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RESUMEN

Objetivos: Identificar factores demograficos, clinicos y laboratoriales asociados a la sobrevida
del paciente en TARGA. Disefio: estudio cuantitativo, cohorte, retrospectivo. Materiales y
meétodos: Se recolectaron 642 registros de pacientes de la Estrategia Sanitaria Nacional de
ITS/VIH-SIDA, de los cuales 75 no cumplieron con criterios de inclusién. EIl seguimiento fue
desde el afio 2002 hasta 30 de julio del 2015. El anélisis estadistico fue realizado en STATA 11;
se usé curvas de Kaplan Meier para evaluar la sobrevida para cada factor evaluado, y modelos de
Cox para calcular Hazard Ratios. Resultados: se encontrd registro de 140 decesos durante el
periodo de estudio. La sobrevida a 5,5 afios fue del 60%. Los factores de riesgo asociados a baja
sobrevida fueron la edad, ser iletrado, el estadio 111 y IV al inicio del tratamiento, la no profilaxis
con cotrimoxazol. Un factor protector fue el aumento de hemoglobina. Conclusiones: A pesar
que el tratamiento antirretroviral ha mejorado la sobrevida de los pacientes, se encontrd
asociacion de los factores sociodemogréficos, clinicos y laboratoriales con un bajo prondstico de

sobrevida; principalmente aquellos que se encuentran en estadios Il y 1V de la enfermedad.

Palabras clave: Sobrevida, VIH, Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, Terapia

Antirretroviral Altamente Activa (Decs)



ABSTRACT

Objective: To determine whether demographic, clinical and laboratory factors are associated
with survival of patients on HAART. Design: quantitative study cohort, retrospective. Materials
and methods: 642 patient records from the National Health Strategy for STI / HIV-AIDS, of
which 75 did not meet inclusion criteria were collected. Follow-up was from 2002 until July 30,
2015. Statistical analysis was performed using STATA 11; Kaplan Meier estimator to assess
survival, and covariates with Cox and Hazard Ratio was used models. Results: 140 deaths
registration was found during the study period. The 5,5-year survival was 60%. Risk factors
associated with lower survival were age, no education, stage Ill and IV at baseline, no
cotrimoxazole prophylaxis. A protective factor was the increase in hemoglobin. Conclusions:
Although antiretroviral treatment has improved survival of patients, association of
sociodemographic, clinical and laboratory factors with low prognosis of survival was found,

mainly those that are in stages 111 and IV disease.

Keywords: Survival, HIV, acquired immunodeficiency Syndrome, highly active antiretroviral

therapy (DECS)
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INTRODUCCION

La epidemia de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) aun constituyen grandes problemas
de salud ptblica a nivel mundial . Para el afio 2012, se estimé que hay 35.3 millones
de personas que viven con VIH, 2.3 millones de personas nuevas infectadas con VIH.
La muerte por VIH/SIDA fluctto entre 1.4 millones y 1.9 millones a nivel mundial;
teniendo a Latinoamérica en tercera posicién con 1.5 millones de personas infectadas
con VIH, después de Africa y Asia . Ademas, de las personas infectadas 32.1
millones son adultos, 17.7 millones son mujeres y 3.3 millones son nifios menores de

15 afios. @,

Al implementarse la Terapia Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), en 1996, se
ayudd a prolongar la vida de los pacientes con VIH/SIDA vy tener una mejor calidad
de vida @; previniéndose la muerte de aproximadamente 6.6 millones de personas,
de los cuales, 5.5 millones son de paises en vias de desarrollo. En el Perd, si bien la
mortalidad y morbilidad se han reducido considerablemente y se han mantenido
estables (epidemia concentrada) ), el acceso a este tratamiento adin es un problema en

las poblaciones clave, las cuales mantienen un riesgo considerable y no estan

totalmente beneficiadas “°.

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia y Control de Enfermedades del
Ministerio de Salud (MINSA), en el Per( se han notificado 59 279 casos de VIH y 33
535 casos de SIDA desde 1983 hasta setiembre del 2015®. Posterior al inicio del
TARGA, estos ultimos casos han decrecido. La relacion hombre/mujer para los casos

de VIH y SIDA son de 2,6 a 1y 3,4 a 1 respectivamente. Un dato adicional, y no
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menos importante, es que el 79% de los casos de VIH son personas entre 20 a 44 afios,
produciendo muerte temprana en este grupo poblacional ®, importante por ser el

estrato econémicamente activo ¢,

Segun el MINSA Lambayeque se encontrd en séptimo lugar con respecto a los casos
de VIH y SIDA notificados desde 1983 al 2012 con 1607 y 611 casos respectivamente
©7 Ademas, se ha convertido en una de las regiones con mayor mortalidad en grupos
vulnerables, en segundo lugar, después de Loreto; estimandose una tasa ajustada de

mortalidad de 5.9 por 10° habitantes .

Segun el informe enviado por el MINSA a ONUSIDA en 2012, a pesar de la
implementacion de TARGA, existen aun deficiencias en la implementacion de
TARGA, como la demora en actualizacién de normas técnicas, el desabastecimiento y
falta de medicamentos para el tratamiento de nifios o infecciones oportunistas,
cobertura insuficiente en poblaciones vulnerables, atencion no integral del paciente,
discriminacion a pacientes en centros de salud y falta de asesoria integral en Salud
Sexual y Reproductiva a las mujeres ®)Estos factores influyen en los resultados y la
evolucion de los pacientes en TARGA entre las diferentes regiones del Perd, motivo
por el que se hace necesaria la contextualizacién de los factores prondsticos de la

sobrevivencia de estos pacientes.

El objetivo principal de este estudio es evaluar factores clinicos, epidemioldgicos y
del tratamiento que influyen la sobrevida del paciente en TARGA de un hospital del
MINSA con la mayor cantidad de pacientes atendidos por TARGA en la region

Lambayeque.



12

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

a. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En una cohorte retrospectiva realizado por Tadele et al, en el 2014, se analizo la
sobrevida y los predictores de mortalidad entre pacientes adultos que han iniciado
TARGA desde setiembre del 2005 a agosto del 2010 en un hospital de Etiopia. Se
encontrd que la sobrevida de pacientes en TARGA fue del 57% a 72 meses de
seguimiento (IC 95%, 52.9-60.2). La mortalidad estimada fue de 18.6, 20.5, 21.8 y
22.9 x 10° persona-afio a los 6, 12, 24 y 72 meses respectivamente. Las bajas
probabilidades de sobrevida se encontraron en pacientes con CD4<50 cell/ul en un
32% con una p<0.019 (IC 95%), estadio IV en un 33% con una p de 0.011 (IC 95%),
anemia moderada a severa 20% con una p<0.001 (IC 95%), poca adherencia 26% con
una p<0.001 (IC 95%), la no profilaxis de cotrimoxazol en un 50% con una p<0.001
(IC 95%); los cuales son predictores independientes de mortalidad en pacientes en

TARGA (p<0.05). @

En el 2013, se realiz6 una revision sistematica de Nakagawa et al; con el fin de
estimar la expectativa de vida de pacientes con VIH y considerar las implicaciones
para investigaciones futuras. Se recolectaron 7 estudios, tipo cohorte y modelos de
estudios matematicos, realizados en paises desarrollados, en los cuales se encontrd
que la expectativa de vida puede mejorar mas si existiera mayor screening para VIH,
mejores regimenes de terapia antirretroviral, nuevas estrategias para el tratamiento
antirretroviral y adopcién de nuevos o mejores estilos de vida para las personas con

VIH; ya que se demostro que el diagnostico temprano es uno de los factores mas
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importantes asociados a mayor expectativa de vida. % Uno de los mas significativos

fue:

May et al, realizd un estudio cohorte utilizando la data que se recolect6 de 30
clinicas del Reino Unido, encontrandose que a pesar de que la expectativa de vida
a la edad de 20 aument6 de 30 afios (periodo 1986-2009) a 45.8 afios (periodo
2006-2008), la presencia de infeccion por VIH redujo, en promedio, la expectativa
de vida a 13 afios comparado con una persona sin VIH; donde los hombres tienen
menor expectativa de vida que las mujeres (39.5 afios comparado a 50.2 afios) y
que las personas que iniciaron el tratamiento después de lo recomendado por las

guias de tratamiento también tuvieron un peor pronéstico. ?

En el 2013, se efectud un articulo de revision de Wagner et al, para evaluar los
factores asociados del VIH, como el diagnostico tardio de VIH en pacientes mayores
de 50 afios, morbilidades asociadas, susceptibilidad a las reacciones adversas a
farmacos del TARGA vy su toxicidad. Se evidencid que la sobrevida estimada en
personas infectadas con VIH en el periodo de introduccién al TARGA fue de dos
tercios la expectativa de vida de la poblacién en general; la cual estuvo determinada
por factores sociodemogréaficos, ademas de su nivel de inmunosupresion, ya que un
conteo CD4 <100 cells/mm? podria ser un importante predictor de muerte. Ademas, se
encontrd que el riesgo de mortalidad temprana después del diagndstico de VIH
aumenta con la edad. Por otro lado, se demostré menos tolerancia al TARGA y mayor
toxicidad en pacientes mayores debido a mayor reaccion medicamentosa; mas se

encontré que existe una mejor adherencia en estos pacientes.
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En el 2012, Monge et al, realizé una cohorte abierta y prospectiva de seroconvertores
al VIH (periodo 1986-2009) para evaluar el impacto poblacional de TARGA e
identificar los factores sociodemograficos que lo modifican tanto en era pre TARGA y
post TARGA. Se obtuvo que el HR de progresiéon a SIDA fue de 0,223 (IC 0.122-
0.410; p<0.001) para el periodo > 1997 y este riesgo aument6 con la edad a la
seroconversion, donde por cada afio méas, el HR fue de 1.071 (IC 1.038-1.105;
p<0.001) so6lo hasta 1997. Posterior a este afio, el nivel educativo resulté un factor
protector, con un HZ: 0.982 (1C0.936-1.031; p=0.4). En el riesgo de progresion a
muerte, el HZ de fallecer fue de 0.134 (IC 0.052-0.346; p>0.001) para el periodo
posterior a 1997, en personas con estudios altos fue de 0.383 (IC 0.168-0.875;
p=0.02), y por cada afio mas de edad fue de 1.048 (IC 1.014-1.084; p < 0.006).
Ademas que, el mayor riesgo de muerte fue en el grupo de usuarios de drogas
inyectadas, con un HR de 2.282 (IC 1.096-4.751; p=0.02). Por ello se concluyé que, a
pesar de que el impacto del TARGA es favorable para prolongar la sobrevida y la
evolucion a SIDA y a muerte, existen factores como la edad de infeccion y el nivel
educativo alto, corroborando que se necesita un enfoque multidisciplinario para

abordar todos los aspectos del paciente con VIH. *?

En el 2012, se realiz6 un estudio cohorte prospectivo observacional, para identificar
los factores asociados con el aumento del riesgo de mortalidad post TARGA. Se
evaluo las caracteristicas basales antes del inicio de TARGA,; y factores clinicos,
demograficos y de laboratorio. Se obtuvo que la mortalidad acumulada fue de 5% (IC
95%, 4%-6%), 10% (IC 95%, 9%-12%), y 18% (IC 95%, CI 15%-20%) a los 4,8 y 12

afios respectivamente; donde la mortalidad fue mayor con un conteo CD4<50
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cells/mm? (p<0.05) antes de TARGA. Los factores asociados a mortalidad fueron:
edad mayor de 40 afios (HR 1.32; IC 95% 1.16-1.51, p<0.001), clinica SIDA antes de
TARGA (HZ 1.93; IC 95% 1.33-2.81, p< 0.001), alta carga viral (HR 1.72, IC 95%
1.44-2.04, p<0.001), anemia 3 afios antes de iniciar TARGA (HR 2.51; IC 95% 1.92-
3.55, p<0.001), hepatitis B/C crénica (HR 2.51; IC 95% 1.88-3.63, p<0.001),
diagndstico de VIH antes de 1996 (HR 2.44; IC 95% 1.51-3.93, p<0.001), inicio de
TARGA antes del 2000 (HR 2.13; IC 95% 1.31-3.46, p=0.002), mayor tiempo de
seroconversion del VIH al inicio del TARGA (HR 1.10; IC 95% 1.06-1.14, p<0.001),
y uso de otros antirretrovirales no TARGA (HR 3.28; IC 95% 2.21-4.87, p<0.001).
Por lo tanto, se concluyé que el TARGA ha mejorado la sobrevida en pacientes con
VIH, pero no basta para mejorar mas la sobrevida, ya que se ha demostrado que otros
factores también influyen en ésta y asi poder mejorar las intervenciones en el paciente
con monitoreo intensivo, asesorias, cuidados mayores que mejoren los resultados

clinicos y la sobrevida post TARGA. *)

En el 2011, se realiz6 una tesis en la ciudad de Chiclayo, en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes para determinar si existe relacion entre adherencia al TARGA
y calidad de vida en pacientes con VIH. La media de edad de los pacientes fue 34
afios (SD 10.6 afios), 63% fueron varones y 37% mujeres; presentaron estudios
primarios un 38%, 45% secundarios y 13% superiores. Como resultado, se encontrd
que existe relacion entre las variables estudiadas, predominando una adecuada
adherencia y buena calidad de vida -tanto en su dimension mental como fisica con un
80% y 77.5% respectivamente- con una p=0.04 (IC 95%, 1.41-8.49) y p=0.03 (IC

95%, 1.43-7.48) respectivamente, siendo la dimension de dolor la mas afectada con un
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85%. La adherencia al TARGA fue estricta en 30% e insuficiente el 25%; y estuvo
relacionada con el grado de instruccion, en el cual se encontr6 relacion entre

adherencia baja con el grado de instruccién primaria.

b. BASES TEORICO — CIENTIFICAS

El VIH o virus de inmunodeficiencia humana es un lentivirus de la familia
Retroviridae™. En su estructura, el VIH presente en su membrana celular
glicoproteinas gp 120 y gp41, donde la gp 120 se une a las células del sistema
inmunitario, principalmente a los linfocitos CD4 y macréfagos™ @), alterando su
funcionamiento, ya que en el interior de estas células, la enzima llamada transcriptasa
inversa del VIH transcribe el ARN viral a ADN, los cuales se integran al ADN
celular, formandose nuevos viriones mediante enzimas como proteasas™®. Al final,
estas celulas infectadas terminan destruyéndose secundario a la accion del VIH;
provocando un déficit del sistema inmunitario“”y, por ende, el paciente llega a un
estado de inmunosupresion y la aparicion posible de alteraciones neuroldgicas,

infecciones oportunistas o neoplasias asociadas 9.

Es asi que la infeccion por VIH se denomina como el extenso cuadro clinico,
epidemioldgico y laboratorial iniciado desde que el paciente tiene contacto con el
virus, el cual ingresa por una via de transmision conocida™®. Es asf que, su progresion
a manifestaciones clinicas en el paciente, secundario a la inmunosupresion, es
denominada estadio SIDA, cuando la reaccidn ante la presencia del virus termina por
desgastar al sistema inmunoldgico “® y por lo tanto, progresa a un deterioro orgénico,

que tiene como destino final la muerte.
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Las vias de transmision son mediante relaciones sexuales sin proteccion (via vaginal,
anal u oral) con una persona infectada (contacto homosexual, heterosexual), a través
de la sangre durante el consumo de drogas intravenosas con el intercambio de agujas,
inoculacion accidental, transfusiones sanguineas o hemoderivados, transmision

vertical, durante el parto y la lactancia. ‘9®*)18)(19)(0)

El diagnostico puede realizarse mediante deteccion de anticuerpos contra el virus:
puede realizarse una prueba de ELISA — donde la prueba rapida estd demostrada en
tener 99.5% de especificidad y sensibilidad- y si da resultado positivo, posteriormente

se necesitara realizar una prueba confirmatoria como WESTERN BLOT. (9(6)18)(19)

El tratamiento se da en base a fArmacos antirretrovirales, actuando en diferentes etapas
del ciclo del VIH en las células inmunitarias. Actualmente, estos farmacos pertenecen
a dos grupos principales: los inhibidores de transcriptasa inversa (TI), los cuéles
pueden ser andlogos de nucleodsidos y no andlogos de nucleosidos; y los inhibidores de
la proteasa®®. Por ello, el TARGA es un régimen de tres 0 mas medicamentos, el
cual evita la multiplicacion del VIH y la destruccion de los linfocitos CD4 que
combaten la infeccion disminuyendo la carga viral y las posteriores complicaciones
por la infeccion®@ . Actualmente la terapia de base en el Perd, segtin el Ministerio

de Salud, es Tenofovir (TDF), Emtricitabina (FTC) y efavirenz (EFV)®®.

Hasta el afio 2010, el Fondo Mundial de Lucha contra el VIH/SIDA, Malariay TB, el
gasto en subvenciones activas en el Peru fue $ 37 013 922, pero dicho financiamiento
finalizo hasta fines del 2012, por lo que actualmente el gasto en ARV en el Peru fue de

$18 358 981, del cual, el financiamiento fue publico en un 100% Yy teniendo un costo
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por paciente de $1242, siendo todavia un gasto mayor a los valores promedios en otras

regiones, limitando el acceso a la atencién®.

Por ello, la infeccidn por VIH/SIDA sigue como una de las epidemias que genera una
gran carga de enfermedad ) ®Y ubicandose en el quinto lugar como causa de afios de
vida ajustados a discapacidad en el mundo para el 2010. Antes de la implementacion
del TARGA en el mundo, 2.3 millones de muertes sucedieron a causa del SIDA, y
afios posteriores al inicio de TARGA, esto bajé en un 30% la mortalidad ),
evidenciandose que la ampliacion del TARGA estaba generando resultados favorables

tanto en sobrevida y calidad de vida del paciente.

A pesar de aquellos resultados, no basta para que mejore mas la sobrevida del
paciente, ya que también se ha demostrado que la situacién inmunoldgica al inicio del
TARGA, el cumplimiento terapéutico, presencia de comorbilidades y condiciones
sociodemograficas™?; ademas de las deficiencias por parte de la ESN de ITS/VIH-
SIDA como la insuficiente atencion integral, inadecuado personal de salud no
capacitado para consejeria, manejo clinico o en practicas de bioseguridad”"®®®; son

factores demostrados que influyen en la sobrevida del paciente.

MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio de cohorte retrospectiva se evaluaron los datos de pacientes con
diagndstico de VIH, de ambos sexos, con tratamiento de TARGA en el Hospital
Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo desde el afio 2002 hasta 30 de julio del

2015. Los datos de seguimiento se registraron hasta la ultima fecha de atencion en la
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Estrategia Sanitaria Nacional para el control de Infecciones de Trasmision Sexual y

VIH-SIDA (ESNITTS).

Instrumento de recoleccion de datos

Se incluyeron pacientes con datos completos de las variables de estudio, tomandose
datos de la ficha de registro de la estrategia, la historia clinica del paciente, y la unidad
informética de la ESNITTS para los controles de laboratorio (CD4 y carga viral)

procesadas por el Instituto Nacional de Salud.

Con fines de control de calidad del registro se muestreo aleatoriamente 20% de la base

final y se reingresaron los datos para compararlos con los previamente recolectados.

. Analisis estadistico

La base fue tabulada y codificada en Excel, y se us6 STATA 11® (StataCorp LLC

College Station, Texas) para el analisis de los resultados.

El analisis de sobrevida Kaplan-Meier fue aplicado para estimar el tiempo de
sobrevida de diferentes grupos de pacientes en TARGA, el test Log-rank (Cox-
Mantel) fue usado para comparar las curvas de Kaplan Meier para dos 0 mas
categorias de pacientes en TARGA. Los Hazard Ratio y los predictores de mortalidad
de pacientes en TARGA sobre el periodo de tiempo t, fueron analizados mediante
modelo de Cox proporcional. Multicolinealidad fue excluida usando el coeficiente de

correlacion Spearman con un limite de 0.5.
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3. Variables

El tiempo de seguimiento se cuantificO en meses (hasta muerte o censura). Las
covariables se agruparon en: sociodemogréaficas, clinicas, laboratoriales y del
tratamiento. Dentro de las sociodemograficas se encuentran la edad, sexo, nivel

educativo, residencia y tipo de poblacion.

Las variables clinicas fueron la via de transmision, estadio funcional segin la OMS,
estadio clinico segin la OMS, infecciones oportunistas anteriores, comorbilidades
(anemia, hipertension arterial, diabetes mellitus 2, céancer, tuberculosis y otras

infecciones de transmisién sexual).

Del tratamiento fueron régimen antirretroviral, profilaxis con cotrimoxazol e

isoniacida, abandono del tratamiento, condicion de reingreso y derivado.

Las variables de pruebas de laboratorio fueron, el conteo CD4, carga viral; antes del
ingreso a TARGA hasta el primer mes del inicio del tratamiento como resultados
basales, y también se tomd los Gltimos resultados de control tomados durante el
seguimiento. Se consideré nivel de hemoglobina® (Hb) normal si se encontraba
>12g/dl para mujeres y >13 para hombres. La clasificacion de anemia fue la siguiente:
anemia baja si hemoglobina fluctta entre 10 a 11.9 g/dl para mujeres y de 10 a 12.9

g/dl para hombres; moderada a severa si hemoglobina fue <10 g/dl para ambos sexos.

Los pacientes que iniciaron TARGA fueron seguidos hasta la fecha de fallecimiento,
abandono, derivacion a otro centro hospitalario o hasta el final del estudio (censura).
Los pacientes en TARGA que abandonaron o se derivaron, fueron censurados,

considerandolos como vivos durante el periodo de tiempo que ellos estuvieron bajo el
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seguimiento. El tiempo de sobrevida fue calculado en meses, tomandose la fecha del

inicio del tratamiento hasta la fecha del evento estudiado (muerte o censura).

Finalmente, los pacientes vivos y que aun se encuentran en TARGA fueron

censurados el 30 de julio del 2015.

4. Operacionalizacion de variables

VALORES DE
TIPO DE ESCALA DE |DIMENSIO
VARIABLE . INDICADORES LA
VARIABLE |MEDICION |[NES VARIABLE
T|em_po_ de Numérica De razén Meses
Seguimiento
Muerte C.ateg,orl.ca Nominal Muerte -
dicotdmica No muerte
Sexo C_ateg,orl_ca Nominal - Femenl_n 0 -
dicotémica Masculino
Edad Numérica De razdn - - ARoS
Sin estudios
Nivel _ Cat_eg()r_ica Ordinal ) Primaria _ )
educativo politbmica Secundaria
Superior
Urbano
Residencia Cat_e gér_i ca Nominal - Urbano-marginal | _
politbmica Rural
Urbano-rural
Poblacion general
Tipo d(.e’ Cat_egor_lca Nominal HSH
poblacion politbmica TS
- BS -
-Estadio A:
>500 cel/mm®
. Categorica . “Estadio B:
Estadio CDC politémica Ordinal 200-500
Estadio A cel/mm?®
Estadio B -Estadio C:

Estadio C

<200 cel/mm’®
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Estadio clinico |

Cateqgorica ) L
oIitgmica Ordinal Estadio clinico Il
Estadio P Estadio clinico Il
clinico OMS - Estadio clinico IV
Régimen L. 1° linea
9 Categorica . o 1c
antirretro- olitémica Ordinal 2° linea
Viral P - 3° linea
Profilaxis con | Categorica . Si
e . Nominal
isoniacida dicotomica - No
Profilaxis con | Categorica . Si
} . Nominal
cotrimoxazol |dicotdmica - No
Genotipificac | Categorica . Si
., . Nominal
ion dicotomica - No
. | Categodrica . Si
Tuberculosis | .. g ) Nominal
dicotomica - No
Cateqgorica . Si
ITS . g . Nominal
dicotomica - No
Infecciones , .
. Categorica . .
oportunistas | ., . Nominal Si
) dicotémica
anteriores - No
Cateabrica Nivel Buena
Adherencia . g . Ordinal logrado de |Regular %
politomica .
adherencia | Mala
No anemia
. Cateqgorica ) Anemia leve
Hemoglobina g . Ordinal . mg/l
politomica Anemia moderada
- Anemia severa
Conteo CD4 , . ,
Numérica De razén cel/mm?®
Carga viral Numérica De razén copias/ml
Infeccion Categorica Si
crénica HVB | dicotdmica - No
Infeccion Categorica Si
crénica HVC | dicotdmica - No
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5. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Santo Toribio de
Mogrovejo; y el Hospital Regional Docente las Mercedes de Chiclayo. No se ha
registrado ninguna identificacion personal y la confidencialidad fue mantenida por el
uso de colectores de datos (documento de Excel bajo contrasefia y al que sélo el autor

del articulo tenia acceso).
RESULTADOS

Se recolectd el registro de 642 pacientes; y se redujo a 567 registros de pacientes por
no cumplir criterios de inclusién (falta de datos); de los cuales 160 (28,2%) fueron
mujeres y 407 (71,7%) fueron varones. La edad media fue de 36,8 + 11,11. Se

registraron 135 (23,81%) decesos durante el periodo de seguimiento.

De los sujetos estudiados 16 (3,86%) son analfabetos, 58 (14,9%) contaban con
estudios primarios, 257 (66,07%) con estudios secundarios, 16 (4,1%) con estudios
técnicos superiores, y 42 (10,8%) con estudios superiores universitarios. El resto de

caracteristicas se detallan en la tabla 1.

Segun la clasificacion propuesta por la OMS, 361 pacientes (63,67%) se encontraron
en estadio I, 21 (3,7%) en estadio I, 82 (14,46%) en estadio Ill, y 103 (18,17%) en
estadio IV. Un total de 520 pacientes (91,71%) se encontraron en tratamiento de
primera linea. De ellos, 120 (21,43%) cambiaron esquema; de los cuales 5 (4,17%) lo
hicieron como consecuencia de los resultados de la genotipificacion del agente.
Asimismo, se administrd profilaxis con cotrimoxazol a 310 pacientes (49,68%), e

isoniacida a 282 pacientes (45,12%).
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Las infecciones oportunistas registradas fueron 44 pacientes (7.04%) con tuberculosis
pulmonar; 5 con tuberculosis pleural, 4 con tuberculosis ganglionar, 3 con
tuberculosis peritoneal, 5 con tuberculosis intestinal, 1 con tuberculosis meningea y 2

con tuberculosis miliar. (ver tabla 2)

Con respecto a los datos de laboratorio, la media de recuento de linfocitos al inicio del
tratamiento de los pacientes fue 205,90 linfocitos T CD4 + 189,4; y la carga viral de
390 622,2 + 1 235 805. En el control de estos resultados, se encontré una mejoria
tanto de los linfocitos CD4 con 431,8 + 1 790,07 y una carga viral control de 61

531,44 + 271 274,4. (ver tabla 3)

No se observaron diferencias significativas en la sobrevivencia de los pacientes
considerados como poblacidn general comparada con las que pertenecian a grupos de

alta prevalencia (Pr>chi®=0.90). (ver figura 1).

La probabilidad acumulada de sobrevida, tanto en mujeres y hombres, fue de 72% a
los 3 afios sin diferencias significativas entre ambos grupos. Los pacientes que se
encuentran en estadio Il y IV durante el tratamiento tuvieron una mortalidad mayor
que los primeros estadios, con un 50% de sobrevida a 1,3 afios; y del 15% a los 5.5

afios. (ver Figura 2, 3). Estas diferencias si fueron significativas.

Los pacientes iletrados tienen una menor sobrevida comparado con los pacientes con
mayor nivel educativo. (ver figura 4). Con respecto a los pacientes que tienen una
coinfeccion como tuberculosis en cualquier localizacién tienen 35% de sobrevida a los

3.3 afios. (ver figura 5).
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Con respecto a las variables laboratoriales, se obtuvo que los pacientes con una alta
carga viral tienen 60% de supervivencia a los 5,5 afios. En relacion a los linfocitos T
CD4, los pacientes que tienen un CD4 >500 han tenido una menor supervivencia al
inicio del TARGA, con una sobrevida de 65% a los 2 afios, en comparacion con los
pacientes que han iniciado con un CD4 >500, los cuales tienen una supervivencia del

52% a los 7,7 afios. (ver figura6y 7).

En el analisis bivariado, se encontraron como factores de riesgo la edad (HR: 0,97; IC
95%: 0,96 - 0,99); el inicio de TARGA en estadio Il (HR: 137,5; IC 95%: 42,99 -
439,68) y estadio IV (HR: 150,5; IC 95%: 47,35 - 479,34). Luego del ajuste
multivariado los pacientes que iniciaron terapia en estadio IV presentaron 6,7 mas
riesgo de morir comparado con los pacientes que iniciaron terapia en estadio | o Il
(HR 7,70, IC 95%: 5,36 — 11,06, p <0,001); asimismo, la falta de quimioprofilaxis con
cotrimoxazol increment6 el riesgo de morir durante el seguimiento poco mas de dos
veces, sin embargo esta asociacion se perdié en el ajuste multivariado (HR 2,33; IC

95%: 1,62 - 3,36).

Otro dato importante es la carga viral del paciente, evidencidndose que existe dos
veces mas riesgo de morir cuando la carga viral es mayor de 100 000 copias (HR:

2,59; IC 1,52- 4,40).

Uno de los factores protectores es tener una hemoglobina dentro de los pardmetros
normales, ya que por cada gramo que aumente posterior al tratamiento antirretroviral,
tendra 38% menos probabilidad de morir durante el tratamiento (HR: 0,62; 95% IC:

0,39 - 0,95). El resto de caracteristicas se detallan en la tabla 4 y 5.
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DISCUSION

El resultado del estudio revela que la sobrevida de los pacientes en TARGA fue del
60% a los 5.5 afios de seguimiento. Este hallazgo fue levemente mayor al encontrado
en el estudio de Tadele A. et al en donde se encontrd una sobrevida del 57% a los 72
meses de seguimiento(g), pero se ha encontrado una mayor sobrevida en otro
estudio®® a los 8 afios del 72% (1C 95%, 52.9-60.2); lo cual indica que las medidas

efectuadas en la ESNITTS pueden mejorar para lograr una mayor sobrevida.

Ademas, se obtuvo que los factores predictores independientes de mortalidad en estos
pacientes fueron el bajo recuento de CD4, la alta carga viral (>10 000 copias/ml®), el
inicio de TARGA en estadios avanzados (estadio Il y 1V), la mala adherencia al
tratamiento, la falta de profilaxis con cotrimoxazol y ser iletrado. Estos hallazgos

912132627) an el cual se evidenciaron los mismos

concuerdan con otros estudios’
factores de riesgo como el recuento de CD4<50 cell/ul en un 32% (IC 95%, p<0,019),
poca adherencia al TARGA (IC 95%, p<0,001), la no profilaxis con cotrimoxazol en

un 50% (IC 95%, p>0,001).

El registro de linfocitos CD4 evidencié que en promedio los pacientes inician con
categoria B segtn el Control Disease Central®® (CDC), con un recuento de linfocitos
CD4 promedio de 205,9. A la vez, se considerd el registro de linfocitos T CD4
control; el cual no se ha tomado en cuenta en otros estudios; evidenciandose una
mejoria, con un CD4 promedio de 431,8. Por otro lado, debe tenerse en cuenta que la
cifra inicial se encuentra casi al limite de un estadio C (estadio SIDA segin CDC), el

cual puede indicar un riesgo de mortalidad para el paciente al inicio del TARGA, ya
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que el sistema inmune en los pacientes en TARGA es deficiente para combatir la
enfermedad y sobre todo para actuar frente a infecciones oportunistas. VVono M, et al
(26)

, encontr6 lo mismo, asociando asi el bajo recuento de CD4 con una menor

sobrevida.

Con respecto a la carga viral se obtuvo que disminuye la sobrevida de los pacientes en
TARGA al ser >10 000 copias. Este resultado es compatible con diversos estudios
(0.1213.2627.29.30).  considerandose un factor predictor de sobrevida a largo plazo e
incluso, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda su uso para el seguimiento

del paciente con VIH/SDA en lugar del recuento CD4?®

. Por consiguiente, esta
asociacion puede deberse a que no desarrollaron una supresién viral antes de la
muerte, sobre todo, aquellos pacientes que inician en estadios tardios, en los cuales ya

existia una replicacion continua de este virus, condicionandolos a infecciones

oportunistas y la muerte®?.

El presentar también un estadio Il y IV también es un factor de riesgo asociado a
menor sobrevida. En el estudio se obtuvo 15% de sobrevida a los 5 afios; lo cual es
menor al ser comparado con otros estudios ©-12) "con un 33% de sobrevida a los 72
meses. Esta baja sobrevida en el estadio IV puede deberse a la asociacion con el
sindrome de reconstitucion inmune, la toxicidad que puede generar el tratamiento
antirretroviral en este tipo de pacientes, o también en parte por la falta de captacion de

estos pacientes en su centro de salud.

A la vez, también se evidencia que no existe una adecuada profilaxis con cotrimoxazol

(HR 2,33; IC 95%: 1,62 - 3,36; p<0.001) lo cual explicaria el aumento de infecciones
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oportunistas, sobre todo de tuberculosis extrapulmonar (HR 2,33; IC 95%: 1,55 - 3,95;
p<0,001) y de pneumocistosis (HR 5,76; IC 95%: 1,82 - 18,22; p= 0,003). Ademas,
estd demostrado en otro estudio, que la profilaxis con cotrimoxazol mejora la
sobrevida significativamente, ya que previene infecciones tanto clasicas como
oportunistas; dentro de ellas se encuentran: Pneumocystis carinii, toxoplasmosis,
sepsis por neumonia bacteriana y diarrea; concomitante a esto, se demostré que el uso
de cotrimoxazol disminuye la tasa anual de la replicacion de virus (carga viral
0,08 vs 0,90 logyg copias/mL; p=0,01) y aumenta el recuento de CD4 (77 vs 203

cells/uL; p<0,0001).%233

En el estudio de Koenig et al® evidenciaron gue los pacientes que recibieron el
diagndstico de tuberculosis en los primeros meses del TARGA, tuvieron una
mortalidad del 27%. Se reportd en el mismo estudio que a mayor tiempo de demora en
el inicio de TARGA por presencia de tuberculosis, menor es la supervivencia. Por
ende, la demora de diagnoéstico y tratamiento de tuberculosis y la no profilaxis con
cotrimoxazol son factores que contribuirian de forma importante a una mayor

mortalidad.

También se encontrd que la condicién de ser iletrado y tener educacion primaria es un
factor de riesgo independiente para una menor sobrevida; el cual se corrobora con
diversos estudios * **29; con 1,8 veces mas riesgo de morir por ser iletrado (HR 2.8,
95% CI: 2.1-3.7). Esto podria deberse a comportamientos poco saludables, mala
adherencia, habitos nocivos o conductas sexuales de riesgo, relacionada al

desconocimiento o desinformacién propios de su nivel educativo o social .
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La baja adherencia al TARGA es también un factor de riesgo que disminuye la
supervivencia. En el estudio se encontrd que existe ocho veces méas riesgo de morir al
tener una baja adherencia, siendo congruente con otro estudio® en el cual se encontré
que existe dos veces mas riesgo de morir por baja adherencia. Por ello, se considera
que esta baja adherencia condiciona el desarrollo de cepas resistentes, disminuyendo
el éxito del TARGA vy, por lo tanto, el mal pronostico del paciente Ademaés, se debe
considerar los factores psicosociales como la desinformacion de la enfermedad, el
rechazo a los esquemas de tratamiento por las posibles reacciones adversas, factores
emocionales (olvido, estado de animo, falta de tiempo) y la discriminacion por parte

(35, 36)

del mismo personal de salud , ya que son elementos sobre los que el equipo

multidisciplinario de la ESNITTS debe mejorar.

Se debe tener en cuenta que el registro de la adherencia al TARGA no fue medido
mediante un cuestionario validado. Dentro de la ESNITTS el método de trabajo era la
clasificacion del paciente mediante el criterio del médico, a cargo de la estrategia,
segun respuesta clinica, conteo de CD4, carga viral, y la toma de medicamentos. Por
tanto, a pesar que se ha encontrado un resultado estadisticamente significativo, debe
tenerse mucho cuidado al sacar conclusiones de estos resultados debido a la poca
objetividad de los datos, y por ello, deberia tenerse en cuenta el uso de cuestionarios
validados internacionalmente para evaluar la adherencia real del paciente en TARGA

dentro de la ESNITSS.

Otra dificultad encontrada fue la insuficiente informacion del seguimiento de estos
pacientes. No se tiene un registro o control de la asistencia social y otras

caracteristicas familiares, que en afios previos al estudio, si se aplicaba. Asi mismo, es
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necesario mencionar que los datos fueron recolectados retrospectivamente, en un

contexto de control ambulatorio, asi que existe riesgo de sesgo de informacion.

Por ultimo, se recomienda a la ESNITTS optimizar el enfoque integral del paciente en
TARGA, y sobre todo, garantizar la implementacion de estrategias en el servicio que
permitan lidiar con los factores que disminuyen la sobrevida del paciente. Con ello, se
podra mejorar la calidad de vida del paciente y llevar un mejor control periodico de la

evolucion de la enfermedad.
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VI. CONCLUSIONES

1. A pesar que la sobrevida de los pacientes en TARGA ha mejorado, aln existen
deficiencias en la estrategia de intervencidén que puede mejorar mediante un

diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

2. Los factores sociodemograficos que mas influyen en la baja sobrevida del

paciente en TARGA es ser iletrado y tener un nivel educativo primario.

3. Los factores clinicos mas importantes a baja sobrevida fue baja adherencia al
tratamiento antirretroviral, la no quimioprofilaxis con cotrimoxazol,
encontrarse en estadio Il y IV al ingreso, y presentar coinfecciones como

tuberculosis pulmonar y extrapulmonar; y pneumocistosis.

4. EI factor laboratorial mas importante para determinar sobrevida a largo plazo

es la carga viral, y a corto plazo el recuento de linfocito CDA4.

5. El abordaje del paciente en TARGA debe ser multidisciplinario para lograr
una mejor sobrevida, previniendo las infecciones con la profilaxis, vacunacion,
y promover el seguimiento a cada paciente para una mejor inclusion y a la vez

mejorar la adherencia al TARGA.
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VIII.

ANEXOS

a. Instrumento de recoleccion de datos

Factores sociodemograficos
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b. Consentimiento informado

Consentimiento para participar en un estudio de investigacion

Institucion ~ :  Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo - USAT
Investigador : Janet Rodriguez
Titulo . Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento

antirretroviral de gran actividad de un hospital de tercer nivel

Proposito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Factores asociados a
sobrevida de pacientes en tratamiento antirretroviral de gran actividad de un hospital
de tercer nivel de Chiclayo”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo. Estamos realizando este estudio
para evaluar si los factores de su entorno asociados a su enfermedad modifican su

estilo de vida aun con el tratamiento que recibe.

El VIH/SIDA es una enfermedad que afecta a pacientes en todo el mundo que
disminuye los afios de vida. Y a nivel local, en Lambayeque, se ha observado que han

aumentado los pacientes con esta enfermedad en relacion al afio anterior.

Procedimientos:

En este estudio, se recolectara la informacion de una ficha de recoleccion que se

encuentra en el hospital. Si la informacidn no se encuentra en esa ficha de recoleccion,
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se procederd a acceder a la historia clinica, si usted acepta firmar el consentimiento

informado previamente.

Riesgos:

No existen riesgos por participar de este estudio ya que sélo se necesitara la ficha de

recoleccion y la historia clinica.

Beneficios:

Se espera que este estudio sirva como base para entender cémo afecta la enfermedad y

asi poder ayudar a los pacientes, a nivel local.

Costos e incentivos

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira
ningun incentivo economico ni de otra indole, Unicamente la satisfaccion de colaborar
socialmente a que exista un estudio que ayude a entender la enfermedad y como afecta

al paciente.

Confidencialidad:

El investigador guardara su informacion con codigos y no con nombres y apellidos.
Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrard ninguna informacién
que permita la identificacion de las personas que participan en este estudio. Sus
archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su consentimiento
y posterior a la recoleccion de los datos necesarios; éstos seran eliminados, para que

no exista ningun registro de los datos que se obtuvieron.
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Uso futuro de la informacion obtenida:

La informacion de la base de datos no sera guardada, y se eliminara posterior al
término del estudio, manteniendo la confidencialidad de los datos de las historias

clinicas y de la ficha de recoleccién obtenidas para la base de datos.
Derechos del paciente:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento,
0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte al personal del estudio, o llamar a la estudiante Janet

Rodriguez al tel.979504894.

Si usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido
tratado injustamente puede contactar al Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo,

teléfono 074-606200 anexo 1138.
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CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas van a pasar Si
participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y que

puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante
Nombre:

DNI:

Fecha

Testigo

Nombre:

DNI:

Fecha

Investigador
Nombre:

DNI:

Fecha



Lista de figuras

FIGURA 1: Curva de Kaplan Meier de la poblacion general y poblacion de alta
prevalencia de la ESNITSS 2002-2015
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FIGURA 1: En relacion a la sobrevida, no se observo diferencias significativas en la sobrevivencia
de la poblacion general comparada con la de alta prevalencia. (Pr>chi?=0.90)

*ESNITTS: Estrategia Sanitaria Nacional de ITS/VIH-SIDA

FIGURA 2: Curva de Kaplan Meier segiin sexo de pacientes en TARGA de la ESNITSS

2002-2015
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FIGURA 2: La probabilidad acumulada de sobrevida, tanto en mujeres y hombres, fue de 72% a los

3 aiios sin diferencias significativas entre ambos grupos. (Pr>chi’=0,790)
*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad
*ESNITTS: Estrategia Sanitaria Nacional de ITS/VIH-SIDA



Figura 3: Curva de Kaplan Meier segun estadio clinico OMS de pacientes en
TARGA 2002-2015
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FIGURA 3: los pacientes que se encuentran en estadio III y IV tuvieron una progresion mas rapida que los
primeros estadios, conun 50% de sobrevida a 1.3 afios; y del 15% a los 5.5 afios. (Pr>>chi?<0,001)

*OMS: Organizacion Mundial de la Salud

*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad

Figura 4: Curva de Kaplan Meier segun nivel educativo de pacientes en TARGA 2002-

2015
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FIGURA 4: Segun nivel educativo, los pacientes iletrados tienen una menor sobrevida con 40%
a los 5 afios. (Pr>chi?=0,0382)
*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad



Figura 5: Curva de Kaplan Meier segiin coinfeccion de tuberculosis en cualquier
localizacion de pacientes en TARGA 2002-2015

Kaplan-Meier segun coinfeccion TBC
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FIGURA 5: Los pacientes que tienen una coinfeccion con tuberculosis en cualquier localizacion
tienen 35% de sobrevida a los 3.3 afios. (Pr>chi?= 0,0001)
*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad

Figura 6: Curva de Kaplan Meier segtin recuento de Linfocitos T CD4 al

inicio de TARGA 2002-2015

Kaplan-Meier por categoria de recuento cd4 al inicio del tratamiento
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FIGURA 6: Los pacientes que tienen un CD4 >500 han tenido una menor supervivencia al inicio del
TARGA, con una sobrevida de 65% a los 2 afios, en comparacion con los pacientes que han iniciado

con un CD4 =500, los cuales tienen una supervivencia del 52%a los 7,7 aiios. (Pr>chi? <0,001)
*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad
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Figura 7: Curva de Kaplan Meier segiin carga viral al inicio de

TARGA 2002-2015
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FIGURA 7: Los pacientes con una alta carga viral tienen 60% de supervivencia a los 6.6 afios.
(Pr>chi2=0,0003)
*TARGA: Terapia Antirretroviral de Gran Actividad
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d. Lista de tablas

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes en TARGA 2002-2015

N %

Sexo

Femenino 160 28.2

Masculino 407 71.7
Nivel educativo

Sin estudios 16 3.86

Primaria 58 14.9

Secundaria 257 66.07

Superior técnico 16 411

Superior universitario 42 10.8
Residencia

Rural 3 0.53

Urbano 494 87.43

Urbano marginal 68 12.04
Tipo de poblacién

Poblacion general 362 63.84

Homosexual 183 32.28

Trabajadora sexual 2 0.35

Bisexual 20 3.53
Poblacion vulnerable

Menores de edad 5 13.8

Gestante 24 66.7

Personas privadas de su libertad 7 194
Clasificacion OMS

Estadio | 361 63.67

Estadio Il 21 3.7

Estadio 11l 82 14.46

Estadio IV 103 18.17
Lineas de tratamiento

1° linea 520 91.71

2° linea 47 8.29
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Cambio de esquema
Si
No
Genotipificacion
Si
No
Quimioprofilaxis Cotrimoxazol
Si
No
Quimioprofilaxis Isoniacida
Si
No
Adherencia
Buena
Regular
Mala

120
440

115

310
314

282
343

88
390
65

21.43
78.57

4.17
95.83

49.68
50.32

45.12
54.88

16.21
71.82
11.97

Fuente: Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento

antirretroviral de gran actividad de un hospital de tercer nivel

TARGA: tratamiento antirretroviral de gran actividad

CTMX: Cotrimoxazol
INH: Isonicida
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Tabla 2: Infecciones oportunistas concomitantes de pacientes en TARGA

2002-2015
N %
Tuberculosis
Pulmonar 44 7.04
Pleural 5 0.8
Ganglionar 4 0.64
Peritoneal 3 0.48
Intestinal 5 0.8
Meningea 1 0.16
Miliar 2 0.32
Otras ITS
Sifilis 13 2.08
Gonorrea 1 0.16
Herpes genital 8 1.28
Herpes zoster 14 2.24
Condiloma 4 0.64
Infecciones oportunistas anteriores 82 13.12
EDA bacteriana 27 4.32
Eda parasitaria 38 6.08
Candidiasis orofaringea 21 3.36
Toxoplasmosis 12 1.92
Pneumocistis 5 0.8
Retinopatia CMV 1 0.16
Infeccion por VHB 6 0.96
Infeccion por VHC 1 0.16

Fuente: Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento
antirretroviral de gran actividad de un hospital de tercer nivel
TARGA: tratamiento antirretroviral de gran actividad
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Tabla 3: Caracteristicas laboratoriales de los pacientes en TARGA del 2002-

2015
Ingreso Control
N D.E. N D.E.
Linfocitos T CD4 205,90 189,4 431,8 1790,07
Carga viral 390622,2 1235805 61531,44 2712744
Hemoglobina 12,06 191 12,6 1,91

Fuente: Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento
antirretroviral de gran actividad de un hospital de tercer nivel
TARGA: tratamiento antirretroviral de gran actividad

D.E: Desviacion estandar



Tabla 4: Analisis bivariado de los predictores de sobrevida de pacientes en TARGA 2002

- 2015
Caracteristica HR IC 95% p

Edad 0,97 0,96 - 0,99 0,001
Sexo

Femenino 1

Masculino 0,95 0,66 - 1,37 0,790
Nivel educativo

lletrado 1

Primaria 0,48 0,17-1,39 0,180

Secundaria 0,29 0,11-0,75 0,011

Superior 0,35 0,12 -1,03 0,057

Urbano-marginal
Poblacién de alta prevalencia 0,98 0,69 - 1,40 0,906
Poblacion vulnerable 0,67 0,29 - 1,53 0,346
Estadio OMS

| 1

I 6,03 0,63 - 57,95 0,120

" 137,5 42,99 - 439,68 <0,001

vV 150,5 47,35 - 479,34 <0,001
Linea de tratamiento

Primera linea 1

Segunda linea 0,33 0,12 - 0,89 0,029
Cambio de esquema 0,75 0,48 -1,15 0,179
Quimioprofilaxis Cotrimoxazol 2,33 1,62 - 3,36 <0,001
Quimioprofilaxis isoniacida 1,74 1,24 - 2,46 0,002
Adherencia

Buena 1

Regular 1,28 0,69 -2,38 0,437

Mala 9,34 4,89 - 17,86 <0,001
Infecciones oportunistas

Tuberculosis-cualquier localizacion 2,48 1,55-3,95 <0,001

TBC pulmonar 2,46 1,46 - 4,14 0,001

Herpes 1,03 0,48 - 2,19 0,948
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Infecciones oportunistas anteriores
GECA
Toxoplasmosis
Pneumocistosis

Laboratorio
Linfocitos T CD4

>500
200-500
<200

Carga Viral
<10 000
10,000-99,999
> 100,000

Hemoglobina

0,76
3,99
5,76

0,99
1
0,28
0,82
0,99
1
1,52
2,59
0,62

0,39-1,44
1,47 - 10,83
1,82 - 18,22

0,994 - 0,997

0,16 - 0,51
0,52 -1,29
0,995 - 0,998

0,82-2,82
1,52- 4,40
0,39- 0,95

52

0,396
0,007
0,003

<0,001

<0,001
0,384
<0.001

0,179
<0,001
0,030

Fuente: Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento antirretroviral de

gran actividad de un hospital de tercer nivel

TARGA: tratamiento antirretroviral de gran actividad

HR Hazard Ratio calculado con regresién de Cox

Intervalo de confianza 95%

p<0,05




Tabla 5: Analisis multivariado de los predictores de sobrevida 2002-2015

Caracteristicas HR DE IC 95% P
Estadio OMS IV 7,70 1,42 5,36 - 11,06 0,000
Tuberculosis general 1,24 0,32 0,73 -2,08 0,415
Cambio de esquema 0,72 0,16 0,46 -1,12 0,150
Linfocitos T CD4

200 - 500 0,40 0,12 0,21-0,75 0,004
< 200 0,79 0,20 0,48 -1,32 0,383
Carga viral
10 000 - 99 999 1,39 0,44 0,74 - 2,62 0,296
> 100 000 1,75 0,49 1,01 - 3,06 0,046

Fuente: Factores asociados a sobrevida de pacientes en tratamiento antirretroviral de gran
actividad de un hospital de tercer nivel

TARGA: tratamiento antirretroviral de gran actividad
HR Hazard Ratio calculado con regresion de Cox multivariado
Intervalo de confianza 95%

DE Desviacion estandar

p<0,05




