayores de 50 afios que son atendidos en la clinica de VIH del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (INCMNSZ)

reciben atencién médica primaria inadecuada.

El apego al escrutinio enfermedades como hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus y dislipidemia es mejor que el apego al escrutinio de enfermedades

malignas, osteoporosis y riesgo cardiovascular.

Menos del 50% de los pacientes cumplen con el 80% de los estudios que
deberian realizarse como escrutinio. Existen caracteristicas sociodemograficas
asociadas con un mejor apego al escrutinio en estos pacientes: género masculino, <200
CD4 al diagnéstico, historia de infecciones oportunistas, historia de VVPH, tabaquismo,

alcoholismo, uso de drogas, <200 CD4 en la ultima visita a la clinica.
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Metodologia:
Disefio del estudio: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Lugar: Clinica de VIH, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiréan.

Universo: Todos los pacientes de 50 afios y mayores que pertenezcan a la clinica de
VIH del INCMNSZ. Que hayan acudido a consulta por lo menos una vez entre Enero de

2013 y Octubre 2014 (Pacientes activos).

Tamarnio de la muestra: 385 pacientes.

Se someti6 el estudio a evaluacion por parte del Comité de Etica del

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran y fue aprobado

por éste.
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Criterios de inclusion:

Diagndstico de infeccidn por VIH-1 documentada

Pacientes que pertenezcan a la Clinica de VIH del INCMNSZ.

Pacientes que hayan cumplido 50 afios al momento del estudio.

Pacientes que hayan acudido por lo menos una vez a consulta en el periodo

comprendido entre Enero 2013 y Octubre 2014.

Criterios de exclusién:

. Aguellos pacientes que han sido diagnosticados con alguna de las
enfermedades de interés en prevenir (Hipertension arterial, Diabetes,
Dislipidemia, Cancer de colon, Cancer mama, Infeccion por Virus del Papiloma
Humano, Céancer Cervico-uterino, Cancer anal, Osteoporosis) no seran tomados
en cuenta para el analisis del escrutinio de esa enfermedad en particular, sin

embargo, se tomaran en cuenta para el resto de las variables.

Variables independientes:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)

i)

Edad

Género

Edad al diagnéstico de VIH

Tiempo de atencion en la Clinica de VIH del INCMNSZ
Cuenta de CD4 al diagndstico

Historia de infecciones oportunistas

Escolaridad

Nivel socioecondémico

Factor de riesgo de adquisicién de VIH
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J) Historia de adicciones

k) Ultima cifra de control de CD4

I) Historia familiar de cancer y enfermedad cardiovascular

m) Otras infecciones: Hepatitis, tuberculosis, VPH, otras ETS

n) Enfermedades cronicas: DM, Dislipidemia, hipertension arterial, obesidad,

enfermedad renal cronica, cancer, osteoporosis

Variables dependientes:

La variable dependiente es la proporcion de cumplimiento con los estudios y
mediciones que se solicitan para cada una de las enfermedades no comunicables que se
deben buscar en esta poblacion. Estas medidas las tomamos de las Guias de atencion
primaria para pacientes con VIH de la Asociacion de Medicina de VIH de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas, ultima actualizacion publicada en noviembre

del 2013. (IDSA Guidelines 2013):

Las principales recomendaciones en estas guias son las siguientes:

e Toma de presién arterial sistémica anual.
* Glucosa de ayuno o Hemoglobina glucosilada A1C cada 6 a 12 meses.
 Perfil de lipidos en ayuno cada 6 a 12 meses.

e Escrutinio de cancer de colon: a partir de los 50 afios en pacientes con riesgo

promedio.
» Mastografia anual en todas las mujeres a partir de los 50 afios.
« Citologia cervico vaginal anual después de dos citologias negativas el primer

afio posterior al diagndéstico de VIH.
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» Densitometria 6sea basal en mujeres postmenopausicas y en hombres a partir de

los 50 afios de edad.®

En nuestro estudio se evalud el apego a las siguientes mediciones y

estudios que se deben solicitar en esta poblacion de pacientes:

a)
b)

c)

d)

f)

9)
h)

Hipertension arterial: toma de presion arterial anual.

Dislipidemia: perfil de lipidos anual.

Glucosa de ayuno alterada ¢ Diabetes mellitus: Glucosa de ayuno 6
Hemoglobina glucosilada anual.

Cancer de colon: Colonoscopia cada diez afios.

Céncer de mama: mastografia anual.

Céncer cervico-uterino: citologia cérvico-vaginal anual.

Céncer anorrectal: citologia anal anual.

Osteoporosis: densitometria 6sea en una ocasion a partir de los 50 afios.

Riesgo cardiovascular: de acuerdo a escala de Framingham.

Recoleccién de datos:

Se recolectaran los datos demograficos del expediente fisico y electronico

de cada paciente. Para cada uno de los pacientes de la poblacién se evaluara que las

siguientes mediciones y estudios de escrutinio se hayan solicitado y realizado por lo

menos una vez a partir de que cumplieron 50 afios de edad:

1. Toma de presion arterial

2. Perfil de lipidos

3. Glucosa de ayuno 6 hemoglobina glucosilada

4. Densitometria 6sea
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5. Mastografia (mujeres)

6. Citologia cervico vaginal (Mujeres)

7. Citologia anal (Pacientes que practiquen sexo anal)

8. Colonoscopia, Sigmoidoscopia o sangre oculta en heces

9. Riesgo cardiovascular calculado por Framingham

Para cada uno de los pacientes de la poblacion se evaluard que las
siguientes pruebas de escrutinio se hayan solicitado y realizado por lo menos una vez en
el ultimo afio de consultas, de acuerdo a las fechas en las que ha acudido cada uno de
los pacientes a consultas en la Clinica, en el periodo comprendido entre Enero 2013 y

Octubre 2014.

1. Toma de presion arterial

2. Perfil de lipidos

3. Glucosa de ayuno 6 hemoglobina glucosilada

4. Mastografia

5. Citologia cervico vaginal (Mujeres)

6. Citologia anal (Pacientes que practiquen sexo anal)
7. Densitometria

8. Riesgo cardiovascular calculado por Framingham

Se realizara revision de expedientes de los pacientes de la poblacion y recoleccion
de datos sobre las pruebas de escrutinio que se solicitaron y realizaron de forma
adecuada en el ultimo afio o0 alguna vez desde que el paciente cumplié 50 afios, previo a

nuestra intervencion. Se revisaran las notas médicas escritas fisicamente en el

16



expediente y las notas médicas del expediente electronico para recolectar informacion
sobre toma de presion arterial durante la consulta y los estudios de laboratorio (Perfil
de lipidos, Glucosa de ayuno o Hemoglobina glucosilada, Sangre oculta en heces),
imagen (Mastografia), Endoscopia (Colonoscopia o sigmoidoscopia), Patologia (
Citologia cervico-vaginal, Citologia anal), densitometria 6sea, segun corresponda y que

se hayan referido en las notas.

Busqueda de resultados de estudios solicitados y realizados en el
expediente fisico y en el sistema electronico alguna vez desde que el paciente cumplid
50 afios y en el ultimo afio: Laboratorio (Perfil de lipidos, Glucosa de ayuno o
Hemoglobina glucosilada, Sangre oculta en heces), imagen (Mastografia), endoscopia
(Colonoscopia o sigmoidoscopia), patologia ( Citologia cervico-vaginal, Citologia

anal), Densitometria Gsea.

Anélisis de resultados:

Se hard una medicion transversal para cada una de las variables. Se
utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas demograficas de la poblacion,
historia médica, caracteristicas basales al diagnostico de VIH y durante su evolucion,
comorbilidades, coinfecciones, adicciones e historia familiar de enfermedades (Tabla
1). Se recolectaran los siguientes datos sobre los pacientes: género, edad, edad al
diagndstico, tiempo atencion en la clinica de VIH del INCMNSZ, nacionalidad, factor
de riesgo para adquisicion de VIH, cifra de CD4 al diagndstico, historia de infecciones
oportunistas, escolaridad, nivel socioeconémico, adicciones (tabaco, alcohol, drogas),
otras infecciones (Hepatitis B y C, Tuberculosis, VPH, otras enfermedades de

transmision sexual), historia familiar de céncer, historia familiar de enfermedad
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cardiovascular, historia de enfermedades cronicas (Diabetes mellitus, dislipidemia,
hipertensién arterial, obesidad, enfermedad cardiovascular, cancer, osteoporosis), cifra

de CD4 al momento de la ultima consulta.

Posteriormente se comparara el porcentaje de estudios realizados en el
grupo de poblacién femenina contra el grupo de poblacion masculina. Se compararan
para alguna vez desde que cumplieron 50 afios (Tabla 2) y para el ultimo afio (Tabla
3). Las proporciones se obtendran mediante prueba de chi cuadrada y prueba exacta de

Fischer.

Del total de 9 mediciones de escrutinio para enfermedades crénicas que
consideramos (Toma de presion arterial, perfil de lipidos, medicion de glucosa,
colonoscopia, densitometria, citologia anal, citologia cervical, mastografia y calculo de
riesgo cardiovascular) corresponden 8 mediciones para las mujeres (eliminando
citologia anal) y 7 mediciones para los hombres (eliminando mastografia y citologia
cervical). Se consider6 una cantidad adecuada de estudios a los pacientes que contaban
con >80% de estas mediciones. Este valor se eligio de forma arbitraria. Para las mujeres
este porcentaje corresponde a 7 estudios y para los hombres a 6 estudios por lo menos,

en el analisis de alguna vez desde que cumpli6 50 afios.

Para el anélisis del ultimo afio se tomaron en cuenta 8 mediciones
eliminando la colonoscopia, pues ésta estd indicada realizarse en intervalos de cada 10
afios. Se considero también un escrutinio adecuado si se cumplia con el 80% de las
mediciones. Para las mujeres este porcentaje corresponde a 6 estudios y para los

hombres 5 estudios.
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Para cada una de las variables independiente se realiz6 un modelo de
regresion logistica univariado para encontrar si alguna de las caracteristicas de la
poblacién se asociaba de forma favorable al cumplimiento de >80% de las mediciones
de escrutinio. De este andlisis se obtuvo el valor de razén de momios (OR), se
calcularon los intervalos de confianza y se consideraron asociaciones estadisticamente

significativas aquellas con un valor de p<0.10. (Tabla 4).

Se realizd un modelo de regresion logistica multivariado incluyendo las
variables demograficas y las variables estadisticamente significativas en el analisis
univariado. Se obtuvo el valor de razdén de momios (OR) para cada una de las variables,
se determinaron los intervalos de confianza y se consider6 una p<0.05 como

estadisticamente significativa. (Tabla 5).

El anélisis estadistico de los datos se hizo mediante Stata 11.
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Resultados:

De los 385 pacientes no se logré recolectar la informacién completa de 30
pacientes, por lo que se excluyeron del estudio. Se analizaron los datos de 355
pacientes. En cuanto a las caracteristicas demogréaficas la media de edad fue de 58.1
afios, con una media de edad al momento del diagnostico de VIH de 45.6 afios. El
tiempo promedio de atencion en la cinica de VIH del INCMNSZ fue de 10.9 afios. La
mayoria de nuestra poblacion son hombres en un 84.4% (299) y de nacionalidad
mexicana el 97.5% (346). Al momento del diagndstico de VIH el 40.6% (144) de los
pacientes tenian menos de 200 CD4. EI 53% (188) de nuestros pacientes tuvieron
alguna enfermedad oportunista al ingreso a la Clinica de este Instituto. El 73%(259) de
la poblacion tuvo un nivel escolar mayor de 9 afios y nivel socioeconémico medio
57.2% (203). La principal via de transmision fue homosexual/bisexual, es decir,
Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH) en un 63.7% (226), seguido del
heterosexual en 31.8% (113). En cuanto a las adicciones el tabaquismo y la ingesta de
alcohol fueron muy frecuentes en la poblacién de estudio, en un 56.6% y 59.7%
respectivamente. En cuanto al ultimo control de CD4 de los pacientes analizados, el
43.4%(154) se encontrd entre 200 y 500 y el 23.10% (82) por arriba de 500. El 32.7%
(116) y el 35.5% (126) de los pacientes, tienen el antecedente familiar de cancer y
enfermedad cardiovascular, respectivamente. En cuanto a otras infecciones 12.7% (45)
tuvieron Hepatitis B 6 C, 14.5% (51) tuberculosis, 16.34% (58) VPH y 27.5% (133)
otras enfermedades de transmision sexual, principalmente sifilis. En cuanto a la
prevalencia de enfermedades cronicas en este grupo de pacientes encontramos los
siguientes valores: 26.8% para Diabetes mellitus, 56.6% para dislipidemia, 25.5% para

hipertension arterial sistémica, 14.7% para neoplasias malignas, 10.7% para enfermedad
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renal cronica, 29.6% para obesidad, 13.24% para osteoporosis y 7.9% para enfermedad

cardiovascular.

Se calcul6 el porcentaje que se realizd de cada una de las mediciones
alguna vez desde que los pacientes cumplieron 50 afios y se separaron por género,
encontramos los siguientes valores: de las 56 mujeres incluidas en el estudio el 100%
tuvo medicién de presion arterial, glucosa y perfil de lipidos. Por otro lado, la
densitometria 6sea se realiz6 Unicamente en el 55.4% (31). En cuanto al escrutinio de
enfermedades malignas se realiz6 mastografia en el 87.5% (49) y citologia cervical en
el 91.1% (51), sin embargo la colonoscopia se realiz6 solamente en el 21.4% (12) de los
casos. Se calcul6 el riesgo cardiovascular solamente en el 10.7% (6) de las pacientes. En
cuanto a los cuidados relacionados con el VIH como son vacunacion, VDRL y PPD se

realizaron en el 98.2% (55), 94.6% (53) y 91.1 (51) de las pacientes, respectivamente.

Para los estudios realizados en el Ultimo afio se tomaron en cuenta
aquellas mediciones que estan indicadas de forma anual. En el grupo de mujeres se
midié la presion arterial, el perfil de lipidos y la glucosa en el 98.2% (55) de las
pacientes. Se realizd mastografia en 44.6% (25) y citologia cervical en el 51.8% (29).
En cuanto a los cuidados relacionados con el VIH se realizé vacunacion en el 96.4%,

VDRL en el 50% y PPD en el 20%.

Por otro lado, en la poblacion masculina se incluyé a 299 pacientes.
Encontramos que se realizaron las mediciones de presion arterial, perfl de lipidos y
glucosa en el 100% (299), 99% (296) y 99.7% (293), respectivamente. Se realizd

densitometria 6sea en el 15.7% (47) de los pacientes. Se realiz6 citologia anal en el
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60.9% (143) de los pacientes HSH. Se practico colonoscopia en el 28.4% (85) de los
pacientes y se calculd el riesgo cardiovascular solamente en el 14% (42) de los
pacientes. En cuanto a cuidados relacionados con el VIH se realizd vacunacion, VDRL

y PPD en el 96.7%, 97% y 94.3% de los pacientes.

Cuando se analizaron los estudios realizados en el dltimo afio, para el
grupo de hombres se midi6é presion arterial, perfil de lipidos y glucosa en el 100%
(299), 99% (296) y 99.3 % (297) , respectivamente. Se realizd citologia anal en el
18.9% (43) de los pacientes HSH. Para los cuidados relacionados con el VIH la

vacunacion se realizo en el 89.65, el VDRL en el 55.5% y el PPD en el 20.3%.

Se realizé un analisis univariado para determinar las variables asociadas
de forma favorable con realizar mas del 80% de las mediciones en el grupo de mujeres
y en el grupo de hombres. El valor de mas del 80% se seleccion6 de forma arbitraria. En
el analisis de alguna vez a partir de los 50 afios, se tomaron en cuenta 7 estudios para las
mujeres y 6 estudios para los hombres para cumplir con el valor de méas del 80%. Las
variables que se encontraron como estadisticamente significativas para tener méas del
80% de las mediciones de atencién primaria fueron CD4<200 al diagnéstico, historia de
enfermedades oportunistas, escolaridad >9 afios, historia familiar de enfermedad

cardiovascular.

En el analisis multivariado resultd estadisticamente significativo para

tener mas del 80% de las mediciones de atencidn primaria una cuenta de CD4<200 al

diagnostico.
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En el analisis univariado del ultimo afio para cumplir con mas del 80% de
estudios se tomaron en cuenta 6 estudios para las mujeres y 5 para los hombres. Se
encontraron las siguientes variables estadisticamente significativas: Gltimo control de

CD4 entre 200-500 e historia familiar de enfermedad cardiovascular.

En el andlisis multivariado del Gltimo afo resultaron estadisticamente

significativas los CD4<200 al momento del diagnostico y la historia familiar de

enfermedad cardiovascular.
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Tablas de resultados:

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, historia médicoa evoluciéon del VIH y comorbiliades

(N=355)
Caracteristica
Edad Media 58.1 afios (DS 6.99)
Edad al dx de VIH 45.6 afios (DS 9.55)
Tiempo de atencion en la clinica de VIH del 10.9 afios (5.94)
INCMNSZ
Género
Femenino 56 (15.8 %)
Masculino 299 (84.2 %)
Nacionalidad
Mexicana 346 (97.5%)
Otra 9 (2.5%)
CD4 al diagnéstico
<200 144 (40.6%)
2200 211 (59.4%)

Historia de enfermedades oportunistas
Si
NO
Escolaridad
<9 aiios
>9 aiios
Nivel Socioeconémico
Bajo
Medio
Alto
Modo de transmision VIH
Heterosexual
Homosexual
Intravenoso
Otros
Adicciones
Tabaquismo
Alcoholismo
Drogas
Ultimo control de CD4
<200
200-500
>500
Historia familiar
Cancer
Enfermedad cardiovascular
Otras infecciones
Hepatitis B/C
Tuberculosis
VPH
Otras ETS
Prevalencia de enfermedades cronicas
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Hipertension arterial
Neoplasias malignas
Insuficiencia renal
Obesidad
Osteoporosis
Enfermedad cardiovascular

188 (53.0%)
167 (47.0%)

96 (27.0%)
259 (73.0%)

82 (23.1%)
203 (57.2%)
70 (19.7%)

113 (31.8%)
226 (63.7%)
1 (0.3%)

15 (4.2%)

201 (56.6%)
212 (59.7%)
68 (19.2%)

119 (33.5%)
154 (43.4%)
82 (23.10%)

116 (32.7%)
126 (35.5%)

45 (12.7%)
51 (14.4%)
58 (16.34%)
133 (37.5%)

95 (26.8%)
201 (56.6%)
94 (25.5%)
52 (14.7%)
38 (10.7%)
105 (29.6%)
47 (13.24%)
28 (7.9%)
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Tabla 2. Porcentaje de estudios realizados y no realizados alguna vez desde los 50 afios, divididos por

género.

Prueba Femenino (n=56)

Si se realiz6 % (n) No se realiz6%/(n)

*Medidas de atencion médica primaria

Masculino (n=299)

Si se realiz6 %(n)

No se realiz6 %(n)

Toma TA 100 (56) 0 100 (299) 0(0)

Perfil de lipidos 100 (56) 0 99 (296) 1(3)
Glucosa 100 (56) 0 99.7 (293) 0.3 (1)
Densitometria 6sea  55.4 (31) 44.6 (25) 15.7 (47) 84.3 (252)
Mastografia 87.5 (49) 12.5(7) - -

Citologia anal - - 60.9 (143) 39.1 (92)
Citologia cervical 91.1 (51) 8.9 (5) - -
Colonoscopia 21.4 (12) 78.6 (44) 28.4 (85) 71.6 (214)
Célculo de riesgo 10.7 (6) 89.3 (50) 14 (42) 86 (257)
cardiovascular

Tratamiento con 7.1 (4) 92.9 (52) 11 (33) 89 (266)
4cido

acetilsalicilico

*Cuidados relacionados con el diagnoéstico de VIH

Vacunacién 98.2 (55) 1.8 (1) 96.7 (289) 3.3(10)
VDRL 94.6 (53) 5.3(3) 97 (290) 3(9)

PPD 91.1 (51) 8.9 (5) 94.3 (282) 5.7 (17)

Tabla 3. Porcentaje de estudios realizados y no realizados en el tltimo afio, divididos por género.

Prueba Femenino (n=56)

Si se realiz6 % (n) No se realiz6%/(n)

*Medidas de atencion médica primaria

Masculino (n=299)

Si se realiz6 %(n)

No se realiz6 %(n)

Toma TA 98.2 (55) 1.8 (1) 100 (299) 0(0)

Perfil de lipidos 98.2 (55) 1.8 (1) 99 (296) 1(3)
Glucosa 98.2 (55) 1.8 (1) 99.3 (297) 0.7 (2)
Mastografia 44.6 (25) 55.4 (31) - -

Citologia anal - - 18.9 (43) 81.1 (185)
Citologia cervical 51.8 (29) 48.2 (27) - -
*Cuidados relacionados con el diagnostico de VIH

Vacunacién 96.4 (54) 3.6 (2) 89.6 (268) 10.4 (31)
VDRL 50 (28) 50 (28) 55.5 (166) 44.5 (133)
PPD 20 (10) 80 (40) 20.3 (29) 79.7 (192)
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas relacionadas con el cumplimiento de >80% de estudios indicados
alguna vez a partir de los 50 afios y en el tltimo afio

Caracteristica Cumplimiento>80% de estudios Cumplimiento>80% de estudios en el
desde que cumpli6 50 afios (%) ultimo afio
OR p IC OR p IC
Género masculino vs 0.162 0.000 (0.611-0.429)
femenino
CD4 al diagnéstico
<200 3.810 0.009 (1.397-10.394) 1.403 0.494 (0.531-3.708)
Historia de enfermedades 3.857 0.008 (1.414-10.521)
oportunistas 1.402 0.479 (0.537-3.752)
Escolaridad
>9 afios 0.772 0.564 (0.322-1.853) 0.728 0.539 (0.265-1.999)
Nivel Socio-econémico
Medio vs bajo 0.791 0.607  (0.324-1.927) 1.508 0.536  (0.409-5.553)
Alto vs bajo 0.134 0.061  (0.016-1.099) 1.595 0.550  (0.344-7.386)
Modo de transmision VIH
Homosexual vs 1.076 0.876 (0.426-2.720) 0.555 0.268 (0.196-1.573)
Heterosexual
Adicciones
Tabaquismo 0.688 0.369  (0.305-1.554) 0.469 0.127  (0.177-1.239)
Alcoholismo 0.713 0.416 (0.315-1.611) 0.521 0.182 (0.200-1.355)
Drogas 0.946 0.886  (0.446-2.006) 0.510 0377  (0.115-2.267)
Ultimo control de CD4
200-500 vs <200 0.619 0.283 (0.257-1.486) 3.267 0.072 (0.900-11.855)
>500 vs <200 0.338 0.102 (0.092-1.240) 1.468 0.643 (0.288-7.461)
Historia familiar
Cancer 1.683 0.215 (0.739-3.834) 1.331 0.565 (0.502-3.528)
Enfermedad 1.975 0.094 (0.890-4.380) 2.244 0.088 (0.887-5.671)
cardiovascular
Otras infecciones
Hepatitis B/C 1.342 0-606  (0.438-4.107) 2.0627 0.220  (0.647-6.568)
Tuberculosis 1.146 0.809 (0.377-3.490) 1.204 0.775 (0.335-4.316)
VPH 4.731 0.000 (2.026-11.045) 1.025 0.969 (0.287-3.661)
Otras ETS 0.934 0.875 (0.400-2.178) 1.065 0.898 (0.402-2.819)

Prevalencia de
enfermedades crénicas

Diabetes mellitus 1.308 0.547  (0.545-3.141) 1.387 0.525 (0.505-3.807)
Dislipidemia 0.973 0.948  (0.429-2.207) 2.807 0.074 (0.905-8.706)
Hipertension arterial 2.791 0.015  (1.225-6.360) 2.964 0.026 (1.139-7.712)
Neoplasias malignas 3.058 0.015  (1.245-7.510) 4.129 0.005 (1.521-11.205)
Insuficiencia renal 2.930 0.033  (1.091-7.869) 2.537 0.118 (0.790-8.147)
Obesidad 1.972 0.107  (0.864-4.501) 1.979 0.163 (0.758-5.165)
Osteoporosis 11.454 0.000  (4.809-27-278) 10.135 0.000 (3.764-27.287)
Enfermedad 2.428 0.130  (0.771-7.647) 2.496 0.169 (0.676-9.202)
cardiovascular

26



Tabla 5. Andlisis multivariado

Escolaridad 1.906 0.292 0.574-6.327 Escolaridad >9 1.152 0.845 0.276-
>9 afios afios 4.809

CD4 <200 al 3.733 0.023 1.201-11.607 Nivel socio- 7.928 0.049 1.011-
dx econdmico alto 62.121

Hipertension  2.100 0.148 0.768-5.741 Hx Familiar de 2.016 0.192 0.703-
arterial enfermedad 5.776
cardiovascular

Obesidad 1.849 0.200 0.722-4.737
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Discusion de resultados:

En este estudio que pretende evaluar nuestra atencion primaria y
escrutinio de enfermedades no comunicables en adultos mayores con infeccion por VIH
encontramos que la proporcién de estudios realizados para este fin en algin momento
desde que cumplieron 50 afios y en el dltimo afio de atencion en la Clinica de VIH es
suboOptima. Existen sin embargo, ciertas mediciones que se cumplen al 100% como la
glucosa de ayunas, perfil de lipidos y tension arterial, mientras que para otros estudios
que requieren mayor infraestructura y acudir al Instituto sélo para ese estudio, la
proporcion de estudios realizados es relativamente baja. Lo anterior puede obedecer a
dos factores: uno que puede ser que haya una omision por parte de los médicos que
atienden VIH de solicitarlo, o bien que los médicos si lo indiquen pero los pacientes no
lo realicen porque les genera un costo adicional su realizacion. Es importante mencionar
que la prevalencia entre la poblacion estudiada de enfermedades no comunicables es
considerable (8-53%). Es interesante ver que padecer estas enfermedades no
comunicables se asocia con una probabilidad mayor de realizar estudios de escrutinio de
enfermedades no comunicablesEn cuanto a las caracteristicas de nuestra poblacion
encontramos que la mayoria es del género masculino, se diagnosticé con >200 CD4,
tuvieron alguna enfermedad oportunista en su evolucion. Tienen escolaridad mayor a 9
afios y nivel socioecondmico medio. EIl principal factor de riesgo de transmision del
VIH fue el de homosexual. Se encontraron prevalencias >50% de adiccion al tabaco y
alcohol. El 66.5% de nuestra poblacion tuvo un control de CD4 >200 en la Gltima visita
antes del estudio. En cuanto a las infecciones asociadas lo mas comdn fueron las ETS.
En cuanto a las enfermedades crénicas de base lo mas comun fue dislipidemia y

obesidad, seguidas de diabetes mellitus e hipertension arterial.
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En cuanto a las estrategias de escrutinio de enfermedades metabdlicas (
perfil de lipidos, glucosa e hipertensién arterial) existe un adecuado apego con mas del
99% de pacientes con estos estudios alguna vez y en el Gltimo afio. Esto puede deberse a
que el formato de consulta incluye la toma de presion arterial como parte de la
exploracion fisica. Las Guias para el uso de antiretrovirales en adolescentes y adultos
con VIH recomiendan medir por lo menos una vez al afio perfil de lipidos y glucosa ya
que estos parametros estan también relacionados con algunos de los eventos adversos de
los farmacos de la TARAA, esto puede explicar el buen apego que encontramos en el

estudio para solicitar estas mediciones.

En cuanto a la densitometria en mujeres se realizo en el 55.4%, lo cual es
un porcentaje bajo considerando la prevalencia de esta enfermedad en mujeres
postmenopausicas, su asociacion con el VIH y con algunos de los farmacos de la terapia
antirretroviral. Este porcentaje en el grupo de hombres disminuye hasta el 15.7%. Esta
diferencia entre géneros podria deberse a que asociamos el diagnéstico de osteoporosis

con la postmenopausia.

Para el escrutinio de neoplasias ginecoldgicas los porcentajes de estudios de
mastografia y de citologia cervical realizados fueron de 87.5% y 91.1%
respectivamente. EXiste una mayor proporcién de escrutinio en nuestra poblacion,
comparado con lo publicado por Oster et al. en 2009 sobre prevalencia del escrutinio de
cancer cervico vaginal en mujeres con VIH en EUA entre 2000 y 2004, donde
encontraron que en el 23% de las pacientes, practicamente 1 de cada 4, no se solicitd

citologia cervico vaginal.’
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En cuanto al escrutinio de neoplasias no asociadas al género, el porcentaje de
colonoscopias solicitadas fue tan sélo de 21.4% en el grupo de mujeres. En 2012
Monplaisir et al.publicaron un estudio en el que se evalto el papel de los médicos de
atencion primaria en mejorar el escrutinio de cancer colorectal en pacientes con VIH.
Encontraron que el 46.9% de los pacientes tuvieron escrutinio de cancer colorrectal y
que el 66.7% de estos pacientes con escrutinio tuvieron un medico de atencion primaria
involucrado en su manejo. Concluyeron que el hecho de tener un médico de atencidn
primaria involucrado en la atencién de pacientes con VIH aumenta 4.9 veces la
probabilidad de tener escrutinio para esta neoplasia.® Estos resultados podrian reflejar
una mayor conciencia por parte de los médicos especializados en la atencién del VIH de
las neoplasias relacionadas con otras infecciones como es el cancer cervicouterino que
de neoplasias no relacionadas con infecciones como el cancer de colon. Estos
resultados también son compatibles con lo publicado por Monplaisir et al. en 2014
donde evaluaron las diferencias en la aplicacion de escrutinio para cancer de mama y
cancer de colon entre una poblacién con VIH y una poblacion sin VIH. Encontraron que
se realiza menos escrutinio de cancer de colon en pacientes VIH + (56 vs 65%), menos
mastografias (42% vs 86.7%) y que el ser valorado por un médico general incrementa el

porcentaje de escrutinio en este grupo de pacientes.’

En cuanto a las citologias anales se evalud so6lo a los pacientes HSH. Se
encontr6 un porcentaje de 60.9% realizados. El escrutinio de VPH y las neoplasias
asociadas a este es menor en hombres HSH que en mujeres, a pesar de que ambas

poblaciones tienen indicado realizar las citologias de forma anual.
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El célculo de riesgo cardiovascular se cumplié solamente en el 10.7% de
mujeres y en el 14% de hombres. Probablemente el bajo apego a realizar esta medicion
se deba a la complejidad de la misma. Calcular el riesgo cardiovascular implica que el
médico dedique un espacio de su consulta para hacer la operacion, que el médico esté
familiarizado con la escala de Framingham, que conozca el modo de hacer el calculo 6
tenga una calculadora automatica disponible para realizarlo y una vez obtenido el
calculo la medicion cobra importancia por que se deben tomar medidas especificas de

acuerdo a cada clasificacion.

Para las medidas relacionadas con el estdndar de cuidado de VIH el apego fue
mayor al 90%, éstas incluyeron vacunacion, VDRL y PPD. Esto es comparable a lo
reportado por Sheth et al. en 2006, en un estudio de 222 pacientes mayores de 40 afios
de edad donde compararon la provision de medidas de salud general y medidas de salud
relacionadas al VIH en una clinica urbana de la Universidad de John Hopkins.
Encontraron que estos pacientes reciben mas intervenciones relacionadas con el VIH
como vacunacion (Neumococo 87%, Hepatitis b 66%, Hepatitis A 28%) que
intervenciones de escrutinio para enfermedades malignas (Citologia cervico-vaginal
59%, Mastografia 31%).'° También Simonsen et al. Publicaron en 2014 un estudio que
evalla la calidad de la atencion médica primaria en una poblacion de mujeres con VIH.
Encontraron que las medidas preventivas mas frecuentes son la toma de presion arterial
sitémica, recomendaciones sobre vacunacién y evaluacion de salud mental y control de
adicciones. Sin embargo el escrutinio de neoplasias malignas fue bajo con el 56.8% para

citologfa cervico vaginal, 65% para mastografia y s6lo 10% para colonoscopia.™
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En el analisis de alguna vez a partir de los 50 afios de edad hay 319
pacientes con resultados completos de estudios de estandar de cuidado de VIH
(Vacunacién, VDRL y PPD). De estos so6lo 24 tienen cumplimiento igual o superior al

80% de los otros estudios alguna vez en su vida.

A pesar de que es ampliamente conocido que la poblacion VIH+ es un grupo
particularmente en riesgo de presentar enfermedades no comunicables las medidas de

prevencion primaria y escrutinio de estos padecimientos siguen siendo subéptimos.

Conforme nos enfrentamos a un incremento en la esperanza de vida de estos
pacientes el médico de primer contacto debe estar familiarizado con estos datos y con

las pruebas de escrutinio que deben aplicarse a este grupo de pacientes.

Las clinicas de atencion médica especializadas para pacientes con VIH son los
programas de atencién de una enfermedad crénica que mejor funcionan a nivel mundial,
incluyendo las clinicas en paises subdesarrollados. El programa de atencion que se sigue
en estas clinicas comparte muchos estandares con las clinicas que atienden
enfermedades cronico-degenerativas como: recomendacion sobre conductas saludables,
vigilar adherencia al tratamiento recomendado, monitoreo regular de la respuesta al
tratamiento, educacién al paciente y a sus familiares. Dadas las similitudes entre las
estretegias de prevencion y manejo del VIH con las enfermedades cronicas, los
modelos, herramientas y abordajes que se utilizan para la atencion del VIH deberian
dirigirse también a la prevencion de enfermedades no comunicables. En este escenario

parece ideal tratar de integrar los cuidados y atencion relacionados al VIH con la
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vigilancia, prevencion, deteccién y tratamiento de las enfermedades crénico

degenerativas.
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Conclusiones:
Los médicos infectélogos que atienden a los pacientes de la clinica de
VIH del INCMNSZ deben estar capacitados para proveer las medidas de atencién

primaria en esta poblacion.

Las atencion médica primaria en cuanto a escrutinio de enfermedades
cronico degenerativas es subOptima, principalmente en relacion a enfermedades

neoplasicas no ginecoldgicas, osteoporosis y riesgo cardiovascular.

En general las medidas asociadas al estandar de cuidado de VIH se
realizaron con mayor frecuencia que el las medidas asociadas con escrutinio de

enfermedades crénico-denerativas.

Este estudio demuestra un campo de oportunidad para integrar el manejo
de enfermedades no comunicables con los cuidados relacionados con el VIH. Se debe
adoptar un modelo similar al de la atencién de VIH para el diagnostico y vigilancia de

enfermedades cronicas en estos pacientes.

La meta de los centros de atencion de pacientes con VIH actualmente debe ser
integrar las practicas de atencion médica primaria al seguimiento y cuidados
particulares de la infeccion por VIH. Esto se traduce en una respuesta adecuada al
cambio de epidemiologia de la enfermedad. El objetivo debe ser tratar la salud del

paciente y no sélo una enfermedad aislada.
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Este estudio deja abierta la posibilidad a proponer una herramienta que mejore la
atencion médica primaria por parte ds los medicos especializados en atencion del

paciente con VIH.
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