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TITULO

PREVALENCIA DE COMORBILIDADES CRONICO-DEGENERATIVAS EN LOS
PACIENTES CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA DE LOS
SERVICIOS MEDICOS DE PETROLEOS MEXICANOS EN EL PERIODO DEL

ANO 2000 AL 2018.

DEFINICION DEL PROBLEMA

La infeccion del virus de inmunodeficiencia humana, se ha propuesto como un
factor de riesgo para el desarrollo de comorbilidades asociadas como diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad renal cronica y neoplasias; como el VIH es una enfermedad
prevalente y en los ultimos afios ha existido un incremento en la esperanza de
vida, al regular la replicacion viral y estimular el sistema inmunoldgico, el reto ya
no es la supresion del virus del VIH sino preservar la salud de estos pacientes,
enfocandose en conocer y mejorar las causas por la que siguen enfermando,
aunque se encuentren bajo tratamiento. Debido a que la informacion estadistica
internacional es variable y la informacion nacional es limitada, se pretende realizar

un seguimiento de los pacientes con VIH de Petr6leos Mexicanos. ()

En México, la incidencia nacional de VIH/SIDA es de 8.9 por cada 100, 000
personas, este dato es relevante ya que los servicios Médicos de Petroleos
Mexicanos atienden menos del 1.2% de la poblacion nacional, de los cuales el

0.052% tiene VIH, que corresponde a 622 casos con este padecimiento. (2,3)



Sin embargo, no conocemos si nuestra poblacion estd sufriendo la misma
transicion epidemiolégica con respecto a datos internacionales, observandose que
los pacientes con VIH tienen actualmente una supervivencia similar a la poblacion
general, ya que desde el afio 2000 se tiene acceso universal al tratamiento

antirretroviral en México.

MARCO TEORICO
Antecedentes

El virus de inmunodeficiencia humana (retrovirus citopatico) se aislé por primera
vez en el afio de 1983 y en 1985, se desarrollé la prueba serolégica para el
diagnostica de VIH. @) Los criterios de la CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) para definir un caso de infeccién incluyen un resultado positivo en un
algoritmo multitest o una prueba virologica positiva para VIH, por lo que eta
definicion de caso de infeccibn no incluye Western Blot o pruebas de
inmunofluoresecencia. En Estados Unidos, se puede suponer que las infecciones
por VIH son del tipo 1 (VIH-1), a menos que las pruebas especificas hayan
demostrado una infeccion con VIH-2 o no puedan distinguir el tipo de infeccion. La
definicion de caso de la CDC, clasifica la infeccibn de acuerdo al recuento

absoluto de células CD4:

e Etapa 0: infeccion temprana (con una prueba de VIH negativa o

indeterminada dentro de los 180 dias anteriores a la primera prueba



positiva confirmada) independientemente del recuento de células CD4 o la

presencia de una enfermedad oportunista.

o Etapa 1: recuento de células CD4> 500 células / microL

o Etapa 2: recuento de células CD4 200 a 499 células / microL

e Etapa 3: recuento de células CD4 <200 células / microL. Los criterios para
la etapa 3 también se cumplen con la presencia de una enfermedad

oportunista definitoria de SIDA.

Los hallazgos clinicos esenciales de la infeccion VIH derivan de la interaccion

entre la replicacion viral y el sistema inmunitario del paciente.

Los factores que determinan la capacidad de transmision de la infeccién no estan
completamente definidos. En los 6 meses siguientes a la infeccion, la elevada
carga viral inicial es controlada por la accion de los linfocitos CD8 con actividad
citotoxica. La carga viral se mantiene estable en los afios siguientes, y sin
tratamiento antirretroviral. Cada paciente mantiene un nivel de actividad viral e
inmunoldgica denominada set-point y tiene un valor prondstico. Este periodo es
clinicamente asintomatico, sin embargo, a nivel de los ganglios linfaticos se
desarrolla una gran actividad, con una elevada concentracién de viriones de VIH
extracelulares que son procesados por las células dendriticas a los centros

germinales foliculares. El tejido linfoide constituye el mayor reservorio del VIH.

Los estudios viroloégicos demuestran una gran actividad replicativa del VIH, con

una vida media de 1.2 dias y aproximadamente un 30% de la carga viral total sufre



un turnover cada dia y existe una gran destruccion de linfocitos CD4, del orden de
109 diariamente, con un turnover diario del 7% de los linfocitos CD4 y de toda la
poblacion CD4 cada 15 dias. Esta dinamica de la replicacion viral y la respuesta
inmunitaria se mantiene estable durante afios, con una pérdida anual de CD4 de
30-90/mm3 y que se correlaciona con la carga viral. Teniendo en cuenta la
dindmica viral, el SIDA primariamente es la consecuencia de la elevada replicacion

viral que conduce a una destruccion de la poblacion CDA4.

Las manifestaciones de las infecciones oportunistas y la muerte por SIDA
aparecian en un 70-80% de los pacientes en un periodo de 8-12 afios (antes de la
terapia antirretroviral). Existe un pequefio porcentaje de paciente, denominados
progresores rapidos, que desarrolla en un periodo de 3-5 afios, e incluso se ha
descrito en 28 meses. En la poblacion infectada por VIH existe un subgrupo de
pacientes (5%) que mantiene de forma espontanea un conteo de CD4 superior a
500/mm3 durante un periodo de 8-10 afios. Se les denomina chronic non-

progressor y mantienen una gran actividad citotéxica de los linfocitos CD8.

El riesgo de progresion a SIDA en 5 afios variaba de cero por ciento en el grupo
de pacientes con carga viral inferior a 500 copias/ml y con CD4 superior a 500
células/mm3 hasta el 81% en el grupo con una carga viral superior a 10.000 c/mly

con CD4 inferior a 200/mmS3.

A medida que se va produciendo el descenso de CD4 y una elevacion de la carga
viral, pueden ir apareciendo las diferentes infecciones oportunistas, en relacion

con el grado de inmunosupresion. (s



La Organizacion Mundial de la Salud, define como caso de infeccion por VIH a un
resultado positivo en una prueba de anticuerpos contra el VIH confirmada por un
resultado positivo en una segunda prueba diferente de anticuerpos contra el VIH
y/o una prueba virolégica positiva (ARN del VIH, ADN del VIH o antigeno p24 del
VIH ultrasensible) confirmada por una segunda prueba viroldégica. También
clasifica de acuerdo a etapas por criterios clinicos e inmunoldgicos. (Ver Anexos:

tabla 1 ) y tabla 2 7))

Antes de la introduccion de la terapia antirretroviral, la esperanza de vida era de
un afo, por tal motivo el campo del virus se ha centrado en tres revoluciones o

dianas terapéuticas:

1. En el afio de 1996, se desarrollaron los inhibidores de proteasas, los cuales
se combinaron con dos inhibidores de la transcriptasa reversa nucledsidos
y conformaron la terapia antirretroviral de gran actividad (HAART), con lo

que mejoré el prondstico letal de la enfermedad

2. Se utiliz6 el tratamiento como prevencién, debido a los resultados
alentadores estudios observacionales, que culminaron con el estudio
HPTN 052. Dicho estudio es un ensayo clinico fase 3, aleatorizado,
multicéntrico, que evaluo si la terapia antirretroviral prevenia la transmision
sexual de VIH-1 en parejas serodiscordantes. Se reclutaron 1, 763 parejas
serodiscordantes (el 97% de las parejas eran heterosexuales) de 13 sitios
de 9 paises. Se observé una reduccion de riesgo de trasmision del VIH via

sexual del 93-96%, cuando la pareja seropositiva contaba con una carga



viral de RNA indetectable debido al uso de terapia antirretroviral temprana.
Dentro de las conclusiones de estudio, se tiene que un adecuado control de
la replicacion viral, es una de las formas mas efectivas de disminuir
transmision via sexual. Con estos resultados, en el afio de 2013, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), recomenddé que todas las
personas con VIH con parejas no infectadas, debian ser tratadas con

terapia antirretroviral para disminuir la transmision. (s-10)

3. Los primeros estudios demostraban los beneficios de la terapia
antirretroviral temprana, aunque la cuenta de CD4 fuera mayor de 550
células/mm3. Después de 25 afios de aislarse el virus, se observé que los
efectos deletéreos del VIH inician desde el dia cero a los pocos dias de la
infeccion del hospedero, lo que conlleva a un mayor riesgo de desenlaces
adversos y mortalidad antes de que se dé el periodo de inmunosupresion.
Por tal motivo, las guias de tratamiento del VIH/SIDA, recomiendan el inicio
de terapia combinada antirretroviral, independientemente de su recuento de

CD4.

A partir de la introduccion de esto farmacos, la esperanza de vida en un paciente
diagnéstico a los 20 afios de edad se ha incrementado, de forma sustancial, desde
la monoterapia que era de +11.8 afios a +54.9 afios con las nuevas
combinaciones de medicamentos. Comparando el nivel educacional, las personas
con un mayor nivel cultural presentan una mayor esperanza de vida que las que
tienen un nivel de ensefianza obligatorio (+60 afios vs. +52.7 afios). La expectativa

de vida también se ve influida por la via de adquisicion de la infeccion (+35.8 en



usuarios de drogas intravenosas) y por la forma de presentacion (en los que
debutan con una enfermedad avanzada es de +47.6 afos, y en los que presentan

un evento SIDA de +46.3 afios). (11,12)

La ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA), es
un programa que se fundo el 26 de julio de 1994, por Peter Piot (fue presidente de
esta asociacion hasta el 2008), médico Belga que realiz6 investigaciones en el
campo del VIH, asi mismo fue el descubrid el virus de Ebola en 1976.; cuyo

objetivo es crear estrategias para acelerar el fin de la epidemia del VIH/SIDA. @3)

La estrategia ONUSIDA 2016-2021, tiene como objetivo poner fin a la epidemia
del SIDA en el afio 2030 a través de la eliminacion de la discriminacion
relacionada con VIH, reduccion de las desigualdades, igualdad de género,
alianzas globales y las metas de tratamiento 90-90-90, en el que se tiene

proyectado que para el afio 2020:

e EI 90% de las personas (nifios, nifias, adolescentes y adultos) con VIH

conozcan el estado de su enfermedad.

e El 90% de las personas diagnosticadas con VIH recibiran terapia

combinada antirretroviral de manera sostenida.

e EI 90% de las personas con VIH con terapia antirretroviral sostenida

tendran supresion de su carga viral.
e Menos de 500, 000 personas nuevas infectadas con VIH.

e Menos de 500, 000 muertes por causas relacionadas con SIDA.



e Eliminacion de la discriminacién relacionada con el VIH.

De acuerdo a los reportes de ONUSIDA, en el afio 2014 cerca 2 millones de
personas a nivel mundial, se infectaron con el virus de la inmunodeficiencia
humana, de estos el 50% se encuentra en Africa oriental y meridional. En Europa
Oriental y Asia Central, la infeccion va en incremento desde la ultima década
debido al uso de drogas intravenosas. También se reportd que 22 millones
personas con VIH, no tienen acceso a la terapia antirretroviral, aunque las
estrategias de diagndstico han avanzado, la mitad de los pacientes con VIH, no
son conscientes de su enfermedad. Por lo que la barrera mas importante, es la
falta de acceso a tratamiento antirretroviral y el diagnostico tardio de la

enfermedad.

El 1 de diciembre del 2018, conmemorandose el dia mundial del SIDA, mediante
un reporte informativo, la ONUSIDA dio a conocer que 36.9 millones de personas
vivian con VIH (95.12% eran adultos y el resto nifios menores de 15 afios) a nivel
mundial en el afio 2017, de éstos el 58.8% (21.7 millones de personas) tenia
acceso a la terapia antirretroviral y 940, 000 personas murieron por causas
relacionadas a SIDA (esta cifra representa un descenso en la mortalidad del 51%
con respecto al pico alcanzado en 2004 de 1.9 millones). Se infectaron de VIH 1.8
millones de personas en el 2017, lo que representa un descenso del 47% en
contraste con el pico de la epidemia en afio de 1996 (3.4 millones de personas).
Desde el comienzo de la epidemia, se encuentran registrados 77.3 millones de

personas infectadas por VIH y 35.4 millones murieron por enfermedades



relacionadas a SIDA (la tuberculosis sigue siendo la principal causa de muerte en

estos pacientes, que corresponde a una de cada tres muertes).

Los grupos de poblacion clave y sus parejas sexuales representan el 47% de las
infecciones nuevas de VIH a nivel mundial, el 16% de las infecciones nuevas en
Africa oriental y meridional y el 95% de las infecciones nuevas en Europa Oriental

y Asia Central, y el Oriente Medio y Africa Septentrional.

Con toda la informacion recolectada, el riesgo de contraer VIH: (14)

27 veces mayor entre homosexuales con relaciones sexuales entre

hombres.

e 23 veces mayor en usuarios de drogas intravenosas.

e 13 veces mayor en sexoservidoras.

e 13 veces mayor en mujeres transgénero.

Panorama en México

En 1985, México inici6 un programa de vigilancia epidemioldgica, a través de
encuestas centinela en 18 entidades federativas. En ese programa, se documenté
que la infeccion era mas frecuente en hombres que tenian relaciones con
personas de su mismo sexo, con una prevalencia del 15-30%; en las mujeres, el

grupo mas afectado fueron las reclusas con una prevalencia del 1.4%. @s)

Inicialmente el estudio y manejo de los pacientes con VIH, se llevaba a cabo en

los hospitales del tercer nivel de todas las instituciones de salud asociadas de la

10



Ciudad de México. En 1985, el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), comenzd la organizacién de sus clinicas de
VIH en todos sus hospitales generales y regionales. Mientras que en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), hasta el afio 1986, comenzé la instauracion
de moédulos de deteccion de VIH en todas las delegaciones de la ciudad, pero fue
hasta el afio 1989 que se crearon las clinicas de atencién de pacientes de VIH en

todas las delegaciones regionales. (s)

Hasta 1987, surgi6 la zidovudina (AZT), que fue el primer medicamento el primer
medicamento con beneficios para el tratamiento de SIDA. Pero su disponibilidad
en México aparecid hasta 1991, para pacientes inscritos en algun protocolo de
investigacién de VIH. Previo a la disponibilidad de este medicamento, el manejo

del VIH se centraba Uunicamente en las infecciones oportunistas y neoplasias. (17)

Los inhibidores de proteasa (IP), aparecieron en 1996, se descubri6 que al
combinarlos con otros grupos de antirretrovirales, se retrasaba la afeccidn
inmunolodgica y se suprimia la replicacion viral. Este esquema se conocié como
tratamiento antirretroviral altamente supresor (TARSA) o altamente activo

(TARAA). (18, 19)

A finales del afio de 1997, casi mas de la mitad de los pacientes con VIH en
México, no tenian acceso a seguridad social, Io que trajo como consecuencia no
tener acceso al tratamiento antirretroviral. Debido a la desigualdad en el acceso al
tratamiento, se creo el 26 de febrero de este afio, por iniciativa de la Secretaria de

Salud, Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA (CONSIDA), los

11



Sistemas Estatales de Salud (SESA) y organizaciones no gubernamentales
(ONG’s) el FONSIDA, cuyo principal proposito era recaudar fondos de
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, de la industria
farmacéutica y donaciones privadas para la compra y distribucion de tratamiento
antirretroviral en los pacientes sin seguridad social. Los unicos beneficiaros de
este programa fueron los pacientes menores de 18 afios y embarazadas,
lamentablemente el programa fracasé en el afio 2000, ya que solo pudo tratar al
15% de la poblacion con VIH. (20, 21y En este afio, la Secretaria de Salud a través
del Programa Nacional de Salud del 2001-2006, con el Programa de accion:
VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual (ITS), asumié el control y
responsabilidad de la distribucion gratuita de tratamientos antirretrovirales, se
estimé que el presupuesto del sexenio cubriria los gastos para la distribucién del
tratamiento, lo cual no se logré por los casos incidentes de VIH durante este
periodo. Pero debido a las nuevas estrategias, las prevalencia de infecciones de
transmision sexual (ITS) en este grupo de pacientes disminuyé un 36.5%, debido
al aumento en el uso de preservativo, con un aumento porcentual de 15.8 puntos
durante el sexenio. La incidencia en jovenes de VIH vy sifilis se mantuvo estable,

durante este periodo.

La esperanza de vida hace 10 afios en los pacientes con VIH/SIDA era de 12 a 15
afos a partir del diagndstico, en la actualidad es de por lo menos 40 afios mas a
partir del diagndstico, lo que practicamente puede equiparar a la esperanza de

vida de una persona sin VIH/SIDA. (22
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De acuerdo al censo del INEGI del 2015, en México existen 119, 530, 573
personas, de los cuales 98, 224,540 personas cuentan con derechohabientica a
IMSS, ISSTE, entre otros. De esta poblacion, el 1.2% es atendida por PEMEX,
SEDENA vy Secretaria de Marina. 23y De acuerdo al ultimo informe del CENSIDA
del 2018, en México se encuentran documentados 203, 312 casos notificados de
SIDA desde el afio de 1983-2018. El nimero de casos vivos notificados con VIH y
SIDA es de 164, 074 casos, de los cuales 82,303 fueron notificados con SIDA y
81, 771 casos con VIH. En el Gltimo afio se reportaron 15, 543 casos nuevos de
VIH/SIDA (9, 791 casos para VIH y 5572 casos para SIDA). Las entidades
federativas con la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados con VIH/SIDA en el

afo 2018 fueron:

e Casos de VIH
1. Quintana Roo 34.9 casos por 100,000 habitantes.
2. Campeche 17.9 casos por 100,000 habitantes.
3. Veracruz 16.2 casos por 100,000 habitantes.
4. Tabasco 15.2 casos por 100,000 habitantes.
5. Yucatan 14.4 casos por 100,000 habitantes.

e Casos de SIDA
1. Campeche 21.3 casos por 100,000 habitantes.

2. Quintana Roo 17.8 casos por 100,000 habitantes.

13



3. Yucatan 11.3 casos por 100,000 habitantes.

4. Morelos 10.5 casos por 100,000 habitantes.

5. Guerrero 9.9 casos por 100,000 habitantes.

En el afio 2017, se registraron un total de 4, 720 defunciones por SIDA,

determinandose una tasa de mortalidad de 3.82 casos por 100,000 habitantes. (24

Marco de referencia

Con el uso de la terapia antirretroviral combinada (TARc), el VIH se ha convertido
en una enfermedad cronica. Los modelos de supervivencia recientes de la cohorte
de colaboraciéon en terapia antirretroviral han demostrado que las subpoblaciones
de personas bien controladas que viven con VIH pueden tener una esperanza de
vida similar a la poblacién general sin VIH de 70-75 afios. s Sin embargo, a
medida que la poblacion con VIH envejece, se reportan cada vez mas
comorbilidades no relacionadas con el SIDA. Tales comorbilidades interfieren
directamente con el manejo clinico y aumentan aun mas la morbilidad y la

mortalidad de estos individuos. (26)

La multimorbilidad, definida como la presencia de al menos dos comorbilidades no
infecciosas, es un factor de riesgo bien reconocido para el deterioro funcional y la
mortalidad. De hecho, ya se ha demostrado una mayor prevalencia de
multimorbilidad en pacientes con VIH de paises desarrollados. También se ha
encontrado que la carga de enfermedad medida por el recuento de condiciones

comoérbidas es mayor en la poblacién con VIH. (27-29)
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Con el inicio de la terapia de HAART (Terapia antirretroviral de gran actividad) la
expectativa de vida en los pacientes con VIH ha incrementado, las causa de
muerte entre estos pacientes se han vuelta mas diversas, en una cohorte
observacional realizada en Zhejiang China en 2006-2013, las principales causas
de muerte en pacientes con VIH fueron muertes accidentales y suicidio (25.1%),
neoplasias no asociadas a SIDA (17.5%) y enfermedades pulmonares (14.5%), y
en los pacientes con SIDA la principal causa de muerte fue muerte asociadas a
SIDA (76.4%) y neoplasias no asociadas a SIDA (4.3%). Para todos los pacientes
con VIH/SIDA, los principales factores de riesgo relacionados a mortalidad no
relacionada a SIDA fueron edad mayor a 60 afios (HR 5.75, 95% IC 3.81-8.63),
diagnéstico tardio (HR 2.27, 95% IC 1.61-3.20), infeccibn por contacto
heterosexual (HR 2.13, 95% IC 1.34-3.39) y cuenta de CD4 (100-199 cel/mm3:HR
0.35, 95% IC 0.23-0.54; 200-499 cel/mm3:HR 0.23, 95% IC 0.16-0.33 y >500

cel/mm3:HR 0.10, 95% IC 0.05-0.17). (30)

La edad media de pacientes con VIH pasa de los 50 afios en Estados Unidos,
Europa y Latinoamérica, aunque los adultos que envejecen con VIH estan sujetos
a los mismos factores de riesgo para enfermedades relacionadas a la edad que
los adultos no infectados, pero tienen mayor prevalencia de comportamientos
dafiinos, también experimentan procesos inflamatorios e inmunes asociados al
VIH y efectos adversos de la exposicidn cronica a la terapia antirretroviral que los

lleva a disfuncion organica.

Mientras que los pacientes con VIH tienden a ser menos obesos que los adultos

no infectados, la prevalencia de obesidad en estos pacientes ha incrementado y

15



esto es asociado al envejecimiento, inicio temprano de la terapia antirretroviral y el
amplio uso de esta misma. El aumento de peso asociado a la terapia antirretroviral
conlleva al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes y aumento de

la circunferencia abdominal.

Algunos antirretrovirales pueden contribuir al riesgo de comorbilidades por
toxicidad y activacion de vias metabdlicas, por ejemplo el abacavir y algunos
inhibidores de proteasa (IP), los cuales se han asociado a riesgo cardiovascular,

resistencia a la insulina y diabetes.

El riesgo de infarto agudo al miocardio (IAM) es de 1.5-2 veces mayor en
pacientes con VIH sin un factor de riesgo mayor para enfermedades
cardiovasculares que en la poblacion no infectada, y ain mayor si poseen factores

de riesgo para enfermedades cardiovasculares.

Neoplasias no asociadas a SIDA son la causa principal de muerte en pacientes
con VIH, especialmente las neoplasias asociadas a virus como cancer
hepatocelular, anal, orofaringeo, cervicouterino y linfoma de Hodgkin. El cancer
anal es mas frecuente en hombres que tienen sexo con hombres y esté ligado a la

infeccion del virus del papiloma humano.

El riesgo de enfermedad hepética es elevado entre pacientes con VIH sin hepatitis
viral. El riesgo de cancer hepatocelular, solo ocurre entre aquellos con fibrosis
hepatica existente y mas en cirrosis. La terapia antirretroviral puede exacerbar la
lesion hepética mediante mdltiples mecanismos incluyendo lesibn metabdlica

mediada por huésped (tipranavir), hipersensibilidad (abacavir y nevirapina) y
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toxicidad mitocondrial (didanosina, estavudina y zidovudina). Ademas las
posibilidades de tener hepatits por virus C es seis veces mayor que en la

poblacién general.

La insuficiencia renal, es un factor de riesgo mayor para toxicidad por farmacos y
enfermedades cardiovasculares, es una contraindicacion para muchos farmacos

antirretrovirales, incluido tenefovir.

Una cuenta baja de CD4 provee un riesgo mayor de progresion de enfermedad
renal y también es un factor de riesgo independiente para exacerbaciones agudas

de EPOC.

Aproximadamente el 13% de los pacientes con VIH padecen depresion mayor.
Algunos antirretrovirales pueden contribuir al suicidio, como se ha visto con

efavirenz, el cual incrementa al doble el riesgo de suicidio. (31)

En el 2012 se realizé una revision sistematica (Islam, et al), debido a que no existe
un consenso en el riesgo de disfuncién renal asociada a la infeccién de VIH y el
uso de antirretrovirales, se incluyeron Unicamente estudios observacionales y se
estimaron los riesgo relativos para enfermedad renal en estos pacientes,
incluyendo la influencia de la terapia antirretroviral en la funcion renal. Los
resultados de esta investigacion fueron un riesgo relativo de 3.87 (IC 95% 2.85-
6.85) en los pacientes con infeccion por VIH en comparacion con pacientes sin
VIH; en los pacientes con VIH con tratamiento antirretroviral en comparacion con
tratamiento-naive, el riesgo relativo fue de 0.54 (IC 95% 0.29-0.99) y en pacientes

tratados con tenofovir en comparacion con terapia que no incluia tenofovir, el
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riesgo de enfermedad renal fe de 1.56 (IC 95% 0.83-2.93). Por lo que esta revision
concluyé que la terapia antirretroviral prolonga la supervivencia y disminuye el
riesgo de enfermedad renal, teniendo solo atencién en el uso de tenofovir en

combinacion con farmacos como didanosina y amprenavir. (32)

En el mismo afio Islam et al, realizaron otra revision sistémica en la que estimaron
el riesgo relativo para desarrollar enfermedad cardiovascular (definida como infarto
agudo al miocardio, cardiopatia isquémica, enfermedad coronaria y eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares) en gente con VIH en comparacion con
gente no infectada por VIH. Los resultados obtenidos del estudio fueron un riesgo
relativo de 1.61 (IC 95% 1.43-1.81) en el grupo HIV sin tratamiento en
comparacion con el grupo sin VIH. También se obtuvo un riesgo relativo de
desarrollar enfermedad cardiovascular de 2 (IC 95% 1.7-2.37) en el grupo VIH con
tratamiento en comparacion con el grupo sin VIH y un riesgo relativo de 1.52 (IC
95% 1.35-1.7 en comparacion con el grupo VIH con tratamiento naive. Otro
resultado importante de la investigacion fue la estimacién de un riesgo relativo de
desarrollar enfermedad cardiovascular asociado al uso de inhibidores de proteasa
(IP), inhibidores de la trasncriptasa nucléosidos y no nucléosidos de 1.11 (IC 95%
1.05-1.17), 1.05 (IC 95% 1.01-1.10) y 1.04 (IC 95% 0.99-1.09) por afio de
exposicion, respectivamente. No todos los farmacos antirretrovirales se asociaron
a un riesgo relativo mayor de enfermedad cardiovascular, lopinavi/ritonavir y

abacavir fueron los farmacos que se asociaron a un mayor riesgo. (33

En el estudio de una cohorte retrospectiva de 11 afios de seguimiento, se

compararon 20, 277 pacientes con HIV con 202 313 pacientes sin HIV, publicada
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en la revista AIDS en el afio 2009, para obtener la tasa de incidencia de
desarrollar cancer. Los resultados de este estudio de seguimiento: 552 personas
desarrollaron un cancer definitorio de SIDA en comparacion con la cohorte sin
VIH, con una tasa de incidencia de 37.7 (IC 95% 31.1-44-8) con una disminucion
la incidencia con el paso del tiempo (p<0.001); 221 personas desarrollaron un
cancer no definitorio de SIDA-relacionado con la infeccion, obteniéndose una tasa
de incidencia de 9.2 (IC del 95%: 7.7-11.1), también con disminuciones en la
incidencia del 8%/afio a lo largo del tiempo (p <0.001), en comparacion con un
aumento del 6%/afo en el grupo sin VIH. El tipo de cancer que se observd con
mas frecuencia en estos grupos fue el linfoma de Hodgkin (no tuvo cambios en su
incidencia en el tiempo, pero si hubo un aumento en del 17%/afo en los pacientes
sin VIH) y el cancer anal de células escamosa (disminucién de su incidencia de
9%/afo y del 4%/afio en el grupo sin VIH). En el grupo VIH, 388 personas
desarrollaron un cancer no definitorio de SIDA-no relacionado con la infeccion, la
tasa de incidencia fue de 1.3 (IC 95% 1.2-1.4), sin cambios en la incidencia a
través del tiempo (p=0.44). En este grupo, otros tipos de cancer anal, piel, cabeza
y cuello, pulmén tuvieron una tasa mas elevada y el cancer de préstata tasas
menores en comparacion con el grupo HIV. El cancer de pulmén fue el Unico
cancer de esta categoria, que tuvo una disminucién en su tasa conforme el paso

del tiempo (p=0.007). (34

Un estudio de casos y controles de la Clinical Infectious Disease (CID) de 7 afios
de seguimiento de la Universidad Moderna de lItalia, con 2854 casos de y 8562

controles (la edad promedio fue de 46 afios, y el 37% de la poblacion de estudio
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eran mujeres) para analizar las comorbilidades més frecuentes en la poblacion con
VIH en comparacion con la poblacion general. La duracion promedio de VIH entre
los pacientes fue de 196 meses, con una media nadir de conteo de CD4 de 170
células/ microL. Los resultados de este estudio fueron prevalencias mas elevadas
de falla renal, fracturas y diabetes mellitus tipo 2 en el grupo con VIH comprado
con la poblacion general. La prevalencia de hipertension arterial fue similar en
ambos grupos, en el estrato de <40 afos (6.75% grupo VIH vs 8.52% poblacion
sin VIH con una p= 0.206) y en el estrato de mayor de 60 afios (59.56% grupo VIH
vs 55.39 poblaciéon sin VIH con una p=0.425). La prevalencia de enfermedad
cardiovascular fue similar en ambos grupos, en el estrato de menores de 40 afos
(0.91% grupo VIH vs 0.24% con una p=0.49) y en el estrato de mayor de 60 afos
(16.18% grupo VIH vs 5.88% poblacion sin VIH con una p=0.76). Los factores que
se asociaron a pluripatologia (definido como dos o méas comorbilidades no
infecciosas) fueron la edad (incremento por afio con OR de 1.11 con IC 95% 1.10-
1.12 con una p<0.001), sexo masculino (OR de 1.77 con IC 95% 1.44-2.17 con
una p<0.001), nadir de la cuenta de CD4 200 células/microL (OR de 4.46 con un
IC 95% 3.73-5.34 con una p<0.001) y exposicion a terapia antirretroviral (por afio

de exposicién con OR 1.01 con un IC 95% 1.001-1.019 con una p=0.001). (35
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JUSTIFICACION

En el Hospital Centra Sur de Alta Especialidad y el resto de los hospitales de los
servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos, contamos con la derechohabiencia
suficiente para estudiar el fendbmeno en una poblacidbn con caracteristicas
demograficas y de habitos higienico-dietéticos similares, ademas se tienen los
recursos y registros necesarios para poder analizar lo planteado de manera

precisa.

En México, los estudios existentes identifican las principales comorbilidades que
se asocian y presentan en pacientes infectados por VIH con la finalidad de
adoptar decisiones oportunas sobre los tratamientos que se deben administrar
para prevenir su aparicion, preservar la calidad de vida y controlar los efectos
secundarios a medio y largo plazo. Se ha reportado que la eficacia del tratamiento
antirretroviral en esta poblacién, trae consigo el desarrollo de comorbilidades no
relacionadas con VIH/SIDA, las cuales interfieren en el manejo y seguimiento de
estos pacientes, provocando un aumento en la tasa de morbi-mortalidad
impactando en costos de salud y alejandonos de las metas de erradicacion del
control del VIH/SIDA con los estandares mundiales. Al conocer estos datos en
nuestro hospital, se podran realizar intervenciones oportunas los pacientes con
VIH, para mejorar la calidad de vida de los mismos, y tenga el mismo riesgo de

morbimortalidad que la poblacion general. (s)

Los costos en VIH asociados a enfermedad renal cronica en Estados Unidos, se

estiman mensualmente de $26,657 a $57,969 pesos (1,403 a $3,051 ddlares) y en
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los desenlaces cardiovasculares estos ascienden de $50,445 a $94,221 pesos
($2,655 a $4,959 dolares). Lo anterior es de gran relevancia, porque los pacientes
de VIH con desenlaces cardiovasculares tienen 1.9-3.2 veces de tener un ingreso
hospitalario en comparacion a la poblacién general y una estancia hospitalaria de
3.2-10.7 dias en comparacion que el resto de la poblacion, lo que trae consigo un
aumento en los gastos asociados a la salud. En el afio 2014, se estim6 un costo
per capita atribuido al VIH de $221, 749 pesos ($11, 671 dolares); si se agrega
falla renal, incrementa el costo per capita anual a $279, 680 pesos ($14, 720
dolares). Mientras que los costos asociados a enfermedad cerebral y

cardiovascular se incrementan a un costo de $42,750 pesos ($2,250 délares). (3s)

Con todo lo anterior, se entiende que el presente trabajo es factible mediante la
herramienta del expediente electronico, no tiene conflicto de intereses, con uso
minimo de recursos y de gran impacto para el conocimiento de la morbimortalidad
de VIH en México y de nuestros servicios de salud de Petréleos Mexicanos,

generando datos relevantes para los organismos tomadores de decisiones.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de comorbilidades cronico-degenerativas en los pacientes
con virus de inmunodeficiencia humana de los Servicios Médicos de Petréleos

Mexicanos en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2018?
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OBJETIVO

Determinar la prevalencia de comorbilidades cronico-degenerativas en los
pacientes con virus de inmunodeficiencia humana de los Servicios Médicos de

Petréleos Mexicanos en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2018.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo de

prevalencia.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes derechohabientes a los servicios de salud de Petréleos Mexicanos

desde el afo 2000 hasta el afio 2018.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes a los servicios de salud de Petréleos Mexicanos
diagnosticados con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde el afio 2000

hasta el afio 2018.

TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra por conveniencia, utilizando una base de datos conformada por el analisis
de los expedientes clinicos obtenidos a través de la herramienta del expediente

electronico, en el periodo comprendido del estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes mayores de 18 afios:

-Pacientes con diagnostico de VIH hasta el afio 2018, documentados en el

expediente electronico

-Pacientes sin diagnodstico de VIH hasta el afio 2018, obtenidos del expediente
electronico a través de los perfiles de salud o de pacientes, sanos que acuden a

consulta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes mayores o0 menores de 18 afios con enfermedades definitorias de
SIDA. Ver apartado de Anexos, Tabla 2. Estadificacion clinica de la OMS de la
infeccion por el VIH/sida en adultos y adolescentes con infeccion por el VIH

confirmada. ,7)

-Pacientes menores de 18 afios con diagnostico de VIH.

-Pacientes menores de 18 afios sin diagndéstico de VIH.

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes sin seguimiento durante el estudio.

-Pacientes con registro no encontrado en el sistema (pérdida de derechohabiencia

0 baja administrativa).
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METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA

Mediante la herramienta del expediente electronico y el supervisor médico, se

obtuvieron las fichas de los pacientes y se revisaron los expedientes aplicandose

los criterios de inclusioén, exclusion y eliminacion en el seguimiento requerido.

DEFINICION DE VARIABLES

e Variables independientes / variables demograficas / variables de

confusion
Variable Definicion operacional Tipo de variable/Escala Escala de Medicion

Edad Tiempo que ha vivido una | Variable discreta, cuantitativa Afios

persona desde su nacimiento | Intervalo en afios cumplidos

representado en afios

cumplidos al inicio de

seguimiento.
Género Condicion organica que | Variable cualitativa nominal. Hombre / Mujer

distingue a un individuo como | Dicotémica.

Femenino/ Masculino.

(Genotipo).
indice de masa | Resultado de la ecuacion: | Variable cuantitativa, Kg/m2
corporal Peso/ talla, elevado al | continua

cuadrado. Intervalo en kilogramo/ metro

cuadrado

Circunferencia Medicion de la circunferencia | Variable cuantitativa, cm
abdominal de la cintura. continua

Intervalo en centimetros

Hemoglobina

Glucosilada

Heteroproteina de la sangre
que resulta de la union de la
(Hb)

glicidos. Habla del promedio

hemoglobina con

en los Ultimos 3 meses.

Variable cuantitativa,
continua.

Intervalo en porcentaje.

%
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Expresado en porcentaje.

Niveles de HDL Determinacion sérica de Variable cuantitativa mg/dI
niveles de colesterol de alta continua.
densidad, expresado en Intervalo en miligramos sobre
miligramos sobre decilitro. decilitro.
Niveles de LDL Determinacion sérica de Variable cuantitativa mg/dI
niveles de colesterol de baja continua.
densidad expresada en Intervalo en miligramos sobre
miligramos sobre decilitro. decilitro.
Niveles de TG Determinacion sérica de Variable cuantitativa mg/dl
niveles de triglicéridos continda.
expresado en miligramos Intervalo en miligramos sobre
sobre decilitro. decilitro.
Niveles de | Determinacion sérica de Variable cuantitativa mg/dl
colesterol total niveles de colesterol total continua.
expresado en miligramos Intervalo en miligramos sobre
sobre decilitro. decilitro.
Niveles de acido | Determinacion sérica de Variable cuantitativa mg/dl
arico niveles de acido urico total continua.

expresado en miligramos

sobre decilitro.

Intervalo en miligramos sobre

decilitro.

Tratamiento

antirretroviral

Medicamentos para tratar la

infeccion por el VIH.

Variable cualitativa nominal

IP=Inhibidores de
proteasas
ITRN=Inhibidores de la
transcriptasa reversa
nucléosidos
ITRNN=Inhibidores de
la transcriptasa reversa
no nucléosidos
II=inhibidores de

integrasa

Carga viral

NUmero de copias de ARN del

VIH por milimetro de sangre.

Variable cuantitativa
continua.
Intervalo en copias sobre

mililitro.

Copias/ml
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Niveles de CD4

Linfocitos T CD4

(Ayudan a la respuesta
inmunitaria estimulando
macréfagos, linfocitos B vy
linfocitos T CD8 para combatir

la infeccion)

Variable cuantitativa
continua.
Intervalo en células sobre

milimetro cubico

Células/mm?

Tasa de filtrado
glomerular (CKD-
EPI)

Volumen de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los
capilares glomerulares renales

hacia el interior de la cédpsula

Variable cuantitativa
continua.
Intervalo en mililitros sobre

minuto sobre 1.73 m? de

ml/min/1.73 m?

de Bowman superficie corporal
Creatinina Producto de desecho del | Variable cuantitativa mg/dl
metabolismo normal de los | continua.
musculos que normalmente | Intervalo en miligramos sobre
filtran los rifiones excretandola | decilitro.
en la orina.
Nitrégeno ureico | Cantidad de nitrégeno | Variable cuantitativa mg/dl
en sangre circulando en forma de urea | continua.
en el torrente sanguineo. Intervalo en miligramos sobre
decilitro.
Urea Sustancia secretada a nivel | Variable cuantitativa mg/dI
del higado, producto del | continua.

metabolismo proteico, a su
vez, es eliminada a través de

los rifiones

Intervalo en miligramos sobre

decilitro.
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Variables Dependientes

Variable Descripcion Tipo de variable/ Escala de
Escala Medicién
Virus de | Virus que ataca y destruye las células CD4 | Variable Cualitativa | 1= Presencia
inmunodeficiencia del sistema inmunitario que combaten las | nominal, dicotdmica. | 2= Ausencia.
humana infecciones.
Documentado en el expediente electrénico.
Diabetes  mellitus | Presentar alguno de los siguientes criterios, | Variable  Cualitativa | 1= Presencia
tipo 2 antes 0 después del periodo de | nominal, dicotdmica. | 2= Ausencia.
seguimiento.: 37
1. Glucemia en ayuno de igual o mayor

a 126mg/dl, en por lo menos dos ocasiones
2. HbAlc igual o mayor a 6.5%, en por
lo menos dos ocasiones

3. Glicemia medida 2 horas después de
una carga oral de glucosa de 75 gramos
igual o mayor a 200 mg/dl en por lo menos
dos ocasiones

4, Glucosa al azar igual o mayor de
200 mg/dl

clasicos de hiperglucemia descritos en el

acompafiada de sintomas

expediente electronico o] crisis
hiperglucémica.

Documentado en el expediente electronico.

Prediabetes

Estado que precede al diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, sus valores de
glucosa sérica en ayunas, prueba de
tolerancia oral a la glucosa y hemoglobina
glucosilada no cumplen los criterios de
diabetes mellitus tipo 2.

Documentado en el expediente electronico.

Cualitativa nominal,

dicotémica.

1= Presencia

2= Ausencia

Hipertension arterial

sistémica

Enfermedad cronica caracterizada por un

incremento continuo de las cifras de la

presiéon sanguinea por arriba de los limites

Variable cualitativa,

dicotomica

1= Presencia

2= Ausencia
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sobre los cuales aumenta el riesgo

cardiovascular. Obtenido con base en las
guias de hipertension.

Documentado en el expediente electrénico.

Bajo peso Obtenido con base en la clasificacion de | Variable cualitativa, | O=bajo peso
indice de masa corporal. ordinal
Documentado en el expediente electrdnico.

Normopeso Obtenido con base en la clasificacion de | Variable cualitativa, | 1=normopeso
indice de masa corporal. ordinal
Documentado en el expediente electrénico.

Sobrepeso Obtenido con base en la clasificacion de | Variable cualitativa, | 2= sobrepeso
indice de masa corporal. ordinal
Documentado en el expediente electrdnico.

Obesidad Obtenido con base en clasificaciéon de indice | Variable cualitativa, | 3=obesidad
de masa corporal. ordinal
Documentado en el expediente electronico.

Dislipidemia Alteracion de las cifras de colesterol, | Cualitativa nominal, | 1= Presencia
triglicéridos, descrita como diagndstico, o | dicotémica. 2= Ausencia
alteracion en al menos dos determinaciones
en las cifras.

Documentado en el expediente electrénico.

Enfermedad Infarto agudo al miocardio, angina estable, | Cualitativa nominal, | 1= Presencia

cardiovascular evento cerebrovascular, trombosis aguda. dicotomica. 2= Ausencia
Documentado en el expediente electrénico.

Enfermedad renal | Pérdida progresiva (por tres meses 0 mas) e | Cualitativa nominal, | 1= Presencia

cronica irreversible de la funcion renales, cuyo | dicotomica. 2= Ausencia
grado de afeccion se determina con una
tasa de filtrado glomerular <60 ml/min/1.73
m2.

Documentado en el expediente electronico.

Neoplasias no | Aquellas neoplasias no definitorias de SIDA | Cualitativa nominal, | 1= Presencia

relacionadas o relacionadas a la infeccion: dicotémica. 2= Ausencia

SIDA/NVIH

-Cancer de estdmago

-Cancer anal (excepto: cancer anal de

células escamosas)
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-Cancer de cabeza y cuello (excepto:
linfoma de Hodgkin)

-Cancer de piel: melanoma y no melanoma

MATERIAL Y METODOS

Mediante la herramienta del expediente electronico y el supervisor médico, se
revisaron los expedientes en todas las unidades hospitalarias de los servicios
Médicos de Petréleos Mexicanos obteniéndose las fichas de los pacientes con VIH
y no VIH (los cuales fueron los pacientes de los perfiles de salud), en el periodo
comprendido de enero del 2000 a diciembre del 2018. Se examinaron uno a uno
los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion en el periodo de seguimiento
requerido. Todas las variables analizadas se vaciaron en una hoja de recoleccion
de Microsoft Excel y se realiz6 el andlisis estadistico de los mismos, con
resultados previos a través de andlisis univariado. Para la descripcion de datos se
utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion, para las variables
cualitativas se realizd6 la descripcion de datos mediante valores

absolutos/proporciones.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

El andlisis estadistico utilizado fue estadistica descriptiva. Los resultados

obtenidos se reportaron en formato visual para para una mejor comprension.
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El resultado final de esta investigacion se presenté en formato de tesis, los

resultados obtenidos preferentemente se reportaron en tablas/graficas.

Se buscara la presentacion de los resultados obtenidos en foros de investigacion o

congresos de Medicina Interna.

RECURSOS Y LOGISTICA

Los recursos necesarios para el desarrollo de este estudio forman parte del
registro del expediente clinico y supervisor médico de Petréleos Mexicanos; de tal
forma que no se utilizé ningun tipo de inversion adicional. Los recursos humanos,
materiales y financieros que se emplearon durante la fase de andlisis de

resultados fueron absorbidos integramente por el investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012. Articulo 17, declara lo siguiente: Se
considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

La cual clasifica nuestro estudio como:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y meétodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
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se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

En los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo, la carta de
consentimiento informado no serd un requisito para solicitar la autorizacion del

proyecto o protocolo de investigacion.

(Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado).

Se utilizaron las pautas de confidencialidad del expediente clinico establecidas en

la NOM-004-SSA3-2012.

Para asegurar la confidencialidad, privacidad y seguridad de la informacion
personal de los participantes en la investigacion, incluyendo historia clinicas y
muestras bioldgicas, no se utilizé el nombre de los pacientes en ningin punto de la
investigacion, fueron recolectados Unicamente los datos necesarios para la
investigacién, los datos electronicos estan almacenados Unicamente en
ordenadores de los investigadores y por ninguna circunstancia se realizaron
respaldos en ordenadores diferentes. Los datos obtenidos durante la

investigaciones solo son accesibles para los investigadores.
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RESULTADOS

De los 622 pacientes con VIH en los servicios de salud de Petréleos Mexicanos,

se incluyeron en el estudio 150 pacientes al azar.

Gréafica 1. Distribucién por sexo en VIH

MUJERES
27%

HOMBRES
73%

En la Grafica 1, obtuvimos de los 150 pacientes estudiados con VIH, 41 (27.33%)
son mujeres con una edad promedio al diagnostico de 41 afios de edad y 109

(72.67%) son hombres con una edad promedio al diagnéstico de 39 afios.

Gréafica 2. Neoplasias no relacionadas SIDA

No. de pacientes
P NWMOOON OO

o

Neoplasias no relacionadas a SIDA
= HOMBRE 7

= MUJER 1
= GLOBAL 8

En la Gréfica 2, se registro la prevalencia de neoplasias no relacionadas a SIDA,

de acuerdo al sexo, encontrando los siguientes hallazgos:
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e Hombres 4.7% en comparacion con 0.7% mujeres.

e Mujeres:

o 1 paciente con cancer de mama

e Hombres:

o 1 paciente con policitemia vera

o 6 pacientes con carcinoma:

De células claras

Epidermoide de pulmon

Hepético

Sebéceo de hombro
Epidermoide in situ de antebrazo

Basocelular

Gréafica 3. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

(SIDA)
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La Grafica 3, describe la prevalencia de SIDA, de acuerdo al sexo, desglosando

los datos anteriores se encontro lo siguiente:
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e Hombres 10% en comparacion con 4.7% mujeres.

e Mujeres:

O

O

O

O

4 pacientes con toxoplasmosis cerebral
1 paciente con linfoma de Burkitt
1 paciente con LNH difuso de células grandes B de estdmago

1 paciente con sindrome de desgaste

e Hombres:

o

o

o

2 pacientes con tuberculosis extrapulmonar (ganglios cuello)

3 pacientes con toxoplasmosis cerebral

1 paciente con candidiasis esofagica

1 paciente con pneumocystis carinii

1 paciente con candidiasis esofagica y pneumocystis carinii

2 paciente con carcinoma recta: uno con neoplasia escamosa
intraepitelial anal y otro carcinoma rectal epidermoide

2 pacientes con LNH

2 pacientes con sarcoma de Kaposi

1 paciente con histoplasmosis faringea
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Grafica 4. Defunciones asociadas o no a VIH/SIDA
20

Defunciones

1 HOMBRE 14

= MUJER 4

GLOBAL 18

La Grafica 4, extrae el numero total de defunciones por sexo:

e 4 mujeres (2.7%) fallecieron por las siguientes causas

o

o

2 pacientes por choque séptico por neumonia

1 paciente por infeccion de vias urinarias complicada

1 paciente por infeccion de tejidos blandos (celulitis) de mama derecha
14 hombres (9.3%) fallecieron por las siguientes causas

2 pacientes por sangrado de tubo digestivo

5 pacientes por choque séptico por neumonia

4 pacientes por choque séptico de foco abdominal, una de ellas por C.
difficile

1 paciente por falla organica multiple

1 paciente por pancreatitis aguda

1 paciente por leucoencefalopatia multifocal asociada a VIH vy

pneumocystis carinii
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Grafica 5. Prevalencia de comorbilidades en VIH/SIDA
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La Gréfica 5, engloba todas las comorbilidades que se encontraron durante la
investigacion; la dislipidemia fue la comorbilidad mas prevalente con un 79.3%
(119 pacientes), seguido de la prediabetes en segundo lugar con 59.3% (89
pacientes). Dentro de la clasificacion del peso de la OMS del IMC, el sobrepeso
tiene una prevalencia de 38.7% (58 pacientes), la cual se acerco a la de

normopeso con 46% (69 pacientes).

Tabla 1. Pacientes con comorbilidades en VIH/SIDA

PDM DM HAS DIS BP NP SP OB ERC ECV

Mujer 21 23 10 35 O 21 10 11 8 1
Hombre| 68 22 16 84 2 48 48 11 18 3

Total 89 45 26 119 2 69 58 22 26 4

En esta tabla se observan datos duros de la distribucién por sexo, de acuerdo a
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cada comorbilidad y el nUmero total de pacientes con VIH con las mismas. Se

complementan los datos de la gréafica de prevalencia de comorbilidades.

En los 68 hombres con prediabetes:

9 hombres con diabetes mellitus tipo 2

8 hombres con hipertension arterial

29 hombres con sobrepeso y 8 con obesidad

54 hombres con dislipidemia

1 hombre con enfermedad cardiovascular (infarto de ganglios basales
izquierdos)

10 hombres con enfermedad renal cronica

7 hombres con neoplasias no relacionadas a SIDA

En las 21 mujeres con prediabetes:

2 mujeres con diabetes mellitus tipo 2

5 mujeres con hipertensioén arterial

4 mujeres con sobrepeso y 5 con obesidad

19 mujeres con dislipidemia

1 mujer con enfermedad cardiovascular cardiopatia isquémica tipo angina
cronica estable, que requirid de intervencion coronaria percutanea de la
arteria descendente anterior

2 mujeres con enfermedad renal cronica; una de ellas con nefropatia por
VIH (glomeruloesclerosis focal y segmentaria variedad colapsante)
diagnosticada por biopsia renal.
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Tabla 2. Parametros bioquimicos en mujeres

CDh4 CV AlC GC PA IMC CT TG HDL LDL AU CR BN UR FG

270 156,284 5.9 110 90 26.9 186 164 43 105 49 0.79 135 288 953
424 263,335 5.8 121 89 26.5 187 216 44 93 55 077 141 299 936
395 18, 752 6.1 109 88 255 194 245 48 96 52 084 158 326 90.6
477 208 5.8 110 90 27.2 182 138 49 9 49 074 169 385 9438
509 10, 449 64 119 94 24.7 182 176 50 103 4 082 148 29.7 852
415 89, 806 6 114 90 26.2 186 188 38 9 49 079 154 319 915

e P= Perido, CD4= conteo de CD4, CV= carga viral, A1C= hemoglobina glucosilada, GC= glucosa, PA=
perimetro abdominal, IMC= indice de masa corporal, CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL=
colesterol-HDL, LDL=colesterol-LDL, AU acido urico, CR= creatinina, BN= nitrégeno ureico en sangre
(BUN), UR=urea y FG=tasa de filtrado glomerular por CKD-EPI

Por cada uno de los 5 periodos de tiempo se mostré6 la media para cada
pardmetro bioquimico, asi como la media global de cada uno por todos los

periodos.

Tabla 3. Parametros bioquimicos en hombres

P.l 330 323,530 5.6 104 88 24.7 166 197 42 93 54 094 138 296 99.8
P.II 441 265, 123 7 116 91 26.1 179 243 42 100 5.7 093 155 318 975
P.1II 448 48, 190 6.2 122 94 32.9 180 189 40 103 56 105 166 356 833
P.IV 417 9,701 5.7 113 90 24.5 175 172 43 95 52 108 192 403 813
P.V 528 15, 009 6.2 128 89 23.8 175 183 43 102 53 116 17.7 38 78.7

TOTAL 433 132,311 6.1 117 90 26.4 175 197 42 9 54 13 167 351 881

*CD4= conteo de CD4, CV= carga viral, A1C= hemoglobina glucosilada, GC= glucosa, PA= perimetro abdominal,
IMC= indice de masa corporal, CT= colesterol total, TG=triglicéridos, HDL= colesterol-HDL, LDL=colesterol-LDL, AU
acido drico, CR= creatinina, BN= nitr6geno ureico en sangre (BUN), UR=urea y FG= tasa de filtrado glomerular por
CKD-EPI

Por cada uno de los 5 periodos de tiempo se mostré6 la media para cada
parametro bioquimico, asi como la media global de cada uno por todos los

periodos.
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DISCUSION

La prevalencia de VIH de acuerdo al sexo en nuestro estudio fue de 73% para los
hombres y del 27% para las mujeres en comparacion con los datos reportados por
CENSIDA en el cierre de las estadisticas del afio 2018, donde reportaron una

frecuencia de 84% para los hombres y 16% para las mujeres. (24)

La prevalencia de SIDA en nuestro estudio fue de 14.7%, de ese porcentaje las
enfermedades definitorias de SIDA fueron toxoplasmosis cerebral en un 30.5%,
LNH con 13.1%, Pneumocisitis carinii con 8.6%, candidiasis esofagica con 8.6%,
sarcoma de Kaposi con 8.6%, tuberculosis extrapulmonar (ganglios del cuello) con
8.7% y carcinoma recto-anal con 8.7%, sindrome de desgaste con 4.3 %, linfoma
de Burkitt con 4.3% e histoplasmosis faringea con 4.3%; en comparacion con
49.8% reportado por CENSIDA, pero dentro de las causas definitorias de SIDA
Pneumocisitis carinii en el 35.9%, candidiasis esofagica en 12.4%, sarcoma de
Kaposi en 11.6%, sindrome de desgaste en 7.8% e infeccion por Mycobacterium

avium en 6.4%. (24, 38)

A nivel mundial, la OMS tiene registrados 35.4 millones de personas finadas desde
el inicio de la epidemia del VIH/SIDA; mientras que a nivel nacional, CENSIDA
2018, reportd una tasa de mortalidad de 3.82 casos por 100,000 habitantes.
Nuestro estudié arrojé un 12% de defunciones, incluyendo causas relacionadas o

no VIH/SIDA. (14.24)

Las principales causas de defuncion en nuestro estudio fueron las causas

infecciosas, siendo mas frecuente el choque séptico asociado a neumonia (no
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asociado a tuberculosis) con una frecuencia de 5.3%% en comparacion con el
14.5% de enfermedades pulmonares reportadas por Lin Chen et al en 2017,
siendo la tuberculosis la causa mas frecuente como la reporta la OMS en su
informe del 2018, mientras que en nuestra poblacion, fueron otros organismos

causantes de la neumonia. (30,34

La prevalencia de neoplasias no relacionadas a VIH/SIDA reportadas en nuestro
estudio fue del 5.4%, siendo el cancer de piel la neoplasia mas frecuente en el
37.5% y 62.5% otro tipo de neoplasias (cancer de mama, células claras,
epidermoide de pulmén, hepatico, cancer de mama, todos con la misma
frecuencia) en comparacion con los datos del estudio D:A:D, donde se registré un
15% de neoplasias no relacionadas a VIH/SIDA, donde el cancer de pulmon fue el
cancer mas frecuente en este rubro en el 26.3% y el 73.7% otras neoplasias (el
cancer anal fue el segundo cancer mas, seguido del de cabeza y cuello y el
linfoma de Hodking). En nuestro estudio, el cancer de pulmén tuvo una
prevalencia del 12.5%. En la revision de Althoff et al se describe que las
neoplasias no relacionadas a VIH/SIDA son las asociadas a virus como cancer

hepatocelular, anal, orofaringeo, cervicouterino y linfoma de Hodgkin. (31,34, 39)

En el estudio de CID 2011, la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en
pacientes con VIH fue de 3.6% y en los pacientes sin VIH fue de 1.13%. El riesgo
de infarto agudo al miocardio (IAM) es de 1.5-2 veces mayor en pacientes con VIH
sin un factor de riesgo mayor para enfermedades cardiovasculares que en la
poblacién no infectada. Nuestra investigacién evidencidé una prevalencia de 2.7%

de enfermedades cardiovasculares en los pacientes con VIH. (34, 35)
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En México existe una prevalencia de prediabetes en pacientes sin VIH de 33.1% y
en un estudio de Petréleos Mexicanos se reportd una prevalencia del 7.7%;
mientras que a nivel mundial la prevalencia de este padecimiento alcanza el
50.1%. La frecuencia de prediabetes en los pacientes con VIH que se obtuvo en
nuestro estudio fue del 59.3%, en hombres fue de 76.4% y en mujeres de 23.6%.

(37, 41, 42)

La ENSANUT MC 2016, establecié una prevalencia global de 9.4% para diabetes
mellitus en pacientes sin VIH; de acuerdo al sexo una prevalencia del 8.4% para
los hombres y 10.3% para las mujeres. En el estudio de CID 2011, la prevalencia
de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con VIH fue de 11.4% y en los pacientes
sin VIH fue de 3.86%.Nosotros determinamos una prevalencia global de diabetes
del 30%, con respecto al sexo, obtuvimos un 48.8% en hombres y 51.2% en

mujeres.

La ENSANUT MC 2016, registr6 una prevalencia de hipertension arterial en
pacientes sin VIH de 25.5%; de acuerdo al sexo fue mas frecuente en mujeres que
en hombres (70.5% vs 48.6%) y disminuyd 7.8% de 2012 a 2016. En el estudio de
CID 2011, la prevalencia de hipertensién arterial en pacientes con VIH fue de
24.53% y en los pacientes sin VIH fue de 19.7%. En nuestro estudio se analiz6
una prevalencia de 17.3% de hipertension arterial, con una frecuencia mayor en

hombres de 61.5% y 38.5% en mujeres. (35, 40)

Las cifras de prevalencia de dislipidemia en pacientes sin VIH, publicadas por

ENSANUT MC 2016 fueron de 28% de pacientes con este padecimiento, con una
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distribucion por sexo muy similar, siendo ligeramente mayor en mujeres con un
28.4% de mujeres con dislipidemia (en hombres fue de 27.4%). La prevalencia de
dislipidemia que reportamos en nuestro estudio en los pacientes con VIH fue de

79.3%, de los cuales el 70.6% eran hombres y 29.4% mujeres. (40

Los datos de prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad brindados por la
ENSANUT MC 2016 en pacientes sin VIH fue de 72.5%, mientras que en nuestro
estudio la prevalencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con VIH fue de
53.4%, con un IMC promedio de 26.2, siendo més frecuente el sobrepeso en 38%

y la obesidad 15%. (40

Actualmente, cerca de 2 millones de personas a nivel mundial padecen de
enfermedad renal crénica. En Meéxico no existe un registro nacional de la
prevalencia e incidencia, de esta enfermedad, pero Amato et al describi6 una
prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes sin VIH de 8.5%; otros
datos recolectados fueron de 1142 pacientes con tasa de filtrado glomerular
menor de 15 ml/min por millon de habitantes y 80788 pacientes con tasa de
filtrado glomerular menor a 60 ml/min por millén de habitantes. En el estudio de
CID 2011, la prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con VIH fue de
7% y en los pacientes sin VIH fue de 0.17%. Se obtuvieron para nuestro andlisis
en los pacientes con VIH, una prevalencia de 17.3%, siendo mas frecuente en el

sexo masculino en 69.2% y en el sexo femenino en 30.8%. (35, 43, 44)

43



CONCLUSIONES

La prevalencia de VIH por sexo en nuestra investigacion fue similar a los reportes
nacionales, siendo mas frecuente en hombres en méas del 50%. La prevalencia del
SIDA fue menor en un 35% en comparacion con los datos nacionales, siendo la
toxoplasmosis cerebral y el LNH las enfermedades definitorias de SIDA méas
frecuentes, en contraste con la literatura mundial, siendo Pneumaocisitis carinii y

candidiasis esofagica las causas mas frecuentes.

La prevalencia de neoplasias no relacionadas a SIDA, fue mas baja que la
reportada en otras investigaciones en un 10%. El cancer no relacionado a
VIH/SIDA mas frecuente que se encontré fue el cancer de piel. Los estudios
describen al cancer de pulmén como el mas prevalente, siendo la frecuencia del

mismo mas baja en 13.8% en nuestro estudio.

Se obtuvieron los mismos resultados que en otras investigaciones, en cuanto a las
causas infecciosas como principal causa de defuncién en la poblacion con
VIH/SIDA, siendo las enfermedades del parénquima pulmonar las que encabezan

la lista, con una frecuencia mas baja en un 9.2%, no relacionadas a tuberculosis.

Se determind en este estudio una prevalencia ligeramente menor de desenlaces
cardiovasculares con una diferencia de 0.9% en comparacion con las cifras

reportadas en la literatura.

Encontramos una frecuencia de prediabetes en los pacientes con VIH, mayor que
la reportada que en los registros nacionales en comparacion con la poblacién sin
VIH con una diferencia de 26.2% y en comparacion con el estudio de Petréleos
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Mexicanos existe una diferencia de 51.6%. Cotejando nuestras cifras con datos a
nivel mundial, la prevalencia de este padecimiento, es ligeramente mayor en

nuestro estudio con una diferencia del 9.2%.

Determinamos una prevalencia mayor de diabetes mellitus tipo 2 con una
diferencia de 20.6% en contraste con los datos establecidos por la ENSANUT MC
2016 en pacientes sin VIH, siendo la distribucion por sexo similar, con mayor
frecuencia en mujeres y mayor; comparando nuestro resultados con poblacién
internacional en pacientes sin VIH, la prevalencia de este trastorno metabolico es
mayor con una diferencia del 26.14%; asi mismo los pacientes con VIH de nuestro

estudio existe una diferencia mayor de 18.6% comparado con lo reportado.

La prevalencia de hipertension arterial documentada en nuestros pacientes con
VIH fue menor en comparacion con lo reportado en ENSANUT MC 2016 con una
diferencia del 8.2%, siendo mas frecuente la enfermedad en hombres en nuestro
estudio en contraste con lo reportado, porque en México es mas frecuente en

mujeres.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue menor a diferencia de lo encontrado
con los establecido a nivel nacional, con una diferencia del 19.1%, siendo mas

frecuente el sobrepeso con lo contrastados en los registros.

Las cifras de enfermedad renal crénica en nuestros pacientes con VIH fueron
superiores que las reportadas en pacientes con y sin VIH en investigaciones
internacionales, con una diferencia de 10.3% en VIH y de 17.13% en la poblacion

sin VIH en nuestra poblacion estudiada.
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Este estudio da pie a nuevas investigaciones, para realizar una comparacioén con
controles con sanos de nuestra poblacion en Petroleos Mexicanos, ya que se ha
observado que con los nuevos farmacos antirretrovirales, la transicion
epidemiologica ha mejorado en relacion a los CD4. Por lo que se podrian realizar
estudios comparativos y prospectivos, que dan ideas del fendmeno con mayor

precision.
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ANEXOS

Tablas

Tabla 1. Clasificacion inmunolégica para VIH establecido. ()

VIH- Valores de CD4 relacionados con la edad

inmunodeficiencia | <11 12 a 35|36 a 59 |>5 afios (recuento

asociada meses meses (% | meses (% | absoluto/ mm3o %
(% CD4) | CD4) CD4) CD4)

Ninguna/no >35 >30 >25 >500

significante

Leve 30a35 25a30 20a 25 350 a 499

Moderado 25a29 20a24 15a19 200 a 349

Severo <25 <20 <15 <200 0 <15%

Tabla 2. Estadificacion clinica de la OMS de la infeccion por el VIH/sida en adultos

y adolescentes con infeccién por el VIH confirmada. ,7)

INFECCION PRIMARIA
Asintomatico

Sindrome retroviral agudo

ESTADIO CLINICO 1
Asintomatico

Linfadenopatia persistente generalizada
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ESTADIO CLINICO 2

Pérdida moderada de peso idiopatica (< 10% del peso corporal predicho medido)
Infecciones recurrentes de las vias respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis,
otitis media)

Herpes zoster

Queilitis angular

Ulceras orales recurrentes

Erupciones papulares pruriginosas

Dermatitis seborreica

Onicomicosis

ESTADIO CLINICO 3

Pérdida grave de peso idiopatica (> 10% del peso corporal predicho medido)
Diarrea cronica idiopatica durante mas de un mes

Fiebre persistente idiopatica (mayor de 37.5°C, intermitente o constante, durante
mas de un mes)

Candidiasis oral persistente

Leucoplasia oral vellosa

Tuberculosis pulmonar

Infecciones bacterianas graves (como neumonia, empiema, piomiositis,
osteomielitis, artritis, meningitis, bacteriemia)

Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda

Anemia (< 8 g/dl), neutropenia (< 0.5 x 109/l) y/o trombocitopenia crénica (< 50 x

109/l) idiopatica

54




ESTADIO CLINICO 4

Sindrome consuntivo por VIH (Pérdida de peso no intencionada de peso
idiopéatica, mayor del 10% del peso inicial, con

consuncion obvia o indice de masa corporal <18,5 mas diarrea cronica idiopatica
durante mas de un mes o fiebre o sudores nocturnos reportados durante mas de
un mes sin otra causa aparente, y falta de respuesta a los antibioticos o
antipaltdicos)

Neumonia por Pneumocystis

Neumonia bacteriana grave recurrente

Infeccidn crénica por herpes simplex (orolabial, genital o anorrectal de mas de un
mes de duracion, o visceral de cualquier duracion)

Candidiasis esoféagica (o candidiasis de la traquea, los bronquios o los pulmones)
Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Infeccidn por citomegalovirus (retinitis o infeccion de otros érganos)
Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar ( incluyendo meningitis)

Infeccién diseminada por micobacterias no tuberculosas

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Criptosporidiasis cronica

Isosporiasis cronica

Micosis sistémica (histoplasmosis extrapulmonar, coccidioidomicosis)

55




Septicemia recurrente (incluyendo por Salmonella no tifoidea)
Linfoma (cerebral o de células B, no-Hodgkin)

Carcinoma cervical invasivo

Leishmaniasis atipica diseminada

Nefropatia sintoméatica asociada al VIH o miocardiopatia asociada al VIH
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