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Abreviaturas.

ADA_American Diabetes Association (Sociedad Americana de Diabetes).
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eventos adversos de los medicamentos contra el VIH).
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DHL: Deshidrogenasa lactica.
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eficacia).
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HIC: Hipertension intracraneal.

HRAEJGC: Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasus.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

IT: Inicio tardio.

LCR: Liquido cefalorraquideo.

LH: Linfoma Hodgking
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NOM: Norma oficial mexicana

PJ: Pneumocystis Jirovencii.

PCR: Polymerase chain reaction (reaecion en.cadena de la polimerasa).

QuickSOFA: Quick Sequential organ failure assessment (evaluacion secuencial de

falla organica rapida)

REMO: Registro electronico de mortalidad.

RIF: Rifampicina.
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RPR: Reagina plasmatica rapida.

RT: Real time (tiempo real).
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SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

SOFA: Sequential organ failure assessment (evaluacion secuencial de falla organica)

SNC: Sistema nervioso central.

TARAA: Tratamiento antirretroviral altamente activo.

TARV: Terapia antirretroviral.

TBP: Tuberculosis pulmonar.

TC: Tomografia computada.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UNEMES: Unidades de especialidades médicas.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia’humana.

VPH: Virus del papiloma humano.
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Glosario de términos.

Complejo relacionado a SIDA: al cuadro clinico caracterizado por pérdida de peso,
diarrea “0”_linfadenopatia generalizada (persistente), que es sugestivo, pero no

diagnésticode SIDA.

Diagndstico tardioisnueva infeccién por VIH detectada en una persona con conteo de
CD4+ menor a 200¢celulas/ml, en presencia de un evento definitorio de SIDA o en

ambos casos.

Estigma: caracteristica que-desprestigia a una persona ante los ojos de otros. El
estigma relacionado al VIH/SIDA«deriva de la valoraciéon de que las personas

portadoras del virus han hecho algo_male.

Mortalidad temprana: aquella“ocurrida.durante los primeros 6 meses del inicio del

tratamiento antirretroviral.

Paciente con VIH: individuo con infeccién por el VIH)detectado a través de una prueba
positiva de anticuerpos contra el VIH o con una pruebayviroldgica positiva para dicho

virus o sus componentes, independientemente de su estado clinico.

Paciente indice: primer caso que da lugar a la atencién médiCa)y origina una serie de

acciones, visitas y pasos necesarios para conocer un foco de infeeCion.

Pareja serodiscordante: pareja en la cual uno de sus integrantes tienelinfeccion por

VIH y el otro no.

Promocidén de la salud: al proceso que tiene por objeto crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacion y propiciar en el individuo las
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actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participacion en beneficio
de la'salud individual y colectiva.

Pruebas confirmatorias: a aquellas que se realizan en laboratorio y confirman la
presencia.de anticuerpos anti- VIH en suero sanguineo; incluyen metodologia como la
inmunoelectrotransferencia (prueba Western Blot).

Seropositivo: Persona que cuenta con pruebas seroldgicas repetidamente reactivas

(con técnicas inmungenzimaticas) o con prueba confirmatoria (WB).

Sesgos por desgaste: los-generados por las diferencias sistematicas entre los grupos
de comparacion considerande las pérdidas y abandonos reportadas a lo largo del
estudio.

Situaciones de riesgo: a aguellas condiciones en las cuales existe la posibilidad de

exposicion a fluidos potencialmente-infeetantes.

Vulnerabilidad social: al conjunte” de Circunstancias y factores sociales que
determinan la existencia de un mayor riesgo de_eaer en situaciones de menoscabo o

privacion del bienestar tanto fisico como psicolégicosy-afectivo.

Antigeno especifico del grupo p24: proteina localizada en el nudcleo de la
nucleocapside del VIH. Tiene relevancia clinica muy impeortante como marcador

inmunolégico de la progresion.

Gp120: glicoproteina que forma parte de la envoltura del VIH, es la-responsable de la
union del virus a la molécula CD4 y correceptores, determina los tropismgs,de linfocitos

y macrofagos y lleva determinantes antigénicos que provocan anticuerpos



neutralizantes. Permite la exposicion de la Gp41, la cual participa en la fusion de las
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Resumen.

Introduccion. La infeccion por VIH y su consecuencia el SIDA, son problemas de
salud+spublica en México y en el mundo. En México, CENSIDA 2016, reporta una tasa
de mortalidad calculada en 3.9 pacientes por cada 100 000 habitantes en el afio 2015.
Tabasco ocupo.el 3er lugar nacional en este afilo con 195 defunciones y una tasa

calculada en 8.1 muertes por 100 000 habitantes.

Material y métodost Estudio retrospectivo que incluyé 163 pacientes con diagndstico
de VIH que fallecieron durante su hospitalizacién en el HRAEJGC en Vhs. Tab; del 01
de enero del 2016 al 30 de junio del 2018. Se disefié una hoja de recoleccién de datos
que incluia caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes. Para el
andlisis de la informacion_se utilizaron curvas de Kaplan-Meier, frecuencias,

promedios, medias y medianas.

Resultados. El 85% (n=139) de los pacientes fallecieron por SIDA, de estos un
77% (n=127) por infecciones oportunistas. “La’ principal enfermedad oportunista

identificada fue neumocistosis, en un 20% (n=27) dedes pacientes fallecidos.

Conclusiones. Las principales causas directas de,mortalidad en los pacientes
con VIH en el hospital son infecciosas asociadas a SIDAyla méas frecuente fue
neumocistosis con factores de mal pronoéstico en su “mayeria, seguida de

histoplasmosis diseminada subaguda y criptococosis cerebral.

Palabras clave: VIH, SIDA, Mortalidad, Neumocistosis, Criptococosis,

Histoplasmosis.
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Abstract.

Introduction. HIV infection and secondary AIDS represent a public health problem in
Mexieo and the world. In Mexico, CENSIDA 2016, reports a mortality rate calculated in
3.9 patients-per 100 000 inhabitants in 2015. Tabasco occupied the 3rd national place

in that year with-195 deaths and a rate calculated in 8.1 deaths per 100 000 inhabitants.

Material and methods. Retrospective study that included 163 patients with diagnosis
of HIV, who died during-their hospitalization in the HRAEJGC in Vhsa. Tab; during the
period from 1st january 2016 to 30th june 2018. A data collection sheet was designed
that includes clinical and ‘seciodemographic characteristics. Kaplan-Meier curves,

frequencies, averages, means and medians were used to analyze the information.

Results. In 85% (n = 139) of'the patientsithe cause of death was related to AIDS, 77%
(n= 127) of this due to opportunistic infections. The main opportunistic disease

identified was pneumocystosis in 20%(n = 27)0f the deceased patients.

Conclusions. The main causes of mortality in“patients with HIV in the hospital are
infections related to AIDS; the most common one was/joneumocystosis with factors of
poor prognosis, followed in frecuency by disseminated “histoplasmosis and cerebral

cryptococcosis.

Keywords: HIV, AIDS, Mortality, Pneumocystosis, Cryptococcosis, Histoplasmosis.
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1. Introduccion.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia retroviridae y
a la subfamilia lentivirus que causa infecciones con largos periodos de incubacién.
Infecta a los linfocitos auxiliares (CD4), macréfagos y monocitos, dando como
resultado la pérdida de la inmunidad mediada por células y alta probabilidad de que
el huésped desarrolle.infecciones oportunistas. Este virus es la causa del sindrome

de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) [1, 2].

Se han identificado ‘dos tipos de VIH: VIH-1 y VIH-2 los cuales comparten
propiedades epidemiolégicas, pero desde el punto de vista seroldgico y geografico
son relativamente diferentes; al parecer la patogenicidad del VIH-2 es menor a la
del VIH-1. En su estructura sobresalen antigenos importantes: gp120 y gp41 que
son glicoproteinas de envoltura y-el antigeno especifico del grupo p24, que se

localiza en el nucleo de la nucleocapside [1].

La infeccion por VIH se caracteriza por el*deterioro progresivo del sistema
inmune, clinicamente por infeccion asintomatica o conpeca sintomatologia por un
periodo de 8 afos a 10 afos, debido al equilibro entre Jasreplicacion viral y la
respuesta inmunoldgica del paciente. Mas adelante se rompe este equilibrio
aumentando la carga viral y deteriordndose la funcion inmune,«0 que permite la
aparicion de diversas infecciones clasicas, oportunistas y tumores con‘lo que llega

a la etapa de SIDA [3].

La infeccion por VIH y su consecuencia el SIDA, son problemas de"salud

publica en México y en el mundo, incluso llegandose a considerar como Una



pandemia, lo que representa un desafio para los sistemas de salud de todo el

planeta [4, 5].

De'acuerdo a las estadisticas mundiales hasta el afio 2017 se estimaba que
37 millones\de personas se encontraban viviendo con VIH, de éstas, 22 millones
tenian accesa a la TARV y 940 mil fallecieron por SIDA. Se reporta que contrajeron
la infeccion en esesafio 1.8 millones de individuos. Desde el inicio de la epidemia,
en el afio 1981 al 2017,'se estima que 35.4 millones de personas han fallecido por

esta causa [6, 7] (Figuradl):

INDICES DE VIH EN EL MUNDO

Clave: % de adultos
infectados

Mo disponible

0.0 -0,1%

0.1-0.5%
W05 -1%
ml-5%
H5-15%
W15 - 39%

FUEMTE: OHUSIDA

Figura 1. Prevalencia de personas infectadas por VIH a nivel mundial. Fuente: [7].

En marzo 2016, el Registro Nacional de Casos de SIDA reportd0 181744 casos
notificados en México [4]. Respecto a la mortalidad nacional reportada por
CENSIDA 2016, en el afio 2015 murieron 4751 personas teniendo como causa VIH,
con una tasa de mortalidad calculada de 3.9 pacientes por cada 100000-habitantes
(Figura 2). Tabasco ocup6 el 3er lugar nacional en este afio con 195 defunciones y

una tasa calculada en 8.1 muertes por 100000 habitantes. De acuerdo al registro



electrénico de la mortalidad hasta mayo de 2018 el municipio de Centro era el que

h@(reportado la mayoria de las defunciones, seguido de Comalcalco, Macuspana

y Qﬁ
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Figura 2. Mortalidad por SIDA por entidad federativa. México’2015. Fuente: INEGI, base de datos

de mortalidad 1990-2015. @
En la primera década de la epidemia, el VIH se consi a una enfermedad
aguda y mortal. Esto empezd a cambiar desde 1990 que sur los primeros

farmacos antirretrovirales, imperfectos solos, pero, posteriorme@ grando la
supresion viral en combinacion de diferentes grupos de los mismos. vances
terapéuticos han logrado que la infeccién por VIH pueda ser manejada %una

enfermedad crénica. Asimismo, a partir de su uso a nivel mundial se ha vi n



cambio en las causas de mortalidad, que antes del tratamiento casi siempre eran
patologias oportunistas. En Canada se realizé un andlisis retrospectivo de pacientes
fallecidos por alguna neoplasia que de forma concomitante tuvieran infeccion por
VIH y terapia antirretroviral. Los hallazgos fueron que las neoplasias no asociadas
a VIH representaron importante causa de morbilidad y mortalidad en esa poblacion
[8, 9. En un meta-analisis que evaluaba los retos y las oportunidades en los
pacientes con cancer' y VIH se evidencio que las comorbilidades asociadas a la
edad, enfermedad por VIH avanzada, generalmente se asocian a peores resultados

en la poblacion con VIH y eancer, aunque este no sea relacionado a VIH [9, 10].

El estudio D:A:D investiga, las principales causas de mortalidad y la
modificacion de las mismas_a’través del tiempo, en una cohorte preliminar de 49
731 pacientes con VIH-1, en elperiodosde 1999-2011, se reporta que la principal
causa de muerte sigue siendo SIDA, saungue.con un descenso de 34% en los
primeros 10 afos evaluados, y un 22% adicional'de 2009-2011. De forma inversa,
las muertes asociadas a cancer aumentaron de 9.a23% en el mismo periodo [11].
Actualmente el cancer no asociado a VIH se considera la causa fundamental de
muerte no atribuible a la enfermedad [12]. Lo anterior correlaciona con los hallazgos
en San Francisco, California, en un analisis de su poblacion/con VIH y causas de
muerte; asi como en un reporte menos reciente del analisis de una‘cohorte en la
Ciudad de Nueva York, en donde establecen que las causas de<muerte no
asociadas a VIH incrementaron de 19.8% a 26.3% en el periodo de ‘1999-2004,
siendo de principal relevancia enfermedad cardiovascular, neoplasias no asgciadas

a VIH y el abuso de sustancias. [13, 14].



La principal causa de mortalidad en pacientes con VIH en México, de acuerdo
ala.DGE del afio 2000 al 2015, fue neumonia, seguida de sepsis (no especificada),
tuberculesis, pneumocistosis y SIDA (no especificado); estas ultimas, todas
asociadasaVIH-SIDA, representan el 80% de las causas de muerte notificadas en
estos pacientes;, pero en el 20% restante figuran las neoplasias no definitorias de
SIDAYy el infarto agudo de miocardio [15, 16]. Las causas directas de muerte no son
reportadas por CENSIDA o SALVAR, que son las principales bases de datos de
pacientes con VIH en México; Unicamente reportan si ademas de infeccion por VIH

presentaba SIDA como causa.de muerte [4].

Por otro lado, la mediana de edad de las personas que viven con VIH es de
38 aflos en hombres y 37 aflgs en mujeres, pero se considera que una persona con
TARV puede vivir 40 afios a partir,del‘inicio de la terapia con la misma calidad de
vida de alguien que no tiene VIH: Por este~motivo se han creado cascadas de
atencién, que permiten visualizar este..procesa en sus distintas etapas para
identificar cuales son las areas criticas. Como.resultado, se podran focalizar
acciones para mejorar el impacto de la atencion médiea en las personas con VIH

[17, 18].

En México, la cascada de atencion consta de 5 ‘etapas: diagnosticar
oportunamente, ligar a las personas a la atencion médica, iniCiar .l tratamiento
antirretroviral, lograr adherencia terapéutica en los pacientes y fetener a los

pacientes en las unidades de atencion médica [6, 17, 19] (Figura 3).
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Figura 3. Cascada de atencién’de las personas con VIH en México 2014. Fuente: Estimacion

nacional de CENSIDA 2015.

El escenario planteado de'incremento en la esperanza de vida fue observado
en un pais desarrollado, Estades ‘Unidos de América; pero no en todos los paises
los resultados del inicio de HAART se observan de esta manera. En un estudio que
evalud la mortalidad durante el primer ahg“de TARV compararon 18 programas de
VIH en paises de bajos ingresos (Africa, Asia,"Sudafrica) con 12 estudios de cohorte
en paises de altos ingresos (Norteamérica y Europa), como resultado de los analisis
se reporta una alta mortalidad en paises de bajos ingresos para los pacientes con
VIH, por multiples factores como el acceso gratuito al tratamiento, pérdidas en el
seguimiento, inicio tardio de tratamiento por niveles de CD4ybinomio VIH-TB, entre
otras. En otro estudio se analiz6 América Latina y el Caribe, y los resultados en la
mortalidad durante el primer afio de tratamiento fueron similares a las/de+los paises

de bajos ingresos [20, 21].

En México la TARV logr6 su universalizacion en 2003, mejorando con ello no

sélo la sobrevida, sino la calidad de vida de las personas con VIH [22-24]. Sin



embargo, mientras que a nivel mundial se ha reportado una reduccién progresiva
en la“mortalidad por SIDA del 42% [6], en México solamente se ha reducido en un
15% {25}. La tasa nacional de mortalidad por SIDA entre la poblacion sin seguridad
social no disminuyé como se esperaria en los afios subsecuentes, sino que se
observd una relativa estabilidad de la tendencia de mortalidad, esta aparente
estabilidad de lasCifras nacionales enmascara heterogeneidad entre los diferentes
estados de la replblica, siendo que hay estados en donde el decremento de la
mortalidad es franco, como la Ciudad de México, y otros estados de forma
paradédjica han perpetuade~€l,incremento de la tendencia de mortalidad, como

Tabasco [16, 25].

Ademas, de acuerdo altltimo reporte de UNAIDS 2016 México, en base a
las metas globales propuestas 90-90-90"por la ONUSIDA (figura 4), en cuanto al
diagnéstico, nos encontramos en un 60%;..en lo concerniente a acceso al
tratamiento una vez diagnosticados se reporta’un 60% en promedio y, en lo que
respecta a supresion viroldégica 50%; por lo que nos-€ncontramos lejos de las metas

globales. Estas cifras ademés son promedio de todos |es estados de México [7].

Meta 1: Aumentar al 90% la
proporcion de personas con
VIH que conoce su diagndstico

Meta 2: Aumentar al 90% la

proporcion de personas bajo 90
tratamiento antirretroviral ®

90. I 0.

Meta 3: Aumentar al 90% la
proporcién de personas bajo diagnosticados en tratamiento supresidn.viél
tratamiento con carga viral

indetectable

Figura 4. Metas globales propuestas por la ONUSIDA para combatir la epidemia porVIH.

Fuente: [7].



Habiendo mencionado que el panorama es diverso entre estados de una
mispra republica, se ha hecho evidente que esta heterogeneidad se traspola a los
muni€ipios y diversas unidades de atencién a los pacientes con VIH. Este fendmeno
fue de interés para Bautista-Arredondo y colaboradores, quienes analizaron el rol
de la oferta degservicios de salud para explicar la variabilidad de la mortalidad por
SIDA en Méxicor"€omo resultado de su exploracidon sugieren que no solo las
caracteristicas clinieas_de los pacientes sino otros elementos de indole gerencial y
de la produccion de servicios contribuyen a la mortalidad en esta poblacién, sobre
todo la denominada mortalidad no temprana. Como factores implicados se
mencionan el desempefio historice de la unidad de salud al que acude el paciente,
flexibilidad al momento de la toma,de decisiones y personal con mas experiencia y

exposicidn a capacitacion [22, 26].

Este rubro del papel de la gerencia y.a.implementacion de los servicios de
atencién en VIH/SIDA y su efecto en la.salud ya'ha sido estudiado por otros autores
de forma general (no enfocado especificamente a/IH/SIDA) quedando claro que
es un factor en muchas ocasiones determinante para‘los resultados en salud y

costos [25].

A lo largo de la epidemia de casi cuatro décadas*se, han realizado
intervenciones en salud que han sido parteaguas y se han traducido.en reduccion
de la tasa de mortalidad en esta poblacion. Algunas de ellas son: el descubrimiento
de la TARV en 1996, la implementacion de tratamiento gratuito a embarazadas y

<18 afios a partir de 1998, el acceso universal a TARV desde 2003, la creaeidon.de



CAPASITS en 2005, asi como la creacion y actualizacion de guias de diagnéstico y

tratamiento de estos pacientes [4].

En'2017 se publicd un estudio en el que E. Bravo-Garcia y cols. realizaron
un analisis de la mortalidad por VIH/SIDA en México de 1990-2013, basados en los
datos publicados por el INEGI y CONAPO; en dicho periodo un total de 100,524
personas fallecieron’en México a causa de VIH/SIDA, teniendo su acmé en 1996 y
un descenso sustancial'en 2003, afio en que se logra el acceso universal a la TARV

[25] (Figura 5).
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Figura 5. Tasa de mortalidad nacional anual. Fuente: INEGI base de dates de mortalidad.

En 2013, el complejo VIH/SIDA represent6 la quinceava causa.de muerte en
la poblacion general, con una tasa de mortalidad de 4.9 personas porada 100 000
habitantes. En general, la mortalidad asociada a esta enfermedad es cinco,veces
mayor en hombres que en mujeres. En su investigacion reportan que en. 2015

Tabasco fue el estado que reporté mayor mortalidad asociada a SIDA, en contraste



con Zacatecas que reportd la menor mortalidad nacional, siendo ésta siete veces
menor que la de Tabasco, lo cual es un hallazgo sobresaliente. Asimismo, otro
hallazgorpreocupante es que en el periodo de 2003-2013 en el que ya habia acceso
a la TARV;, respecto al periodo previo, 50% de los estados presentaron un
incremento, enrlugar de la esperada reduccion, en la mortalidad asociada a SIDA

[25, 27].

Ademés de lorya.mencionado, en otro estudio publicado por Cahuana-
Hurtado L. y cols. se intentd, realizar una correccion de la mala clasificacion de las
muertes por SIDA en MéxicexDentro de las conclusiones llama la atencion que se
menciona que en esta correccion’la cifra de muertes por SIDA incrementa en un
11% respecto a la reportada.por el INEGI. Por lo que podemos inferir que las cifras
de muertes asociadas a VIH/SIDAson mayores que las reconocidas oficialmente,

independientemente de la causa limitan evidenciar la magnitud del problema [16].

Hernandez-Avila et al en un estudiojrealizado en México de 1990-2011 para
analizar el efecto de la universalizacién de la TARV en la mortalidad asociada a
VIH/SIDA, realizan un analisis de factores sociodemograficos y mortalidad, como el
empleo formal de los pacientes con VIH, ya que quienes no tienen empleo formal
tienden a ser diagndésticos tardios y con inicio tardio de TARV [28]. En los resultados
del estudio mencionado también se evidencio que el sector poblacional con VIH que
mas se beneficid del inicio de la TARV fueron los hombres con empleos formales,
con un descenso en la mortalidad 32% entre 1997 al 2011; en contrastegcon las
mujeres del mismo sector que solo tuvieron estabilizacion de las cifras~de

mortalidad, no decremento como era esperado. Algunos de los factores que se han
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asociado a que las mujeres tengan un diagnostico e inicio de tratamiento tardio,
ademas de mortalidad a edades mas tempranas, se consideran discriminacion,

estigmassocial, y con mas alto riesgo de sufrir violencia [26, 29].

De forma(similar, en un reporte de centro hospitalario de tercer nivel el 75% de
pacientes que ‘inician terapia antirretroviral tienen <200 CD4+ o una enfermedad
definitoria de SIDA.Esto hace evidente que, si bien las metas son iniciar tratamiento
a todos los pacientess,con.VIH, deben buscarse estrategias para que el inicio de la

TARV sea en etapas iniciales de la enfermedad [28].

La definicion de diaghéstico tardio de VIH no estd mundialmente
consensada. Se puede considerar este ultimo cuando una nueva infeccion por VIH
es detectada en una persona con<ViH con un conteo de CD4+ menor de 200
células/ml, en presencia de un ‘evento_definitorio de SIDA o en ambos casos.
Ademas, también se considera‘como diagnodstico tardio cuando el tiempo
transcurrido entre la deteccién de VIH y'layprogresién a SIDA es igual o menor a 6
meses. En la mayoria de los paises industrializados’fa prevalencia de diagndstico
tardio va de 15 al 43%; siendo que en México se ha €stimado una prevalencia de
hasta 50%, en un estudio realizado en una clinica de VIH en'la €iudad de México la

prevalencia de diagnostico tardio llegé al 61% [20, 30] (Figura.6).

Se ha hecho evidente, en estudios previos nacionales y extranjerossque el principal
factor de riesgo para mortalidad temprana en pacientes con VIH es el‘eonteo inicial
de linfocitos CD4+. Estas asociaciones se han permitido por la existencia dela base
SALVAR, que cuenta con informacion objetiva valiosa, si bien incompleta, de los
pacientes con VIH que han tenido vinculo con el sistema de atencién y que ademas

11



no tienen seguridad social. Es importante mencionar esto porque debido a la falta
06(0 macion no se incluyen en los analisis previos a los pacientes que tienen
alng guridad social especifica (que representan el 55% de la poblacion con VIH

MeX|co) yle~que fueron diagnosticados y jamas vinculados al sistema de atencién

de VIH [23]/\‘9
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Figura 6. Atencion tardia de pacientes con
INEGI base de datos.

Ademas, es relevante mencionar los atrasos e otificacion y registro de
la informacién reportada por la base de datos SALVAR, i@lyente por el INEGI,

por lo que no contamos con informacién exacta del ultimo afio, ﬁe\aﬁos previos.

El diagndstico tardio de VIH sigue siendo un problema de @d Ublica en
México, los programas sociales se enfocan a los grupos de alto ries nocidos,
que generalmente no incluyen mujeres. Se realiz6 un estudio en México@)& tratod
de evaluar, a través de entrevistas, la realidad vivida por pacientes con VIH; a @)s
de los resultados fueron: 49% tenia <200 CD4 al momento del diagnostico, 39%
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tenia escolaridad igual o menor a primaria, 47% reportd ser victima de violencia
fisica; y 75% adquirieron el virus por su pareja estable [31]. Muchas de estas
mujeress tuvieron contacto con el sector salud durante embarazos u otros
acercamientos y no se les realizé prueba diagndstica. EI mejor escenario para ser
diagnosticada ¢eon un recuento de CD4 elevado generalmente lo tenian las
pacientes diaghosticadas durante el embarazo. Concluyen que se encontraron
multiples barreras“para el diagndstico temprano en la muestra de pacientes

evaluadas. [31, 32].

En otro estudio realizado en México, con la informacion de SALVAR, se
evalué el nivel de CD4 al ingresanal programa de TARV en el periodo 2007 a 2014.
Como resultado se reporta que en los estados con mayor indice de marginacion,
como Tabasco (esto habla de Carenciasspoblacionales) se reporta con un indice de
diagndstico tardio superior al 50%, iNclus@ mayor que en otros paises de América

Latina y el Caribe [11, 28].
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2. Planteamiento del problema.

Pese a que la pandemia de infeccion por VIH ya tiene casi 4 décadas en
nuestrachistoria y hay grandes avances cientificos que han permitido que haya
pasado de seéer una enfermedad aguda mortal a ser una enfermedad infecciosa
cronico-degenerativa, continla siendo un reto constante e incesante para la
busqueda de tratamientos, vacunas y la esperada cura. En los estudios
internacionales expuestos previamente se evidencia heterogeneidad entre las

poblaciones de diferentes paises y razas.

En México hay pocos estudios que hagan un andlisis de la mortalidad en la
poblacion con VIH, con los datos existentes se ha asumido que las causas de
defuncién han sido asociadas”a VIH de acuerdo al conteo de CD4 que se
encontraba en los registros, que.la_base SALVAR ha permitido, mas no hay un
andlisis de las causas directas de muerte en-nuestros pacientes actualmente, con
el fin de establecer si, como se ha evidenciado”en otros paises, las causas de
muerte en estos pacientes han cambiado y el enfoque“diagndstico y terapéutico por

ende.

El VIH es un padecimiento emergente, mortal, transmisible y prevenible. Las
politicas de salud y las estrategias, asi como poblaciones prioritarias, deben ir en
constante cambio conforme la epidemia ha evolucionado, por lo que _eS necesario
conocer a nuestra poblacion y establecer un panorama para asi poder realizar
intervenciones que permitan reducir de forma contundente la mortalidad/en los

pacientes con VIH.
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3. Justificacion.

En“las estadisticas obtenidas en estudios mexicanos previos, realizados en
poblacidn-de un solo centro de atencion a VIH, ha quedado claro que el diagndstico
tardio de VIHy.el IT de la TARV no dependen Unicamente de factores relacionados
con las caracteriSticas de las personas, sino también de una serie de problemas
estructurales propies)del sistema de salud, en el cual se encuentran multiples
barreras de acceso a‘pruebas de deteccion, en el personal de salud relacionadas
con el estigmay la discriminhacion, y en la forma en que los mensajes de prevencion

llegan a la poblacion.

Los beneficios de iniciar oportunamente la TARV han sido ya descritos,
principalmente en lo relacionado con el control virolégico, la prevencién de
resistencias a antirretrovirales, elimpacto sobre nuevas infecciones y, a su vez, un
efecto de reduccién de costos en gatencién” médica. Por ello, generar mayor
evidencia sobre los factores de riesgo”y las barreras que se asocian con un
diagndstico tardio de VIH y con el inicio retrasado de ARV, tomando en cuenta las
particularidades de la poblacion en cada region del pais, es imprescindible para

aplicar estrategias adecuadas y eficaces.

Es esencial establecer las principales causas de mortalidad.eh nuestro medio
para asi poder crear tacticas locales que permitan la reduccién de la'mortalidad, que
aparentemente no ha sido la que se esperaba con la universalizacion delhacceso a
la TARV desde 2003 en México. Es por ello que el enfoque del presente estadio es

el analisis de la mortalidad intrahospitalaria de pacientes con diagnostico”de
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infeccion por VIH, consideramos un estudio base, que busca recabar la mayor
cantidad de informacion de los pacientes fallecidos en el hospital, ya que no
tenemaos estadisticas locales previas de los principales diagnosticos de defuncion
intrahospitalaria y el analisis del impacto de los programas ya establecidos, y con
ello, las oportunidades de mejora en la atencion de este importante sector de la
poblacién, considerando que esta base de datos puede ser ulteriormente usada

para analisis de subgrupos de interés.
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4. Objetivos.

4.1 Objetivo primario

Analizar la mortalidad en pacientes con VIH-SIDA en el hospital general Dr.

Juan Graham Casasus en el periodo de enero 2016 — junio 2018.

4.2 Objetivos secundarios

1. Conocer las causas directas de muerte del paciente con infeccion por VIH
que fallecen en el HRAEJGC para describir las caracteristicas clinicas de los

Mmismaos.

2. ldentificar las principales-comorhilidades que no fueron causa directa de

muerte en los pacientes analizados para.eonocer su frecuencia.
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5. Material y métodos.

Disefio del estudio

De acuerdo a Feinstein: Cohorte, descriptivo, maniobra observacional, transversal,

retrolectivo.

Universo v temporalidad

Pacientes con diagnostico de .infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia humana
que ingresaron al ingresaron yfallecieron en el hospital de alta especialidad “Dr.
Juan Graham Casasus” en Villahermosa, Tabasco en el periodo comprendido del

01 de enero del 2016 al 30 de junio del2018.

Muestra

Es una muestra no probabilistica de 163 pacientes”que fallecieron durante su

hospitalizacion con diagndstico de VIH.

Criterios de inclusion

v' Pacientes con diagndstico de infeccion por VIH o SIDA establecido por
criterios de NOM-010-SSA23

v' Se incluyeron ambos géneros y que tuvieran 16 afios cumplidos o mas;
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Criterios de exclusion

v« Pacientes que no cuenten con la informacion completa en expediente para el
registro.
v Pacientes que fallecieron fuera del hospital, aunque llevasen control de VIH

en esta unidad.

v

Instrumentos y medidas

Datos sociodemograficos.

En el presente estudio se ‘realizd un cuestionario que incluia las siguientes
caracteristicas sociodemograficas: edad, género, nivel educativo, estado civil, nivel
socio- economico, lugar de residencia,‘ocupacion, lugar del que fue referido, centro
de control de VIH.

Datos clinicos.

Los aspectos clinicos se obtuvieron del expediente clinico de cada paciente e
incluian: peso corporal, talla, fecha de diagngstico, dias de estancia
intrahospitalaria, sospecha diagnéstica al ingreso a urgencias, prueba diagnéstica,
CD4 reciente, carga viral reciente, diabetes mellitus,” hipertension arterial,
dislipidemia, neoplasia asociada a VIH, neoplasia no asociadaya VIH, baja
celularidad en LCR, presion de apertura elevada en LCR, alteracién-del estado
mental, indice de Kirby, lesion renal aguda, enfermedad renal crénica, falla
respiratoria, falla neurolégica, falla hepatica, falla hematoldgica, falla multiorgénica,

SOFA, quick SOFA, diagnéstico de egreso, neumocistosis, neurotoxoplasmesis,
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TBP, TB extrapulmonar, criptococosis, histoplasmosis, sindrome de reconstitucion

inmune.

Defini€ign operacional de variables

gue un estudiante

cursado por el

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Edad T .| Periodo de tiempo que | Afios cumplidos al Afios Cuantitativa
\p ha transcurrido desde | momento del ingreso Discontinua
nacimiento de un hospitalario, registrado Independiente
i iduo hasta la en expediente clinico.
actual
expresada en anos
Género Asignacibén de ciertos Rol referido por el Femenino o Cualitativa
atributos y asociado al | paciente o familiares, masculino Independiente
sexo higlégico consignado en el
expediente clinico.
Nivel Andlisis d esosy | Resultado del estudio | 1 siendo el Cuantitativa
socioecondémico | egresos eCORGMIcos socieconémico menor nivel Discontinua
del paciente. ® realizado por trabajo de ingreso, 6 | Independiente
social. siendo el
vk mayor
Lugar de Lugar en el gue vive el | Municipio y/o estado Municipio y Cualitativa
residencia paciente previo.a-su en que el paciente estado Independiente
ingreso. residia inmediato
previo a
hospitalizacion.
Ocupacion Actividad realizada | _J ‘Registrada en Oficio, Cualitativa
como empleo, trabaj/ xpe profesion en | Independiente
u oficio remunerado o <. gue se
no. o emplea o
n desempleo
Estado civil Situacion personal en | Situacién social Casado(a), Cualitativa
gue se encuentra o no | definida por la relaeion | soltero(a) Independiente
una persona fisica en | con otra persona con
relacién a otra, con compromiso a largo
quien se crean lazos plazo. Se incluye la
juridicamente denominada “unién
reconocidos sin que libre” o estado de
sea su pariente, concubinato.
constituyendo con ella
una institucion familiar,
y adquiriendo
derechos y deberes al
respecto.
Escolaridad Conjunto de cursos Grado académico Primaria,

" L. Cualitativa
Secundaria, dependiente

sigue en un paciente, completo o Preparatoria/
establecimiento no, referido por Bachillerato, O
docente. paciente o familiares Técnico,
consignado en Licenciatura, O
expediente clinico. Posgrado -




Lugar del que Centro de atencién en | Atencién médica Hospital Cualitativa
fue'referido salud en el que el previa del sector comunitario/ | Independiente
paciente fue valorado | publico o privado del municipal,

u hospitalizado previo | cual fue referido para consultorio,
al ingreso al hospitalizacion en la centro de
HRAEJCG unidad. salud,
CAPASITS.
Centro dé Unidad de atencion al | CAPASITS, SAIS u CAPASITS Cualitativa
control d@l paciente con VIH en Hospital comunitario SAIS Independiente
/\ donde tenia control en que el paciente Hospital
0 registrado de llevaba control de VIH | comunitario
/aiagnéstico y
Jtratamiento.

Dias de estancia }.€antidad de tiempo en | Dias desde el ingreso | Dias Cuantitativa

intrahospitalaria | dias/desde el ingreso al egreso del paciente. Continua
del paciente a Independiente
urgengias hasta el
deceso del.mismo.

Peso corporal Medida tante de Medido a través de Kilogramos Cuantitativa
la accion jerce la | bascula, cama, Continua
gravedad t estimacién por Independiente
sobre un cuerpo, se medidas de nutricién,
expresa en referido por paciente
kilogramos. é como el inmediato

PN previo al ingreso.

Talla Altura del individuo, NUmero de Metros Cuantitativa
generalmentée-se centimetros Continua
expresa en Independiente
centimetros y viene
definida por factores
genéticos y
ambientales.

Fecha de Fecha en que se & Dfa, mes'y/0afio del | Meses Cuantitativa

diagndstico reporto la prueba @nésti istrado Continua
diagnéstica enexpedie@l' ico Independiente
positiva/reactiva a VIH. A

Prueba Prueba sérica Prueba diagnostica ELISA para Cualitativa

diagnéstica de realizada con reactivo | referida en expediente, | VIH, carga Independiente

infeccién por certificado por clinico viral,

VIH

laboratorio.

Western Blot

CD4 reciente

Ultimo recuento de
linfocitos CD4 del
paciente registrado

Recuento mas
reciente de linfocitos
CD4 registrado en
expediente o en base
SALVAR

&?400
A\

Cuantitativa
Discontinua
Independiente

CV reciente Ultimo recuento de Recuento méas Numérico Cuantitativa
carga viral sérica reciente de carga viral Discontinua
registrado del paciente | registrado en Independiente

expediente o en base
SALVAR

Diabetes Grupo de trastornos Registro de Si alitativa

mellitus metabdlicos antecedente de No D((co&mica
heterogéneos diagndstico de In iente

caracterizados por
hiperglucemia

diabetes o diagnéstico
durante hospitalizacion

por criterios ADA 2018

L 2

21




Hipertension Sindrome de etiologia | Registro de Si Cualitativa
arterial multiple caracterizado | antecedente de No Dicotomica
por la elevacion diagnéstico de Independiente
persistente de la hipertension o
presion arterial diagnostico durante
>140/90. hospitalizacién por
criterios AHA
Dislipidemia Conjunto de Registro de Si Cualitativa
& enfermedades antecedente de No Dicotémica
/\ resultantes de diagndstico de Independiente
\p (%oncentraciones dislipidemia (de
anormales de cualquier tipo) o
lesterol, triglicéridos, | diagndstico al ingreso.
Ly C-LDL
Neoplasia Grupo de neoplasias Sarcoma de Kaposi Si Cualitativa
asociada a VIH guesethan Linfoma no Hodgkin No Dicotémica
demestrado Céncer cervical Independiente
vinculadas a la
infeccion’por VIH
Neoplasia no Grupo de asias Linfoma de Hodgkin Si Cualitativa
asociada a VIH en las que ha Cancer hepatocelular No Dicotémica
demostrado vinc Céncer pulmonar Independiente
con la infeccion Céncer anal
VIH Cancer de préstata
Céncer de mama
,‘7ancer colorrectal
NN
0O,
Baja celularidad | Recuento de células Reporte de citologia Si Cualitativa
en LCR en LCR <20 células de LCR en‘expediente | No Independiente
¢linico=<20,células Se
(eorregido por desconoce
eritrocitos)
Presion de Se considera la Referencia'‘en/ Si Cualitativa
apertura elevada | medicion de la presion | expediente al #€alizar No Independiente
en LCR al realizar puncion puncién lumbar. Se
lumbar >25 cmH20 presién de apert desconoce
>25 cmH20 o sali
de liquido a goteo
rapido. ( }
Alteracion del Estado de deterioro Referencia en Si Cualitativa
estado mental neurolégico expediente clinico de No Dicotémica

caracterizado por
encefalopatia o
Glasgow <13.

encefalopatia,
deterioro de ECG,
somnolencia, estupor,
coma.

Independiente

indice de Kirby

Razdn de la presion
arterial de oxigeno y la
fraccion inspirada de
oxigeno

Divisién del valor de la
PaO2 entre la FiO2.

Indicador de severidad
dafio pulmonar (SIRA)

Numérico{)

Cuantitativa
iscontinua

%ependiente

RPR positivo

Test diagnostico para
sifilis de tipo no
treponémico cuyas
siglas significan

Prueba sérica en
expediente o referida
en notas.

reagina plasmatica

Si
No
No se solicitd

Cualitativa
Independiente
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rapida, mide
anticuerpos contra
treponema, usada
como prueba de
tamizaje.

Lesi?'al Descenso abrupto de Criterios: Si Cualitativa
agud L la funcién renal, Incremento de No Independiente

resultante en la creatinina sérica Se

® retencion de urea y mayor o igual a 0.3 desconoce
/\ otros productos mg/dl en 48 hrs
\p nitrogenados, asf o)
como en la Incremento en la
gulacion del creatinina sérica a 1.5
men extracelular y | veces (0 mas) su valor
@olitos. basal que se presume
ha ocurrido en los 7
O dias previos
T
Volumen urinario
¢ — menor a 0.5 ml/kg/hr
07 por 6 hrs

Enfermedad Dafio renal o Marcadores clinicos: Si Cualitativa
renal crénica disminucién de la Albuminuria No Independiente

funcion renal por3 o Anormalidades en el Se

ma&s meses, sedimento urinario desconoce

independieptemente (eritrocituria o

de la causa. Jeucocituria)

Anormalidades
imagenologicas
(paligquistosis,
hidronefrosis,
hipotrefia)
Anormalidades en
biopsia

Antecedente de
transplante repal
Disminucion deda tasa
de filtracién glomerular
>60 ml/min/m2

Falla respiratoria

Se establece cuando
el intercambio
gaseonso se encuentra
significativamente
alterado.

Si tiene cualquiera de
los siguientes:

Signos clinicos
(disnea, aleteo nasal,
uso de musculos
accesorios, taquipena)
PaO2 <60 mmHg con
FiO2 al 21%

PaCO2 >50 mmHg

IK <300

Ventilacién no invasiva
Ventilacibn mecanica
invasiva

Que curse con
criterios de Berlin para
SDRA

Cualitativa
Independiente

onoce
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Falla Alteracion de la Deterioro del estado Si Cualitativa
nedrolégica homeostasis del de altera No Independiente
sistema nervioso (somnolencia, estupor | Se
central que lleva a la 0 coma, o0 ECG <14 desconoce
disfuncion por lesion puntos), estado de
primaria directa o encefalopatia,
indirecta, de etiologia alteracién de
diversa e incluso funciones mentales
multifactorial. superiores, crisis
convulsivas.
Falla hepética\p Sindrome clinico poco | Elevacion de Si Cualitativa
f‘recuente, bilirrubinas séricas No Independiente
ecuencia de la Elevacion de enzimas | Se
0sis masiva o ALT y AST desconoce
@asiva hepatica, Hipoalbuminemia
q ree en paciente | Tiempos de
con% coagulacion
previamente funcional | prolongados
de etiol Aumento de DHL y
heterogé — fosfatasa alcalina
Q’ Se clasifica en
/‘ insuficiencia aguda,
® hiperaguda o
; subaguda.
D
Falla Alteracion en’2 de las__-Dos o0 més de las Si Cualitativa
hematoldgica 3 lineas celulares siguientes: No Independiente
hematolégicas: Anemia Se
LeuCopenia desconoce
Hiperleucocitosis
Trombocitopenia
Trombaocitosis
Falla Falla de 2 0 méas } Se.considera sihay 2 | Si Cualitativa
multiorgénica organos as de No Independiente
simultdneamente, siguientes: Se
secundaria a proceso Falla respirat desconoce
inflamatorio Falla neuroldgi
descontrolado, de Falla hepatica
aparicién brusca o Falla hematolégic@
progresiva y que Falla renal
requiere intervencion <y
terapéutica directa. A
SOFA Sistema de puntaje Calculadora para Numérico Cuantitativa
predictivo para prediccion de Discontinua
mortalidad en mortalidad en base a Independiente
pacientes con la evaluacion de items
disfuncion orgéanica, de los diferentes
inicialmente por aparatos y sistemas:
sepsis, pero se ha respiratorio
extendido a todo (PaO2/Fi02),
paciente criticamente | cardiovascular (PAM y
enfermo uso de vasopresores),
hepatico (nivel de
bilirrubinas),
coagulacion
(plaquetas),
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neurologico (escala de
coma de Glasgow),
renal (creatinina
urinaria o gasto
urinario)

QUI FA Sistema de puntaje Predice sepsis 0,1,26>2 Cuantitativa
predictivo para evaluando 3 items: Discontinua
determinar si un Frecuencia respiratoria Independiente

@ paciente cursa con (>22 rpm)
/\ sepsis fuera de terapia | Presion arterial
\p iptensiva sistdlica (<100 mmHg)
Alteracion del estado
p 2% mental

Sospecha Diagndstico probable Diagndstico presuntivo | Con Cualitativa

diagnostica al establecido en notas acorde a la valoracién | enfermedad Dicotémica

ingreso

del expediente por el
servicio de urgencias
médicas.

clinica inicial en el
area de urgencias.

oportunista.
Sin

enfermedad
oportunista.

ndependiente

Diagnéstico de
egreso

Diagndst la
patologia g
determiné curso
paciente duran

estudio en

hospitalizacié :
& i

Establecido en
certificado y nota de
defuncién (causa de
egreso en este caso),
clasificados como
causas primarias,

Diagnésticos
en certificado
de defuncién

Cualitativa
Dependiente

cundarias y
%morbilidades
Pneumocistosis | Es la neumonia Clinica Si Cualitativa
ocasionada por Giemsa y PCR No Dicotémica
Pneumocistis Jiroveciis Independiente
un hongo ubicuo.
Neurotoxo - Encefalitis por el v<i§|'ndrb% linico Si Cualitativa
plasmosis protozoario p pati@ No Dicotémica

Toxoplasma gondii

tifica una o
mas Iesion rTCo
IRM cerebral,

aislamiento del
microorganismo
muestra de encef
1gG e IgM. MenC|

el expediente clinico.

C

Pl

ndependiente

Tuberculosis Infeccion pulmonar por | Patron radiogréfico Si Cualitativa
pulmonar Mycobacterium compatible No Dicotémica
Tuberculosis Baciloscopia de Independiente
esputo o lavado
traqueal positiva
Cultivo de secrecion
bronquial positivo
Tuberculosis Infeccion de 6rganos Baciloscopia de Si
extrapulmonar extrapulmonares secrecion del tejido No

(encéfalo, ganglios
linfaticos, aparato
genitourinario, higado,
piel, bazo, etc) por M.
tuberculosis

Histopatologia
compatible
Cultivo de tejido
positivo

P Cualitativa
i ?témica

ependiente

L 2
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Sifilis Infeccion por Microscropia de Si Cualitativa
Treponema Pallidum campo oscuro en que | No Dicotomica
se observe T. Pallidum | Se Independiente
en secrecion de desconoce
heridas o tejido. PCR.
Pruebas serologicas
treponémicas y no
treponémicas (RPR en
hospital)

Criptococo‘% Infeccién por Observacion de Si Cualitativa
(Eriptococcus levaduras en muestra | No Dicotémica
neoformans o gattii, de LCR con tincién de Independiente

ralmente Gram o Tinta china.

minada y ocasiona | Cultivo positivo para
gé'bamente Cr. Antigeno sérico o
meni ncefalitis en LCR positivo para
sub& Cr.

Histoplasmosis Infeccidn ocasionada Antigeno urinario o Si Cualitativa
por el hongo dimérfico | sérico positivo para H. | No Dicotémica
Histoplasma capsulatum Independiente
capsulatum¢Hay Frotis de concentrado
presentaciones leucocitoario positivo
pulmonar cronica; Biopsia por aspiracién
diseminada subaguda. | de médula ésea

positiva
Mielocultivo positivo
Sindrome de Conjunto de 7 \Criterios: Si Cualitativa
reconstitucion desordenes ~ resencia de SIDA No Independiente
inmune inflamatorios 4 muy bajos Se
asociados con un+ (< él/microlL) desconoce
empeoramiento / excep 'h
paraddjico de un < ber
proceso infeccioso uég‘ %oosmva
pre-existente después ica
del inicio de la terapia mmunologl
antirretroviral en tratamiento
pacientes con - Ausencia de

infeccion por VIH.
Generalmente
autolimitado.

evidencia de infe
drogorresistente,
superinfeccion
bacteriana

S

suspension de TARV ocy

disminucion de dosis

- Manifestaciones
clinicas consistentes
con inflamacién

- Asociacion temporal
entre el inicio de la
TARV y el inicio de las
manifestaciones
clinicas.

o)

)
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Analisis de datos.

La™ descripcion de las -caracteristicas clinicas y sociodemograficas estan
presentadas con frecuencias, promedios, medias y medianas. Para el andlisis de la
variable de\dias de estancia intrahospitalaria se utilizé la curva de Kaplan-Meier.
Todo el procesamiento de los datos se realizé con el programa estadistico Windows

SPSS versién 23.
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6. Resultados.

Durante el periodo de enero 2016 a junio 2018 se registraron 181 defunciones de
pacientés Con diagnostico de VIH o SIDA en el HRAE Dr. Juan Graham Casasus,
de los cuales se analizaron 163 por contar con el expediente fisico y cumplir con los

criterios de inclusion.
Causas directas de'mertalidad en pacientes con VIH

Con base en los-registros y el analisis de los datos plasmados en el
expediente se determinarondlas.causas primarias de muerte. Se categorizaron en
asociadas o no a VIH y ademas-poraparato y sistema afectado por la enfermedad,

como se muestra en el siguiente gréfico-

CauQ)tfrec defuncion

Se desconioc
Infeccian de tejidos blando

Afectacion gineco-obstétric

Afectacion respiratoria infecciosa no
oportunista

Afectacion a SNC no oportunista
Afectacian gastrointestinal no definida
MNeoplasia no asociada a Vl

MNeoplasia asociada a Vi

Causa directa de defuncion

Oportunista SN
Oportunista respiratari

Oportunista diseminado

Porcentaje
Expedientes clinicos del dpto. de Archivo en el HRAEIGC

Figura 7. Grafico de barras de las principales causas de mortalidad directa en los pacientes

estudiados. Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo clinico del HRAEJGC.
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El 85% (n=139) de los pacientes fallecieron por alguna causa relacionada a
VIHs#€n un 77% (n=127) por infecciones oportunistas, asociadas por ende a VIH y
definitorias de SIDA. Por patégenos oportunistas diseminados 30% (n=49), a causa
de patdgenos oportunistas respiratorios 25% (n=41), por oportunistas en el sistema
nervioso centrah22% (n=37) y por neoplasias asociadas a VIH 8% (n=12). El 15%
restante fueron gausados por patologias infecciosas en su mayoria, pero no se
consideraron oportupistas de acuerdo a las definiciones por la guia de manejo de

infecciones oportunistas AIDS.

La principal enfermedad_ oportunista identificada fue neumocistosis, en un
20% (n=27) de los pacientes fallecidos. Se clasific6 como severa en 96%, el
paciente fue sometido a ventilacion mecanica en 67% de los casos Yy, pese a lo

anterior, sélo 46% ingres6 a unidad-de’ cdidados intensivos.

La histoplasmosis fue causa de muerte \en 17% (n=28) de los pacientes, el
curso clinico en todos los casos fue diseminada subaguda, con acceso a tratamiento
de primera linea al menos 24 hrs posterior al diagnastico. Se calculé SOFA de 4-12

puntos en 19 pacientes, lo que traduce una mortalidad asociada entre el 20 y 95%.

La criptocosis cerebral fue causa directa de defuncion‘en 6% (n=10) de los
casos, el 100% de estos pacientes tuvo alguna alteracion neuroldgica, 67% tuvo
elevada presion de apertura al realizarse puncion lumbar y 70% baja.celularidad en

LCR.
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La tuberculosis fue identificada como diagndstico principal en 14% (n=23) de
pacientes. El 4% fue pulmonar, mientras que el 5% fue diseminada sin afectacion a

SNCw el 5% restante disemianda con afectacién a SNC.

La (neurotoxoplasmosis se identific6 en 8% (n=13) de pacientes, so6lo con
imagen tomogréfica, ninguno contaba con imagen por resonancia magnética y/o

biopsia.

El sindrome de_reconstituciéon inmune sélo se identific6 con certeza en 1
paciente y se adjudico direectamente a infeccidén por VIH, no se consigné el primero

como causa de muerte.

Se identificaron neoplasiasien 9% (n=14) de los pacientes, de las cuales 13
fueron asociadas a VIH: 7 pacientes con'sarcoma de Kaposi, 4 pacientes con cancer
colorrectal, 1 paciente con lesion-en SNC sugestiva de linfoma primario de sistema
nervioso central, 1 linfoma de Burkiit~La ‘neoplasia que no se asocié fue una

pulmonar, no se conto con histopatologias

Enfermedades crénico-degenerativas.

De forma intencionada se buscé registro en el expediente deicomorbilidades
cronico-degenerativas en estos pacientes, solo se reportaron 6% (n=10) con

diabetes mellitus, 4% (n=7) con hipertension arterial y 1% (n=2) con dislipidemia.
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Caraeteristicas basales de los pacientes.

Del.total, 75% (n=122) fueron hombres y 25% (n=41) mujeres. El 42% (n=68)
tenian entre 26 y 35 afos de edad, el 80% (n=129) eran menores a 45 afos, sin
diferencia significativa entre hombres y mujeres. El 65% (n=106) tenian nivel
socioecondmico 17 gue representa un ingreso menor a 1.5 salarios minimos diarios.
El 54% (n=89) no recibia'Salario ya que desempefiaba una actividad no remunerada
o era desempleado. El 66%71n=81) de los pacientes hombres eran solteros mientras

gue solo el 51% (n=21) lo era.

Respecto al grado académico, el 69% (n=112) tenian escolaridad igual o

mayor a secundaria cursada.

Considerando el lugar de residencia registrado del paciente, el 45% (n=74)
procedian del municipio de Centro, Tabasco; seguidos de 6% (n=10) procedentes
del estado de Chiapas. De la regién de la Chantalpa (Cardenas, Huimanguillo,
Comalcalco, Cunduacan, Paraiso) procedia 20% “n=33), de la region de los
pantanos (Centla, Macuspana y Jonuta) 9% (n=14), e la regiéon de los rios
(Emiliano Zapata, Tenosique y Balancan) 2% (n=3), de la“region de la sierra

(Teapa, Tacotalpa y Jalapa) 5% (n=8), como se muestra en el mapa‘a continuacion.
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ntaje de defunciones por
regiones del estado de Tabasco.

Centro

Golfo de México regién Centro
Centla regién Chontalpa o-rs
X 4 regién Pantanos ;‘\@?
— region Rios
e regién Sierra

H. Cardenas aca‘ycajuc«a
Cundu: Jonuta
;/\ Balancan

Ja® Macuspana
Emiliano

Zapata

Huimanguillo

Tenosique

Chiapas 6% / . S \ Quintana Roo 1%
Expedientes clinicos del dptq,ﬁ Archivo'en el HRALJGC
& ,

\ &

Figura 8. Mapa regionalizado de Tabasco ‘con el porcentaje de pacientes procedente de cada
region. Fuente: Expedientes clinicos del departamento de Archivo clinico del HRAEJGC

En 47% (n=76) de los pacientes que ingresaron_el HRAEJGC fue su primer
contacto con servicios de salud por el motivo de consulta, mientras que en el resto
tuvieron atencién prehospitalaria, siendo que el 27% (n=44)"fue referido de un
hospital municipal, el 5% (n=8) fue referido de una clinica o consultorio privado y

otro 5% (n=8) fue referido de otro hospital de 3er nivel.

Del total de pacientes 90 se encontraban registrados en la base‘de datos
SALVAR, siendo los centros reportados en mayor frecuencia CAPRASITS

Villahermosa con 34 pacientes, CAPASITS Cardenas 6 pacientes, CAPASITS
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Comalcalco 10 pacientes, y en HRAEJGC se reportaron 27 pacientes, sin embargo,
13 fueron solo adjudicados a este centro por ser la unidad notificante de la defuncién
y primerscontacto del paciente, los 14 pacientes restantes si tuvieron al menos una

cita en la consulta externa.

Respecto‘aJa sospecha diagndstica al ingreso al servicio de urgencias, en
un 33% de las notas iniciales los diagndsticos presuntivos eran de enfermedades
oportunistas mientras”que en el 67% la sospecha principal era de patologias no

oportunistas.

El 94% (n=153) de“los. pacientes evaluados tuvieron un puntaje de
QuickSOFA mayor a 2 puntos. El calculo de SOFA soélo se pudo realizar en 51%
(n=84) pacientes ya que €l/resto+-no” contaba con los datos requeridos en el
expediente. De los pacientes que contaban con el score 63% (n=53) tenian un
puntaje superior a 4 puntos, que traduce una)prediccion de mortalidad mayor al

20%.

El tiempo de diagnéstico de la infeccidon por VIH se_eategorizé en <1 mes, 1 a 6
meses, >6 meses pero <1 afio, y >1 afio. Los resultados.se'muestran en el siguiente

gréfico.
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Tiempo de diagnostico de infeccion por VIH expresado en meses

40 54% tuvo contacto con personal médico
ya con el diagnostico al menos 1 mes
antes del ingreso hospitalario

3677

2077

Porcentaje

107

Se =1 mes 1-6 meses =6 meses =1 ano
desconoce pero <1 afio

Tiempo de diagnostico de infeccion por VIH expresado en meses

Figura 9. Gréfico de barras con elporcentaje.de pacientes de acuerdo al tiempo de diagndstico

de VIH. Fuente: Expedientes clinicos’dekdepartamento de Archivo clinico del HRAEJGC

Se analizaron el nimero de dias de estancia hospitalaria previo a la defuncién
y el servicio en donde ocurrié, considerando soéle” las servicios de urgencias y
hospitalizacion como variables. El tiempo minimo categaerizado fue 1 dia'y el maximo
reportado fue de 55 dias, con una media de 7 dias. Al realizar upranalisis por servicio
hospitalario en que ocurre la defuncién encontramos que la media de supervivencia
de los pacientes que fallecen en urgencias es de 1 dia y en los pacientes fallecidos

en hospitalizacién infectologia es de 10 dias.
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Funcion de supervivencia

1.0
Media 7 dias

0.8

0.6

0.44

Supervivencia acumulada

0.29

0.0

T T T T T T T
0 10 20 30 40 S0 60

Dias de atencion hospitalaria

Figura 10. Curva de Kaplan-Meier«de-mediana‘en dias de supervivencia. Fuente: Expedientes

clinicos del departamento de Archivo clinico del HRAEJGC

Estado de control de VIH.

El conteo de células CD4 y carga viral de losspacientes en pocos casos se
encontraba reportado en el expediente, por lo que, @ través de CENSIDA local,
accedimos a la informacion de la base SALVAR para busqueda del registro de los
163 pacientes incluidos en el estudio. Debido a que muchas\de ellos no habian
tenido contacto con servicios de salud, desconocian su diagnostico previo al ingreso
hospitalario o habian decidido no tomar tratamiento, no se encontrabanen la base

de datos.
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Se evaluaron 4 parametros: carga viral inicial (la primera registrada en el

s@ﬂa), carga viral mas reciente, conteo de linfocitos CD4 inicial (el primero

reg@d en el sistema), y conteo mas reciente de linfocitos CDA4.
El @[ o de células CD4 se categoriz6 en >500 células, 200 a 499 células,

100 a 199 cé@s)‘SO a 99 células y <50 células. A continuacion la gréfica con los

resultados y su f ncia.

oY

Cuantifi on de linfocitos CD4 séricos mas reciente

B0+

60

Frecuencia

404

204

Se desconoce =500 200 - 499 100-199 50-93 <60
Cuantificacian de linfocitos CD4 séricos mas lnl:ienO

Figura 11. Gréfico de barras con el porcentaje de pacientes de aCL@) al conteo de CD4+

séricos mas reciente. Fuente: Base de datos SALVAR )

Como se puede observar en el caso de 94 pacientes (58%) s?éconocia la
cifra de CD4, la principal causa era por no encontrarse registrados@ base
SALVAR, pero hubo casos en los que no habia reactivo para realizar el @Jdio

cuando al paciente correspondia y otros casos en los que aun estaba pendiente la
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toma de la muestra. Del 42% restante, 53 pacientes (33%) tenian un conteo menor
a.200 CD4, siendo en 26 (16%) menor a 50 células. La estratificacion de la
cantidadrde copias del virus de acuerdo a la carga viral reportada fue la siguiente:
<50 copias;"50-199 copias, 200-1000 copias y >1000 copias. Los resultados se

muestran en elgsiguiente grafico de barras.

Carga viral mas reciente

100

804

60—

Frecuencia

40

204

Se desconoce <80 copias 50-199 copias JOP#QO0 copias  >1000 copias

Carga viral mas reciente

Figura 12. Gréfico de barras con el porcentaje de pacientes de*acuerdo al nUmero de copias
de su carga viral mas reciente registrada. Fuente: Base de datos SAEVAR

Como se puede observar en 54% (n=88) del total de pacientes se desconocia
la carga viral. En quienes si se puedo determinar el 34% (n=56) tenia una CV mayor
a 1000 copias. Y unicamente el 7% (n=11) tenia una determinacién reciente de <50

copias.

37



7. Discusion.

El proposito de este estudio consistio en evaluar las causas directas de
mortalidad_en los pacientes con VIH y la presencia de comorbilidades crénico-
degenerativas, esto por la evidencia en estudios previos de que en Tabasco no ha

habido el esperade.descenso en la mortalidad [25].

En nuestro estudio 85% de los pacientes fallecieron por causas oportunistas,
es decir, por SIDA. Esto es consistente con lo que reporta la literatura, en un estudio
con pacientes ingresados en.la base SALVAR un 87% clasificados como muertes
tempranas tenian recuento de CD4 menor a 200 células, mientras que en un estudio
gue analizé el inicio tardio de FARV en América Latina y el Caribe, incluido México,

se reporta mortalidad por SIDA“del 80% [15, 23].

En la literatura nacional no hay.seporte“de analisis de las causas directas de
mortalidad en los ultimos 5 afios, sdloy se “reportan como SIDA. En reportes
internacionales como la cohorte D:A:D se ha observado un cambio en la tendencia
de causas de mortalidad en pacientes con VIH, en esa’pablacion que tiene acceso
a TARV y una cascada de atencidon optimizada se obsemw0 que las causas de
defuncién asociadas a VIH estaban directamente relacionadas‘al conteo de CD4, y
ellos encontraron reduccion significativa en estas causasy Incluso de las
cardiovasculares y hepaticas ya que se establecieron programas ‘de prevencion
para dichas patologias. Las neoplasias no asociadas a VIH presentan elreto.ya que

son causa de muerte en pacientes con VIH que no se ha logrado disminuir [11].
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Como resultado de nuestro estudio hallamos que el 85% de las muertes
tuvieron como causa una enfermedad definitoria de SIDA. La causa mas comun, en
20% dedos casos fue neumocistosis, seguida de histoplasmosis y criptococosis. En
relacion a.esto, en un estudio epidemioldgico realizado en Brazil y Estados Unidos
sobre la mortalidad temprana y las causas principales de muerte en pacientes con
VIH, se reportasque en Brazil las causas de muerte son por enfermedades
definitorias de SIDA.en un 61.8%, de las cuales la mas comun fue tuberculosis en
32.4%, seguida de criptococosis en 11.8% y sarcoma de Kaposi en 11.8%. Llama
la atencion, en comparacion.con lo observado en nuestro estudio, que no se
mencione a la neumocistosis dentro de las primeras causas, posiblemente tenga
relacion con la profilaxis con trimetoprim-sulfametoxazol que estaban recibiendo
casi 70% de los pacientes evaluados [33]. Esto es de gran relevancia, puesto que
ya se ha establecido en las guias.internacionales de enfermedades oportunistas los
lineamientos para la profilaxis y en nuestro“medio, aunque no fue el objetivo del
estudio, se observo pobre prescripciony apego @ la profilaxis, lo cual amerita un

estudio a fondo de la causalidad en la cascada de atencion al paciente con VIH.

En nuestro medio, a diferencia de Brazil y Baltimore que no la menciona entre
las causas principales de mortalidad, la histoplasmosis representé el segundo lugar
como causa directa de muerte, esto puede tener relacion con el sjtio geografico y la
distribucion del patogeno. Es importante tenerlo en cuenta ya que.ecomo se ha
demostrado en la literatura, la mortalidad por esta causa se reduce con la 'sospecha
clinica y el diagndstico oportuno, asi como el acceso e inicio temprano de lasterapia

de eleccion [34].
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Respecto a la tuberculosis se observo que en nuestro medio es la 4ta causa
de muerte, sin embargo, podria haber un sesgo en esta informacion debido a que
no todos los pacientes tuvieron reporte de cultivo y/o PCR RT MTB/RIF, por lo que
desconocemos la mortalidad asociada a otras micobacterias. Esto debido a falta de
insumos y de tiempo para el diagnostico, ya que como se observo en el estudio la
mediana de diassen, que fallecieron los pacientes fue de 7 dias, y generalmente los
cultivos o PCR fueren’solicitados hasta que fueron valorados por infectologia, no en

el servicio de urgencias.

Solo en el 48% de los-casos incluidos en el estudio se conocia alguna cifra
de CD4 en la evolucion del paciente, en la evaluacion de la cifra mas reciente
reportada en la base SALVAR el 33% tenia CD4 <200 células. Esto es de relevancia
porque nos lleva a correlacionarceon deltiempo de diagnéstico de la infeccién por
VIH, que en nuestro estudio tuvo dospicos manifiestos en frecuencia: los pacientes
con <1 mes de diagnostico (incluyendo a.los quefueron diagnosticados durante la
hospitalizacion en la que fallecieron) y aquellos que tenian >1 afio de diagndstico
(con o sin TARV). Esto amerita un analisis detallado de‘subgrupos de este estudio
para generar estrategias dirigidas a cada sector, ya“ que en el primer grupo
mencionado podria asumirse falla en la fase de tamizaje/diagn@stico temprano y en
el segundo grupo las causas pueden ser multiples: falta de adhérencia, falta de
retencion en atencion, falla al tratamiento, entre otras. Las cifras que.reportamos,
aunque sesgadas por la poca poblacion con el registro en SALVAR, carrelacionan

con las reportadas en un estudio en México en pacientes que ingresaron al sistema
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en el periodo 2007-2014, casi un 50% con <200 CD4 al ingreso (diagnéstico tardio)

[28]

De forma similar, el 58% de los pacientes no tenian carga viral en la base
SALVAR 0'expediente, del 43% restante, 34% tenia su ultima CV reportada en la
base de datos'>1000 copias; s6lo el 7% se reportaba con CV <50 copias que se
considera la meta:/CV indetectable. Las barreras para lograr este objetivo son
variadas e idealmente debe hacerse un andlisis posterior de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de este grupo de pacientes ya que justamente

representa el éxito o fracaso-de_ la cascada de atencién en VIH.

Llama la atencién que mas_del 50% no tenga registro de CV ni conteo de
CD4, en la mayoria de los casos. debido a que el diagndstico se hizo tardio, ya en
la hospitalizacién en la que ocurre la defuncion, y en el hospital no hay reactivos
para ese estudio; sin embargo, haysotro dé pacientes que fueron diagnosticados
previo a hospitalizacion y por falta de inSumos ensel laboratorio de salud publica no

tenian ninguna determinacion registrada.
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8. Conclusiones.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que los pacientes que
fallecenien-el HRAEJGC son diagnosticados de forma tardia, esto de manifiesto por
ser las causas-directas enfermedades oportunistas y por el bajo recuento de CD4+
sérico, al menos‘en la poblacion que tenia una cuantificacion previa a la defuncion,
por lo que es necesario enfocar las intervenciones en el diagndéstico temprano de la

infeccion por VIH.

Las principales causas directas de mortalidad en los pacientes con VIH en el
hospital son infecciosas, la mascfrecuente fue neumocistosis con factores de mal
pronodstico (severidad, criterios para ventilacion mecanica asistida y/o ingreso a UCI)
en la mayoria de los casos; Seguida de"histoplasmosis diseminada y criptococosis
cerebral; esto es de relevancia para/la profilaxis, sospecha diagnéstica y tratamiento

oportuno de estas complicaciones aseciadas-a SIDA.

En los datos recabados no encontramos alta prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas que pudieran incrementar la meortalidad en este grupo de

pacientes.
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9. Perspectivas.

Consideramos que es necesario retomar el tamizaje de pacientes en las
poblacion€s.no solamente de riesgo, para realizar diagnoésticos tempranos y que el

paciente pu€da.iniciar la cascada de atencién y el tratamiento de forma oportuna.

Tomando @&neuenta los resultados en otros paises, es necesario retomar la
profilaxis para neumoeistosis, histoplasmosis y MAC en pacientes que sean
candidatos, sobre todo en guienes tienen diagnostico de VIH y se desconoce CV y

conteo de CD4+.

Los pacientes que fallecieronicon diagndéstico de cancer colorrectal, que esta
asociado a SIDA, tenian buen‘contral.del VIH (CV indetectable y CD4+ >400), sin
embargo, fallecieron por complicaciones de la neoplasia, posiblemente por
diagnostico tardio. Esto es de relevanCia ya'gque no contamos con tamizaje para
VPH rectal, que es el principal factor de riesgo para esta neoplasia, y asi determinar

de forma temprana los casos y dar tratamiento.

Es necesario realizar mas investigacion en esta poblacion en nuestro estado
y especificamente en el HRAEJGC, idealmente prospectivos, ya que por la falta de
espacio para el archivo de expedientes la revision estuvo limitada a\Jos registros de
los pacientes fallecidos 2 afios antes del inicio del estudio. Esto permitira robustecer
los resultados e identificar posibles estrategias de mejora en la cascada.de atencion
al paciente con VIH, asi como los factores que como hospital aun son barretas para

el diagnadstico y tratamiento oportunos.
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11. Anexos.

Hoja de recoleccion de datos.

Estudio; Mortalidad en pacientes con infeccion por VIH en el hospital Dr. Juan Graham
CasasuUs 2016-2017

DATOS GENERALES

Nombre

Expediente

Fecha de nacimiento

Seguro popular

Edad

Genero

Nivel socioeconémico

Ocupacion

Estado civil

Escolaridad

Reclusién

Lugar de origen

Lugar de residencia

Fecha de ingreso hospitalario

Fecha de egreso hospitalario

Diagnéstico de egreso

Toxicomanias

Atencién pre-hospitalaria

MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS
Peso

Talla
IMC

ESTADO DE INFECCION
POR VIH

Fecha de diagnéstico TARV

Prueba diagnéstica Indetectable

CD4 mas reciente Profilaxis para oportunistas

CV mas reciente Tiempo de TARV

CD4 inicial Abandono tratamiento

CV inicial
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COMORSBILIDADES | 1si 0no 1si Ono
DM Control

HAS Control

Dislipidemia Control

Otras Cual

Neoplasia Asociada a VIH

Tratamiento

Reumatoldgicas

Tratamiento

CRIPTOCOCOSIS ()

1si Ono

Baja celularidad en LCR <20
cél/mcL

Presion de apertura elevada, LCR

Alteracion del estado mental

Tratamiento

Tiempo de terapia

Tiempo para diangostico

Tiempo para inicio de tx desde el
dx

HISTOPLASMOSIS

~[1si0no

N

TUBERCULOSIS

(0 no)

Pulmonar (1)

Extrapulmonar (2)

Diseminada (3)

MDR

Curacion

Clasificacion ATS

Tratamiento

Tiempo de tratamiento

Abandono de tratamiento

NEUMOCISTOSIS

1si0no

Severa

UCl

Ventilacién mecanica asistida

DHL nimero de veces arriba

i Tratamiento
Piel — No. Cuadrantes afectados
Hepa.t|ca . Tiempo de tratamiento
Pancitopenia
Diseminada NQCARDIASIS 1si 2no
DHL no. De veces elevada Cerebral
FCL positivo Pulmonar
Mielocultivo positivo Tratamiento
BAMO positiva Tiempo de-tratamiento
Tratamiento adecuado
Tiempo de tratamiento NEUROTOXOWOSIS ©10)

Tiempo para el diagndstico

Tiempo para inicio de tx desde el
dx

NuUmero de lesiones cerebrales*

Localizacién de lesiones

Estado neuroldgico*

Tratamiento

Tiempo de tratamiento
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EXAMENES PARACLINICOS

Hemoglobina

Hematocrito

SIFILIS

1=si 0=no 2=se
desconoce

Volumen globular medio

RPR positivo

Hemaoglobina corpuscular media

Tratamiento adecuado

GRAD@'DE ANEMIA
0 Hb >12.5/13

1 Hb 10-12:4412.9

2 Hb 8-9.9

3 Hb 6-7.9

4 Hb <6

OTROS

Tratamiento adecuado

Leucocitos

LINFOPENIA

CD4 estimados

Plaguetas

GRADO DE
TROMBOCITOPENIA
0

1

2

3

4

SIRI

(0 no)

Temprano (1)

Tardio (2)

Causa

Tratamiento adecuado

Glucosa

Creatinina

Urea

BUN

Bilirrubinas totales*

Bilirrubina directa*

Bilirrubina indirecta*

AlbUmina
0>4
12-4
2 <2

AFECTACION
GANICA

1si 0 no

Renal

Hepética

Globulinas

Neuroldgica

ALT*

Hematoldgica

AST*

Pulmonar

Fosfatasa alcalina*

Gastrointestinal

Deshidrogenasa lactica*

Falla multierganica

Ferritina

SOFA

pH

QuickSOFA

pO2

pCO2

EB

HCO3

SatO2

Lactato
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