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Resumen 

Objetivo: Describir la prevalencia de las principales comorbilidades no asociadas a SIDA 

de los pacientes con VIH y cáncer del Instituto Nacional de Cancerología. Metodología: La 

presente investigación es un estudio retrospectivo, analítico transversal, que incluyó 

pacientes de la clínica de VIH y cáncer del Instituto Nacional de Cancerología, de la Ciudad 

de México.   Resultados: A partir del 01 de abril al 30 de septiembre se recolectaron datos 

de 100 pacientes del instituto nacional de cancerología de la clínica de VIH y cáncer. El 

84% de sexo masculino, con una mediana de edad de 48 años. El 86% pertenece a la 

región centro (Estado de México y Ciudad de México). Más de tres cuartas partes de la 

población tiene nivel socioeconómico bajo, con ingreso mensual igual a 1.08 salarios 

mínimos. El 40% de ellos no trabaja. Del total de pacientes un 74% fue diagnosticado con 

VIH a partir del 2010, 83 pacientes tienen el antecedente de enfermedad definitoria de SIDA, 

un 89% de ellos debutó con neoplasia. El 60% de ellos tiene menos de 5 años con dicho 

diagnóstico. El tipo de neoplasia más frecuente fue sarcoma de Kaposi (42%), en segundo 

lugar, el Linfoma No Hodgkin (35%). Al diagnóstico 68% de los pacientes tuvo una cuenta 

de CD4+ menor a 200 células. En la actualidad el 91% está indetectable y con una mediana 

de 411 células CD4+. El 36% de los pacientes tienen glucosa alterada en ayuno, un 9% del 

total de pacientes tiene diabetes. La mediana de edad al diagnóstico de estas patologías 

es de 48 años con un rango intercuartil de 44-56 años. El 43% de los pacientes recibe 

tratamiento para la diabetes. Al diagnóstico de cáncer, el 83% de los pacientes se 

encontraron con peso normal y sobrepeso. El 22% del total de pacientes tienen hipertensión 

arterial sistémica, la mediana de edad al diagnóstico es de 49 años con un rango intercuartil 

de 43 a 56 años, el 68% de ellos recibe tratamiento para la hipertensión. En el caso de 

dislipidemia el 60% de los pacientes, padece este trastorno, la mediana de edad al 

diagnóstico también es similar de 46 años con un rango intercuartil de 41-51 años, el 65% 

de ellos recibe tratamiento para la dislipidemia. Sólo el 2% de los pacientes han presentado 

eventos cardiovasculares, un paciente reportó un infarto agudo al miocardio con elevación 

del segmento ST y un paciente con un EVC hemorrágico. El 65% de los pacientes tiene un 

riesgo menor al 5% de presentar un evento cardiovascular a 10 años, sin embargo, un 15% 

de los pacientes tiene un riesgo intermedio alto a alto de presentar cualquier evento 

cardiovascular. La enfermedad renal crónica se presentó en el 19% del total de pacientes. 

El 16% de los pacientes tiene polifarmacia como parte de su diagnóstico. De un total de 40 

pacientes con densitometrías óseas, de los cuales 81% fueron mujeres, 6 pacientes tienen 

osteoporosis y 21 pacientes están con osteopenia, se les calculó FRAX score para el riesgo 

de fractura, un 7% de ellos tienen un riesgo intermedio a alto para presentar fractura de 

cualquier tipo.  Conclusiones: Los pacientes mayores de 40 años de la clínica de VIH en 

el Instituto Nacional de Cancerología, tiene múltiples comorbilidades, principalmente de 

repercusión metabólica y los datos son muy similares a lo publicado en la literatura 

mexicana e internacional. Los riesgos cardiovasculares y de fracturas son intermedios a 

altos en nuestra población. Lo que refleja la necesidad de realizar intervenciones oportunas 

para mejorar desenlaces en cuanto a eventos cardiovasculares y fracturas. En general, la 

osteoporosis en hombres sigue siendo subestimada, subdiagnosticada y sub-tratada. Es 

necesario identificar el riesgo de fractura, y tratarlos de forma oportuna. Aparentemente la 

prevalencia de enfermedad renal crónica es más alta en nuestra población que lo reportado 

en la literatura actual. Consideramos que esta investigación podría abrir una puerta en 

investigaciones futuras y abordar población más joven y valorar también los riesgos y 

repercusión de sus comorbilidades. 



 

Introducción 

Desde la introducción del tratamiento combinado antirretroviral a mitad de la década 

de 1990, la tasa de mortalidad de los individuos con VIH ha disminuido 

drásticamente. Esta reducción en la mortalidad ha sido en gran medida secundaria 

a una disminución en las tasas de muerte por infecciones oportunistas y afecciones 

relacionadas con el SIDA. Con la mayor disponibilidad y efectividad de los 

medicamentos antirretrovirales, la infección por VIH se ha transformado en una 

enfermedad crónica manejable. (1) 

Múltiples revisiones de poblaciones infectadas por VIH y sanas en países de altos 

ingresos encontraron que el riesgo de muerte para pacientes ancianos infectados 

por VIH con carga viral indetectable y recuentos de CD4 superiores a 500 no es 

necesariamente mayor que el de la población general; sin embargo, existe evidencia 

de que los pacientes que viven con VIH pueden tener un mayor riesgo de desarrollar 

comorbilidades no infecciosas incluyendo enfermedad cardiovascular y enfermedad 

renal a una edad más joven que en una población no infectada de la misma edad. 

Con la reducción de las muertes relacionadas con afecciones relacionadas con el 

SIDA, las no relacionadas a este síndrome, han surgido como contribuyentes más 

significativos a la mortalidad general para las personas que viven con VIH. 

Numerosos estudios se han publicado sobre el cambio en las causas de muerte de 

las personas que viven con VIH. (2) 

En México, las comorbilidades de las personas de 50 años o más que viven con VIH 

más frecuentemente reportadas son dislipidemia (41%), sobrepeso o algún grado 

de obesidad (25%), hipertensión (24%), diabetes (13%), neoplasias no definitorias 

de SIDA (6%), trastorno depresivo mayor (6%) y osteoporosis (6%) aunque esta 

última afecta a las mujeres con mucho mayor frecuencia (12%). Un problema muy 

frecuente es el deterioro de la función cognitiva ya que hasta el 55% de los pacientes 

tienen una anormalidad en su desempeño en el examen mínimo del estado mental. 

Tanto el trastorno depresivo y el deterioro cognitivo suele afectar con mayor 

frecuencia a las mujeres que a los hombres. (guía censida) 

En un estudio transversal retrospectivo de casos y controles en Italia, hubo un riesgo 

significativamente mayor de comorbilidades no infecciosas entre los pacientes 

infectados por el VIH que entre los controles pareados. Además, la prevalencia de 

estas comorbilidades entre pacientes de 41-50 años fue similar a los controles de 

51-60 años. La edad, el sexo, el recuento mínimo de CD4 y la exposición a 

antirretrovirales fueron predictores independientes de polipatología o la prevalencia 

simultánea de dos o más comorbilidades no infecciosas. (2) 

Está bien establecido que el riesgo de diabetes tipo 2 en pacientes con VIH ha 

incrementado con el uso de tratamiento antirretroviral combinado (TARc). La 

incidencia de diabetes tipo 2 entre pacientes infectados con VIH, puede ir de 0.42% 



a 4.7%, dependiendo de la población estudiada, el tipo de TARc y su duración de 

exposición, y la definición utilizada para Diabetes. (3) 

La enfermedad renal crónica se ha convertido también en una de las comorbilidades 

más frecuentes que afectan a las personas con VIH. Además, estos pacientes 

muestran al mismo tiempo un mayor riesgo de desarrollar una progresión más 

rápida de la enfermedad renal crónica en comparación con los controles VIH 

negativos. Esto puede deberse a varios factores, incluida la infección de las células 

renales por el propio VIH, una mayor frecuencia de factores de riesgo tradicionales 

de enfermedad renal crónica (como hepatitis C crónica, uso ilícito de drogas, 

hipertensión, diabetes y otras alteraciones metabólicas) y toxicidad renal inducida 

por algunos medicamentos antirretrovirales. El tenofovir disoproxil fumarato (TDF) 

se ha asociado en estudios de cohortes observacionales principalmente con 

disfunción tubular proximal, pero también con disminución en la tasa de filtrado 

glomerular estimada y proteinuria. Los inhibidores de proteasa potenciados con 

ritonavir, se han relacionado con la disminución rápida de la TFGe y la incidencia 

de ERC, además los sujetos con VIH y carga viral indetectable a largo plazo 

muestran un estadio inflamatorio crónico y una activación inmune sistémica que 

puede dañar progresivamente el riñón en especial el endotelio glomerular, que es 

un blanco sensible de los procesos inflamatorios sistémicos. (4) 

El aumento en el número de comorbilidades puede atribuirse no sólo al 

envejecimiento de la población de pacientes con VIH, como resultado del aumento 

de la esperanza de vida, sino también a la característica de envejecimiento 

prematuro de los pacientes infectados por el VIH, así como la toxicidad de los 

medicamentos debido a la exposición sostenida a la terapia antirretroviral. Los 

estudios muestran que las infecciones por VIH están particularmente asociadas con 

un mayor riesgo de marcadores sustitutos de enfermedad cardiovascular, como el 

groso íntima-media carotídeo, la rigidez arterial y la disfunción endotelial. El uso de 

TARc también está relacionado con la resistencia a la insulina y un mayor riesgo de 

DM. (5) 

El TARc ha aumentado dramáticamente la esperanza de vida entre las personas 

que viven con VIH como ya se ha mencionado y, en consecuencia, el tema del 

envejecimiento saludable con VIH se ha convertido en una preocupación 

importante. A medida que aumenta la edad media de las personas que viven 

infectadas con el virus, los defensores, encargados de formular políticas y 

profesionales de salud deberán diseñar servicios de salud para satisfacer las 

necesidades únicas y cambiantes de estos pacientes a medida que envejecen. Se 

ha estimado que la longevidad de las personas que viven con VIH que están en 

TARc tempranamente sostenido se está acercando a la de sus pares no infectados. 

Por lo tanto, es crítico identificar mejor las tendencias en evolución en la incidencia 

de enfermedades crónicas entre las personas que viven con el VIH que reciben 

TARc. En un estudio realizado en Ontario, Canadá en el que caracterizaron los 

perfiles de la población con enfermedades crónicas de pacientes que viven con VIH, 



el 35% de los residentes con VIH de dicho lugar, fueron diagnosticados con al 

menos otra enfermedad crónica, siendo las afecciones de salud mental, 

hipertensión y asma las más frecuentes. (6) 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Estudio retrospectivo, analítico transversal. 

Población de estudio 

Criterios de inclusión:  

▪ Pacientes con infección por VIH mayores de 40 años con cáncer del 

Instituto Nacional de Cancerología que hayan ingresado a atención 

médica entre el 2010 y el 2019.  

▪ Expediente activo (ultima consulta <12 meses). 

▪ En TARc y con control virológico por más de 6 meses  (<40 

copias/mL).   

Criterios de exclusión: 

▪ Pacientes con menos de 3 consultas de seguimiento o que no tengan 

diagnóstico confirmado de cáncer (por histopatología) y de VIH. 

Criterios de eliminación: 

▪ Se eliminaron de la parte del cuestionario los pacientes que cumplan 

con los criterios de inclusión y no aceptaron firmar el consentimiento 

informado.  

Procedimientos 

Se utilizó la base de datos de la clínica de VIH y cáncer del servicio de infectología, 

se revisó el expediente electrónico de pacientes mayores de 40 años con 

diagnóstico confirmado de VIH y cáncer que se encuentran activos en el INCan y 

con control virológico.  

▪ Se definieron como pacientes activos aquellos que tuvieron por lo menos una 

consulta en infectología en los últimos 12 meses.  

▪ Se definió control virológico con más de 6 meses de tratamiento ARV y carga 

viral <40 copias/mL por más de 6 meses. 

▪ Se recolectó la información de la última consulta: información sobre el 

diagnóstico del VIH, el conteo de CD4, la carga viral, el tipo de cáncer y 



estado actual, así como los datos necesarios para definir la presencia de 

comorbilidades (DM, HAS, enfermedad cardiovascular, dislipidemia) y 

polifarmacia.  

▪ Los resultados se describieron como proporciones para las variables 

cualitativas y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas.  

▪ Para el análisis estadístico, se evaluarán las variables asociadas a la 

presencia o no de comorbilidades en un análisis bivariado y posteriormente 

se construirá un modelo de regresión logística para un análisis multivariado.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Fue sometido y aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de 

Cancerología. (CEI/1462/19). 

Justificación 

Con la reducción de las muertes relacionadas con afecciones relacionadas con el 

SIDA, las causas de muerte no relacionadas con el SIDA han surgido como 

contribuyentes más significativos a la mortalidad general para las personas que 

viven con el VIH. Esto sin duda genera un impacto en salud y economía de dicha 

población ya que, según la evidencia publicada, esta enfermedad podría generar un 

envejecimiento prematuro en las personas que viven con VIH.  Debido a la escasez 

de información nacional y local acerca de la prevalencia comorbilidades no 

asociadas a VIH, se plantea el desarrollo de esta investigación.   

Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las principales comorbilidades no asociadas a VIH en pacientes con 

VIH y cáncer en el instituto nacional de cancerología de la Ciudad de México? 

Objetivo principal 

Identificar las principales comorbilidades de los pacientes con VIH y cáncer en el 

instituto nacional de cancerología atendidos entre el 2010 y el 2019. 

Describir la prevalencia de las principales comorbilidades de los pacientes con VIH 

y cáncer del instituto nacional de cancerología.  

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Características clínicas y demográficas 

A partir del 01 de abril al 30 de septiembre se recolectaron datos de 100 pacientes 

del instituto nacional de cancerología de la clínica de VIH y cáncer. El 84% de sexo 

masculino, con una mediana de edad de 48 años.  

El 86% pertenece a la región centro (Estado de México y Ciudad de México). Más 

de tres cuartas partes de la población tiene nivel socioeconómico bajo, con ingreso 

mensual igual a 1.08 salarios mínimos. El 40% de ellos no trabaja.  

Del total de pacientes un 74% fue diagnosticado con VIH a partir del 2010, 83 

pacientes tienen el antecedente de enfermedad definitoria de SIDA, un 89% de ellos 

debutó con neoplasia. El 60% de ellos tiene menos de 5 años con dicho diagnóstico. 

El tipo de neoplasia más frecuente fue sarcoma de Kaposi (42%), en segundo lugar 

el Linfoma No Hodgkin (35%). Al diagnóstico 68% de los pacientes tuvo una cuenta 

de CD4+ menor a 200 células. En la actualidad el 91% está indetectable y con una 

mediana de 411 células CD4+. 

El 36% de los pacientes tienen glucosa alterada en ayuno, un 9% del total de 

pacientes tiene diabetes. La mediana de edad al diagnóstico de estas patologías es 

de 48 años con un rango intercuartil de 44-56 años. El 43% de los pacientes recibe 

tratamiento para la diabetes. Al diagnóstico de cáncer, el 83% de los pacientes se 

encontraron con peso normal y sobrepeso.  

El 22% del total de pacientes tienen hipertensión arterial sistémica, la mediana de 

edad al diagnóstico es de 49 años con un rango intercuartil de 43 a 56 años, el 68% 

de ellos recibe tratamiento para la hipertensión. En el caso de dislipidemia el 60% 

de los pacientes, padece este trastorno, la mediana de edad al diagnóstico también 

es similar de 46 años con un rango intercuartil de 41-51 años, el 65% de ellos recibe 

tratamiento para la dislipidemia. 

Sólo el 2% de los pacientes han presentado eventos cardiovasculares, un paciente 

reportó un infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST y un paciente 

con un EVC hemorrágico.  

El 65% de los pacientes tiene un riesgo menor al 5% de presentar un evento 

cardiovascular a 10 años, sin embargo, un 15% de los pacientes tiene un riesgo 

intermedio alto a alto de presentar cualquier evento cardiovascular.  

La enfermedad renal crónica se presentó en el 19% del total de pacientes. El 16% 

de los pacientes tiene polifarmacia como parte de su diagnóstico. De un total de 40 

pacientes con densitometrías óseas, de los cuales 81% fueron mujeres, 6 pacientes 

tienen osteoporosis y 21 pacientes están con osteopenia, se les calculó FRAX score 

para el riesgo de fractura, un 7% de ellos tienen un riesgo intermedio a alto para 

presentar fractura de cualquier tipo.   



Tabla 1. Comorbilidades no asociadas a SIDA, en pacientes con VIH y cáncer. 

Comorbilidades n=100 (%) 

Diabetes 

Glucosa alterada en ayuno 

Tiene hemoglobina glucosilada 

Valores de hemoglobina glucosilada: 

• Normal 

• Pre-diabetes 

• Diabetes 

Edad al diagnóstico (mediana, RIQ) 

Recibe tratamiento (n=43) 

• Metformina 

• Glibenclamida 

• Insulina con o sin hipoglucemiante 

9 (9) 

34 (36) 

25 (25) 

12 (48) 

10 (40) 

3 (12) 

48 (44-56) 

19 (44) 

16 (67) 

2 (8) 

3 (12) 

Índice de masa corporal (mediana, RIQ) 25 (23-28) 

Categorías IMC 

Bajo peso 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad  

5 (5) 

43 (43) 

40 (40) 

12 (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1. Comorbilidades no asociadas a SIDA, en pacientes con VIH y cáncer. (continuación) 

 

Comorbilidades n=100 (%) 

Hipertensión arterial sistémica 

Edad al diagnóstico (mediana, RIQ) 

Recibe tratamiento 

• IECA 

• ARAII 

22 (22) 

49 (43-56) 

15 (68) 

8 (53) 

3 (19) 

Dislipidemia  

Edad al diagnóstico (mediana, RIQ) 

Recibe tratamiento 

• Estatina 

• Fibrato 

• Combinado  

60 (60) 

46 (41-51) 

39 (65) 

23 (59) 

8 (21) 

6 (15) 

Evento cardiovascular 

• IAM CEST 

• EVC hemorrágico 

ASCVD  

<5% 

5-7.4% 

7.5-19.9% 

≥ 20% 

2 (2) 

1 

1 

57 (65) 

18 (20) 

11 (13) 

2 (2) 

Enfermedad renal crónica 19 (19) 

EPOC 1 (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1. Comorbilidades no asociadas a SIDA, en pacientes con VIH y cáncer. (continuación) 

Comorbilidades n=100 

Tiene densitometría ósea 

• Mujer 

• Hombre  

>50 hombre (n=33) 

>50 mujer (n=9) 

Osteoporosis 

Osteopenia 

DMO normal 

FRAX SCORE 

<10% 

10-19.9% 

≥ 20% 

40 

13 (81) 

27 (32) 

19 (58) 

7 (78) 

6 (6) 

21(53) 

13 (32) 

90 (93) 

5 (5) 

2 (2) 

Polifarmacia (≥ 5) 16 (16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

Nuestros datos apuntan a una mayor prevalencia de diabetes tipo 2 en la población 

del INCan, comparado con un estudio recientemente publicado por Cano-Torres JO 

et al (7)., en el INCMNSZ (9 % vs 4%) y menor comparativamente con lo publicado 

por CENSIDA (9% vs 13%).  

En un estudio publicado por Chia-Jui Yang, et al (8)., en un estudio transversal en 

Taiwan, la prevalencia de DT2 fue de 7%, hallazgo similar a nuestros resultados. 

Según J. Gunte et al (2)., esta se incrementa por década, siendo hasta de 12.2% en 

los resultados publicados por dicho autor.  

La prevalencia de hipertensión arterial sistémica fue de 22%, este resultado es 

similar en comparación con una publicación de Mata-Marín et al(9)., (23.3%), cabe 

recalcar que esta cifra se encontró en pacientes mayores de 50 años y que en 

nuestra investigación se evaluaron pacientes todavía de menor edad, así como en 

un estudio publicado por Wong et al(10)., en el que la mayoría de la población del 

estudio tenía menos de 50 años, cuya mediana de edad fue de 48 años, similar al 

resultado encontrado en nuestro estudio.  

La dislipidemia tuvo una prevalencia de 60%, similar a los resultados publicados por 

Mata-Marín et al(9)., (71%). Ocurrieron eventos cardiovasculares únicamente en el 

2% de nuestros pacientes, sin embargo, el riesgo a 10 años de padecer alguna 

enfermedad ateroesclerótica fue intermedio-alto en el 15% de ellos.  

El 52% de nuestra población se encuentra en sobrepeso o algún grado de obesidad 

por IMC, cifra mayor en comparación con lo reportado en la guía de CENSIDA (52 

vs 25%) y en comparación con los resultados de Mata-Marín et al(9)., el porcentaje 

de pacientes con obesidad es similar (12 vs 18%).  

La EPOC se encontró en el 1%, cifra que corresponde a lo encontrado en la 

literatura de población mexicana con VIH. 

La prevalencia de enfermedad renal crónica en nuestro estudio de 19% en 

comparación con 5.6% en los resultados de Mata-Marín et al(9). 

En cuanto osteoporosis la prevalencia fue de 6%, que concuerda con lo reportado 

en la guía para la atención de personas adultas mayores que viven con VIH de 

CENSIDA, en un estudio realizado en Brasil y recientemente publicado por Lara  

BMC et al(11)., la frecuencia de osteoporosis fue del 19.6%.   

El riesgo calculado a 10 años para fracturas es intermedio a alto en el 6.1% de 

nuestra población y se beneficia de alguna intervención desde cambios en el estilo 

de vida, cambio de esquema antirretroviral o tratamiento para la osteoporosis. 

La prevalencia de polifarmacia en nuestra población es de 16%, una cifra más baja 

en comparación con lo reportado por Mata-Marín et al(9), pero muy similar a lo 

publicado por Gimeno García et al(12)., la cual fue de 13% en la población con VIH. 



En un estudio publicado por Alfano G. et al(13)., la prevalencia estimada de ERC en 

la población con VIH, medida por CKD-EPI es de 7.4% en norteamérica, en 

comparación con nuestro estudio en el cual la prevalencia fue de 19%, utilizando el 

mismo método antes mencionado, pero además se utilizó la medición por 

depuración de creatinina en orina de 24 horas. En un estudio publicado por L. Calza, 

et al (14)., y según la definición de la National Kidney Foundation, la prevalencia 

corresponde al 13.3% en dicho estudio, resultado similar a lo encontrado en nuestro 

estudio.  

CONCLUSIÓN 

Los pacientes mayores de 40 años de la clínica de VIH en el Instituto Nacional de 

Cancerología, tiene múltiples comorbilidades, principalmente de repercusión 

metabólica y los datos son muy similares a lo publicado en la literatura mexicana e 

internacional.   

Los riesgos cardiovasculares y de fracturas son intermedios a altos en nuestra 

población. Lo que refleja la necesidad de realizar intervenciones oportunas para 

mejorar desenlaces en cuanto a eventos cardiovasculares y fracturas.  

En general, la osteoporosis en hombres sigue siendo subestimada, 

subdiagnosticada y sub-tratada. Es necesario identificar el riesgo de fractura, y 

tratarlos de forma oportuna. 

Aparentemente la prevalencia de enfermedad renal crónica es más alta en nuestra 

población que lo reportado en la literatura actual. 

Consideramos que esta investigación podría abrir una puerta en investigaciones 

futuras y abordar población más joven y valorar también los riesgos y repercusión 

de sus comorbilidades. 
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