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RESUMEN

Introduccion. Desde el inicio de la pandemia asociada a la infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), el uso de medicamentos que ayudan a
contrarrestar el efecto de la inmunosupresion asociada al virus y que mejoran la
supervivencia de estos pacientes ha sido el pilar del tratamiento. Sin embargo, no
es el inico determinante que influye en la sobrevida de las personas con VIH/SIDA,
ya que el entorno social, el manejo de las comorbilidades y la facilidad de acceso al
sistema de salud, también modifican el desenlace. Por lo anterior se crearon
programas para el manejo integral de la salud en esta poblacion.

Objetivo. Establecer los factores de asociacién y prondéstico de supervivencia de
los pacientes con diagnostico de infeccion por VIH/SIDA que asistieron a un
programa de atencion integral durante un periodo comprendido entre 2005 - 2016

Metodologia. Estudio longitudinal de tipo observacional analitico. La muestra
estuvo constituida por 1105 pacientes que asistieron durante 2005 - 2016 a un
programa de atencion integral de VIH/SIDA de la ciudad de Bogota.

Resultados. La cohorte de estudio la conformaron 1105 pacientes con VIH-SIDA,
el promedio de edad de inicio de tratamiento fue 35.0+£9.5 afios. La mortalidad en la
cohorte general fue del 3.3% (n=37). Se encontré diferencia significativa en la
sobrevida acumulativa por grupos etarios (p=0.001, Prueba Log-Rank), mostrando
mayor sobrevida en los grupos de menor edad frente a los de mayor edad. Asi
mismo, se evidencié mayor riesgo significativo de mortalidad en los pacientes
fumadores (p=0.015), sin inmunidad para hepatitis B (p<0.001), bajo peso
(p=0.016), con recuento menor a 200 cel/mm? (p=0.001) y aquellos con cargas
virales mayores a 500 copias/ml (p<0.001). Por otra parte no se encontraron
diferencias significativas en cuanto al tipo de hospitalizaciones presentadas ni el tipo
de patologia asociada. Adicionalmente, se presenté una disminucion significativa de
la mortalidad en los pacientes con inmunidad frente a la hepatitis B (p=0,006).

Discusién. El VIH en la actualidad es una enfermedad cronica, la supervivencia de
este grupo de pacientes obedece a variables diferentes al tratamiento y el estado
inmunovirolégico, explorar la influencia de factores sociodemograficos,
coomorbilidades, el estado clinico y la atencion adecuada en programas de atencion
integral en VIH que garanticen una atencion completa a estos pacientes influye de
manera positiva en la expectativa de vida de las personas que viven con VIH/SIDA



SUMMARY

Introduction. Since the beginning of the pandemic associated with the infection by
the human immunodeficiency virus (HIV), the use of drugs that help counteract the
effect of immunosuppression associated with the virus and improve the survival of
these patients has been the mainstay of the treatment. However, it is not the only
determinant that influences the survival of people with HIV / AIDS, that the social
environment, the management of capacities and the ease of access to the health
system also modify the outcome. Therefore, programs for the integral management
of health in this population were created.

Objective. Establish the factors of association and survival prognosis of patients
diagnosed with HIV / AIDS who attended a comprehensive care program for a period
between 2005 and 2016

Methodology. Longitudinal study of analytical observational type. The sample
consisted of 1105 patients who attended during 2005 - 2016 a comprehensive HIV /
AIDS care program in the city of Bogota.

Results The study cohort was composed of 1105 patients with HIV-AIDS, the
average age of treatment was 35.0 = 9.5 years. Mortality in the general cohort was
3.3% (n = 37). A significant difference was found in the cumulative survival by age
groups (p = 0.001, Log-Rank test), showing greater survival in the younger age
groups compared to the older age group. Likewise, there was a greater risk of
mortality in patients (p = 0.015), without immunity for hepatitis B (p <0.001), low
weight (p = 0.016), with a count lower than 200 cel / mm3 (p = 0.001) and those with
viral loads greater than 500 copies / ml (p <0.001). On the other hand, there were
no significant differences in the type of hospitalizations or the type of associated
pathology. Additionally, there was a significant decrease in mortality in patients with
immunity to hepatitis B (p = 0.006).

Discussion. HIV is currently a chronic disease, the survival of this group of patients
is due to variables other than treatment and immuno-virological status, to the
exploration of the influence of sociodemographic factors, medical capabilities,
clinical status and attention adequate in comprehensive HIV care programs that
ensures full care for these patients positively influences the life expectancy of people
living with HIV / AIDS

Palabras clave:

MeSH: HIV; AIDS, survival; antiretroviral therapy highly effective; AIDS related
opportunistic infections.

DeCS: VIH; SIDA; terapia antiretroviral altamente efectiva; supervivencia;
infecciones oportunistas relacionadas con SIDA.

Libres: HIV long-term survivors



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el surgimiento de los medicamentos antirretrovirales (ARV) se ha logrado
una disminucién significativa en la morbimortalidad y en la transmision de la
infeccion por el VIH. Este progreso, interpretado como respuesta viroldgica,
inmunoldégica y clinica, se ha asociado a la restauracion de la inmunidad celular, el
retraso en la progresion y el aumento de la supervivencia (1). No obstante,
diferentes cohortes de pacientes con VIH/SIDA, pertenecientes a paises
desarrollados, evidencian que el éxito o el fracaso de los esquemas de terapia
antirretroviral no obedecen Unicamente al uso de ARV y deben considerarse otros
elementos que favorecen la sobrevida (2-4). Esta problemética se puede resolver
con programas de atencion y cuidado integral de VIH/SIDA, que buscan evaluar de
manera multidisciplinar y suplir las necesidades de salud para el mantenimiento de
la calidad de vida de esta poblacién (3). Los estudios que han evaluado este tipo
programas confirman su eficacia (5).

En América Latina se han venido instaurando los programas de atencion integral en
VIH, mediante el modelo de salud de cada pais, buscando dar soluciones a los
problemas de acceso y continuidad del manejo a los pacientes con VIH/SIDA de
acuerdo a las normativas instauradas por la OPS para el control de la pandemia.
Sin embargo, hasta el momento son pocas las cohortes que evallan la respuesta
clinica e inmunoviroldgica de los pacientes frente a estos programas.

En Colombia, las EPS han generado igualmente programas de atencion integral
para la atencion de pacientes con VIH/SIDA, sin embargo, la mayoria de estos
programas, son de tipo privado y en su mayoria no han realizado publicaciones que
permitan evaluar la supervivencia. (6)

En América Latina, y mas especificamente en Colombia, no se han explorado
factores que determinen la supervivencia de estos pacientes, y el comportamiento
en el tiempo al ser incluidos en los programas de atencion integral, extrapolando
datos de poblaciones con notables diferencias idiosincraticas, con respecto a la
poblacion colombiana y desconociendo las caracteristicas propias.(7)

El desconocimiento de las caracteristicas poblacionales de nuestro pais y la falta de
acceso a los programas de atencion integral puede llevar a desenlaces como
fracaso terapéutico, toxicidades y reacciones medicamentosas idiosincraticas,
aumento de las infecciones oportunistas y finalmente aumento de la mortalidad y de
la tasa de transmision de la infeccidén por VIH. De acuerdo a datos del estudio de
caracterizacion del fracaso terapéutico, en pacientes VIH positivos de la region del
Caribe Colombiano, algunos de los factores que influyen es la ausencia del abordaje
de las variables de presentacion y atenciéon del virus de inmunodeficiencia humana,
especialmente las dirigidas al apoyo y manejo multidisciplinario para las personas
con VIH(8).



1.2  JUSTIFICACION

A pesar de la incidencia y prevalencia de infeccién por VIH/Sida en nuestro pais, la
informacion disponible en Colombia sobre el perfil de pacientes que ingresan a los
programas de atencion integral, las condiciones de estos pacientes y su evolucion
en el tiempo es limitada(9, 10). Este tipo de datos son importantes ya que permite
determinar, en la poblacion colombiana, los factores mas influyentes en la historia
natural de la enfermedad y crear acciones para contrarrestarlos.

Teniendo en cuenta los datos de la cuenta de alto costo, a la fecha del 31 de enero
de 2017 fueron reportadas 82.856 personas diagnosticadas con infeccion por VIH
1, de estas el 74,6 % pertenecian al género masculino, siendo mas prevalente en
hombres, con un rango de edad entre los 30-35 afios, lo que implica un alto
porcentaje de pacientes pertenecientes a la poblacién en edad de trabajar, esto
hace necesario caracterizar la enfermedad en nuestra poblacion para realizar un
abordaje especifico basado en las necesidades reales y no extrapoladas de
informacion externa.

Finalmente estos datos contribuiran al reconocimiento de la importancia del
establecimiento de programas integrales de atencion a pacientes a nivel nacional,
que mejoren la calidad de vida de las personas afectadas que actualmente
presentan dificil acceso a prestaciones de salud.



1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los factores de asociacion y pronoéstico de supervivencia de los
pacientes con diagndstico de infeccion por VIH/SIDA que asistieron a un programa
de atencidn integral, en una institucion de tercer nivel de la ciudad de Bogota, entre

2005 - 20167



2. MARCO TEORICO

2.1.1 HISTORIA Y EPIDEMIOLOGIA DEL VIH

En los afios ochenta, diferentes grupos clinicos enfrentaron una nueva enfermedad
de causa desconocida que destruia el sistema inmunoldgico de las personas y
resultaba, inevitablemente, en la muerte por enfermedades oportunistas. Recibi6 el
nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), nombre que sustituyo
a otros propuestos como deficiencia inmune relacionada con homosexuales (GRID
por sus siglas en inglés), convirtiéendose a nivel mundial en la primera causa
infecciosa de muerte en adultos, alcanzando en personas sin tratamiento, en un
periodo de siete afios, una mortalidad cercana al 100%, llevando a la disminucion
de la tendencia global hacia el aumento de la esperanza de vida documentada
durante el siglo XX, convirtiéndose en una pandemia que genera alertas a nivel
mundial (12).

Debido a que el SIDA es una enfermedad multidisciplinaria que requiere atencion
en los campos médico, psicologico y social, se modifico el enfoque de la atencion
de los pacientes. Los hospitales ya no podian limitarse a la atencibn médica, sino
qgue debieron adoptar diferentes sistemas basados en la prestacion de servicios
integrales; de esta forma, se decidié6 ampliar el acceso a medidas de prevencion y
planes de tratamiento eficaces modificando las condiciones de vida y la morbilidad
y mortalidad de los individuos infectados por el VIH. De esta manera, se dio lugar a
la generacion de programas de atencion integral que junto a la administracion de la
terapia antirretroviral altamente efectiva, han llevado a un aumento de la expectativa
de vida, mejorando no so6lo el estado de salud si no la calidad de vida, convirtiéndose
en una enfermedad cronica y tratable.(1, 2, 13-15)

Diferentes estudios realizados en Estados Unidos, Europa y Japén, han explorado
la respuesta a la terapia antirretroviral, demostrando que la adecuada
administracion y adherencia al tratamiento modifican la expectativa de vida de los
pacientes, haciéndola similar a la de personas no infectadas, generando la
necesidad de incluir a los pacientes con VIH/SIDA en programas que faciliten y
garanticen el acceso a la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA). (15) En
el caso de paises subdesarrollados de Africa subsahariana, la mortalidad de las
personas que viven con VIH y reciben tratamiento, ha descendido a niveles similares
a los descritos en las cohortes norteamericanas. Sin embargo, estos resultados no
podrian generalizarse, ya que el inicio de TARV no es el Unico condicionante de la
progresion de la infeccion por VIH/SIDA.(16)

Factores como las pobres condiciones higiénico-sanitarias, la dificultad para la
prevencion y la falta de garantias para acceso a la atencion meédica, a los
tratamientos y a las pruebas de deteccion del virus, aumentan la probabilidad de
fallecer a causa de VIH/SIDA. En un esfuerzo por modificar este panorama, se ha
desarrollado una estrategia de Atencion Integral a las personas que viven con el



2.2

VIH/SIDA (PVVIH) en el Sistema Publico de Salud, para su implementacion en todas
las regiones, teniendo como propadsito principal el mejoramiento de la calidad de
vida y la sobrevida, coordinando con las entidades responsables del aseguramiento
(EPS), una atencion adecuada, oportuna e integral para las personas infectadas por
el VIH de acuerdo a sus necesidades(3, 6).

Actualmente, segun el informe de ONUSIDA 2016, para el afio 2015, 78 millones
[69,5 millones—87,6 millones] de personas han contraido la infeccién por el VIH
desde el comienzo de la epidemia, de los cuales 36,7 millones [34 millones—39,8
millones] de personas vivian con el VIH y de estos 2.0 millones [1.7 millones — 2.3
millones] de personas viven en Latinoamérica y el Caribe. Actualmente, existen 17.0
millones de personas viviendo con VIH en el mundo (de ahora en adelante PVVIH)
en tratamiento con medicamentos antirretrovirales o TAR; siendo 46% su cobertura
global para el final del afio 2015 ; donde la region de Latino América y el Caribe se
encontraba para el afio 2013 en 44%[33%-50%], lo que permiti6 darle el primer lugar
como laregion con paises de ingresos medios y bajos con mayor uso de tratamiento
antirretroviral.(13) Segun el Informe Global AIDS up date (2016) Latinoamérica y el
Caribe actualmente tienen una cobertura de 55% [47 — 64%], lo que permite
visibilizar los esfuerzos de la region por optimizar el manejo integral del paciente
gue vive con VIH. Sin embargo, lejos de la meta de 2030 de lograr un cubrimiento
de TAR del 90%.

NORMATIVA DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL

Desde el inicio de la pandemia del VIH, se ha documentado la necesidad de
promover la prevencién y atencion de la enfermedad basada en métodos probados
cientificamente; a través de la educacion sexual, la promocion de los derechos
humanos, el acceso a la terapia antirretroviral, los servicios de reduccion de dafios,
la atencion a huérfanos por el SIDA y otras intervenciones se ha observado un
efecto directo en la reduccién del numero de nuevas infecciones de VIH y del
namero de muertes ocasionadas por el SIDA.

La normatividad y las directrices actuales sobre el VIH/SIDA nacen de la necesidad
de controlar la epidemia del VIH y de la busqueda de promocion y del respeto de
los derechos humanos. La primera reunién que planteé la necesidad de establecer
directrices sobre esta tematica se dio en Ginebra en 1989, tiempo después y en
respuesta a las peticiones sobre la necesidad de directrices claras, la Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos y el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
convocaron a la Segunda Consulta Internacional sobre VIH/SIDA y Derechos
Humanos en Ginebra, aprobando las directrices internacionales sobre el VIH/SIDA
y los derechos humanos publicadas por el ACNUDH y el ONUSIDA en 1998, siendo
a partir de este momento cuando se han presentado acciones mas claras en cuanto
a la prevencion, atencién y apoyo relacionados con el VIH, incluyendo la promocién
de programas que garanticen el acceso a pruebas diagnosticas y a la TARV. (17)



En nuestro pais existe reglamentacion clara que busca garantizar a las personas
viviendo con VIH/SIDA las condiciones que les aseguren el acceso a programas de
atencion, que proporcionen un adecuado tratamiento de su enfermedad y que
permitan mejorar las condiciones de vida. Las primeras normas claras en cuanto a
la prevencion y tratamiento de la enfermedad, aparecen en la década de los 90,
donde la premisa principal era que los miembros de la comunidad no so6lo debian
velar por la conservaciéon de su salud, mediante el auto-cuidado, sino concurrir a la
seguridad de terceras personas poniendo en practica las medidas de proteccién.
Medida reglamentada por el articulo 27 del Decreto 559 de 1991: "Considérese el
uso del condén como una medida de caracter preventivo de la infeccion por VIH. En
consecuencia, las droguerias y supermercados o similares, asi como los
establecimientos que ofrezcan facilidades para la realizacion de practicas sexuales,
deberan garantizar a sus usuarios la disponibilidad de condones".(18)

Adicionalmente, la normatividad nacional ha buscado regular lo pertinente para los
mecanismos de diagndéstico de la infeccion por el VIH/SIDA y se inspira en el respeto
por la persona y su autonomia para la realizacion del examen del SIDA. El
consentimiento, libre de presiones y basado en la informacién apropiada, es
indispensable para que la persona que se somete a la prueba de deteccién de la
enfermedad cuente con el consejo médico y el apoyo psicoldgico necesarios. Dentro
de esta misma normativa el diagndstico de la infeccidbn debe realizarse en
laboratorios oficiales o privados que cumplan con las normas y pruebas establecidas
para el efecto. Los bancos de 6rganos y de sangre o semen deben realizar a sus
donantes la prueba para detectar infeccion por VIH, so pena de incurrir en las
sanciones previstas en la ley (Decreto 559 de 1991, articulo 23).

Las instituciones de salud asistenciales, consultorios y laboratorios, deben acatar
las recomendaciones que en materia de medidas universales de bioseguridad sean
adoptadas por el Ministerio de Salud. Asi mismo, de acuerdo al decreto nimero
1543 de 1997, por el cual se reglamenta el manejo de la infeccién por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y las otras Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) se generan las
normas iniciales de la atencién de los pacientes con VIH/SIDA, estipulando que
ningun trabajador o institucion de la salud se podra negar a prestar la atencion que
requiera un infectado por el VIH o un enfermo de SIDA, so pena de incurrir en las
sanciones establecidas por la ley.

Por otra parte, el articulo 31 consagra la obligacién publica y privada de prestar los
servicios preventivo-asistenciales a la persona que lo requiera. Citando el articulo
mencionado: "Las personas y entidades de caracter publico y privado que presten
servicios de salud, estan obligadas a dar atencion integral a las personas infectadas
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y a los enfermos de SIDA, o con
posibilidades de estarlo, de acuerdo con el nivel de complejidad que les
corresponda, en condiciones de respeto por su dignidad, sin discriminarlas y con
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sujecion al presente Decreto y a las normas técnico-administrativas y de vigilancia
epidemiolégica expedidas por el Ministerio de Salud”.

De acuerdo con lo expresado en la Ley 972 de 2005, por la cual se adoptan normas
para mejorar la atencion por parte del Estado colombiano de la poblacion que
padece de enfermedades ruinosas o catastroficas, especialmente el VIH/SIDA *
Articulo 3: Las entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud no
podran negar la asistencia de laboratorio, médica u hospitalaria requerida, segun lo
aprobado por el CNSSS a un paciente infectado con el VIH/SIDA o que padezca de
alguna enfermedad ruinosa o catastréfica. Esta prestacion del servicio debera
llevarse a cabo aun si la persona hubiera perdido la afiliacion por motivo de la
incapacidad prolongada; en este caso la EPS tendra la facultad de hacer el recobro
al FOSYGA a cargo de la cuenta ECAT.” Teniendo en cuenta esta normativa
nacional, se implanta el funcionamiento de los programas de atencion integral para
pacientes con VIH/SIDA. De acuerdo a datos publicados en la cuenta de alto costo,
para el 2014 fueron reportados 53.408 personas viviendo con el VIH, 1 de esas
29.488 personas se encontraban en estadio 3 de la enfermedad, la incidencia
documentada fue de 11,59 personas por cada 100.000 afiliados y la prevalencia
0,12 por cada 100.000 habitantes, con una cobertura de TAR del 87,9%.

FACTORES PRONOSTICOS EN VIH/SIDA

La efectividad poblacional del TARGA puede verse influida por factores como la
situacion inmunoldgica al inicio del tratamiento, la adherencia terapéutica, las
comorbilidades y las condiciones sociodemograficas, la tabla 1 evidencia los
articulos a la fecha que reportan como ha disminuido la mortalidad en pacientes con
VIH/SIDA tras el inicio de la terapia antiretroviral.

Sin embargo, la efectividad de la TARV puede verse influida por factores como la
situacion inmunoldgica al inicio del tratamiento, el cumplimiento terapéutico, la
presencia de comorbilidades o las condiciones socio-demograficas. En varias
cohortes se ha determinado como el nivel de estudios y la edad en el momento de
la seroconversion ha mostrado tener un efecto independiente sobre la progresién
de la infeccién, adicionalmente factores psicosociales y comportamentales
asociados a la clase social y las desigualdades sociales han demostrado un impacto
sobre la salud. No obstante, se han realizado pocos estudios hasta el momento que
evaluen el efecto del nivel educativo sobre el riesgo de progresion a SIDA, y mucho
menos, se ha logrado establecer en la literatura el efecto sobre la mortalidad de este
grupo de pacientes.



Tabla 1. Articulos que exploran la tendencia de la supervivencia de pacientes con VIH.

EDAD
N |AUTORES | SEXO | MEDIA |TARGA | TIEMPO | SECUMIENTO | negoen ace RESULTADO
< EN ANOS
(ANOS)
Bacchetti 1980 - ; o
505 P et al Ambos 35 No 1084 3 Muerte Mortalidad 83%
Aumento de mortalidad
Bakanda . 2004 - en relacion con la edad
17.741 ot al Ambos 33.5 Si 2010 4 Muerte (>64afios). Menor
mortalidad con TARGA.
Pr Mortalidad del 55%
116 Banji etal | Ambos 1 No 2 Muerte - SIDA durante el 1er afio sin
(25
TARGA.
meses)
. Sobrevida a 10 afios con
2.473 Pogtrglaja' Ambos | 33.9 Si . észes 12 Muerte - SIDA | TARGA y a 2 afios sin
TARGA.
) Aumento la expectativa
88.504 Tnglt(:?/ A Ambos 38 Si 12%)&_ 3 Muerte - SIDA de vida en 20 afios con
TARGA.
En los pacientes con
Djordje 1998 - TARGA + viremia
840 Jevtovic Ambos - Si 8.2+-3.4 afios | Muerte - SIDA | indetectable aumenté la
2009 : =
etal sobrevida a 14 afos del
80%.
Danel C et 2008 - Disminucién de la
2.056 Ambos 35 Si 25 Muerte - SIDA | mortalidad y progresién
al 2015
de TB.
. Disminucién de la
75 Caja Calvo Mujeres 28 Si 1985 - - Muerte - SIDA mortalidad despues de
M et al 2004 1985
Martin- Aumento de la mortalidad
145 | OnraetA | Ambos | 38 si | 2010~ . Muerte apesar de TARGA en
2013 pacientes con diagnoéstico
et al .
tardio.
Estrecha asociacion entre
ingreso por causa
respiratoria y ausencia de
Verdugo F . 2005 - ) TARGA, bajo recuento de
32 etal Ambos 40 Si 2013 Muerte linfocitos CD4 o
candidiasis oral. Mayor
mortalidad en UCI en
pacientes sin TARGA.

Fuente, elaboracion propia basado en (19-28)




3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS CONCEPTUAL:
Los factores clinicos de respuesta virologica, respuesta inmunoldgica y tratamiento,
estan asociados y son pronésticos de sobrevida de pacientes con diagnéstico de
infeccion por VIH/SIDA, que asistieron a un programa de atencion integral en una
institucion de tercer nivel de la ciudad de Bogota, entre 2005-2016.

Ho: La supervivencia en pacientes con diagnoéstico de VIH/SIDA se afecta por los
factores pronosticos estudiados.

— Ha: La supervivencia en pacientes con diagndstico de VIH/SIDA no se afecta por
los factores prondésticos estudiados.



4.1

4.2

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer los factores asociados y pronosticos de supervivencia de los pacientes
con diagnostico de infeccién por VIH/SIDA que asistieron a un programa de atencién
integral durante un periodo comprendido entre 2005 - 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir las caracteristicas demogréficas, de los resultados clinicos de respuesta

viroldgica, respuesta inmunoldgica, frecuencia de oportunistas, hospitalizaciones y
mortalidad, en una cohorte de pacientes con VIH-SIDA que asiste a un programa
de atencidn integral en la ciudad de Bogota.

. Establecer la asociacion entre las variables sociodemograficas con la sobrevida de

los pacientes con VIH-SIDA que asisten al programa de atencion integral.

. Determinar la asociacion de las variables clinicas, inmuno - virolégicas y esquema

de tratamiento que explican la supervivencia de una cohorte de pacientes con VIH-
SIDA que asiste a un programa de atencion integral.

. Establecer el modelo multicausal asociativo y prondstico explicativo de sobrevida

de pacientes VIH-SIDA.
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5.1

5.2

5.3

6.1.1

6.1.2

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

METODOLOGIA

ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Enfoque cuantitativo, en el que se incluyeron pacientes con VIH/SIDA, para el
analisis de factores multiples de tipo socio-demografico, clinico e inmuno-virolégicos
para el prondstico de sobrevida.

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio longitudinal de tipo observacional analitico de cohorte retrospectivo, en el
gue se realiz6 seguimiento a una cohorte de pacientes que asistieron durante los
afios 2005 a 2016, basado en el analisis de casos y controles anidado en una
cohorte dinamica.

POBLACION

6. Diana
Pacientes con diagnostico de infeccion por VIH/SIDA (N: 1105), que asistieron a un
programa de atencion integral en un hospital de cuarto nivel en Bogota, Colombia,
durante el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2005 a diciembre de 2016.

Criterios de seleccion

Pacientes VIH positivo documentado por ELISA, carga viral y Western Blot que se
encuentren en seguimiento en el programa de atencién integral.

Criterios de exclusion

. Pacientes que presenten datos incompletos en la historia clinica.
. Pacientes menores de 18 afios al momento del ingreso a la cohorte.

DISENO MUESTRAL

Disefio de la muestra

Muestreo No-probabilistico, consecutivo o secuencial de los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion, en un hospital de IV nivel de atencion en
Bogota, entre 2005 y 2016.

Unidad de muestreo:
Historia clinica
Unidad de observacién y anélisis:
Pacientes VIH-SIDA



6.2.4 Diagrama de la metodologia

llustracion 1 Diagrama de la metodologia

P. Referencia:

Estudio’Observacional de'tipo'Cohorte Pctes con diagnéstico de VIH/SIDA en Colombia

Retrospectiva

Fuente:
Pctes con VIH/SIDA del programa de atencion integral
en un hospital de 4° nivel en Bogota, Colombia

P. Elegible:
Pctes con VIH/SIDA, que asisten a un programa de

atencion integral en un hospital de 4° nivel en Bogota,
Colombia durante el periodo 2005-2016.

Expuestos alas variables

No Expuestos a las variables

llustracion 2 Continuacion, diagrama de la metodologia

Factor predictor

Andlisis de sobrevida

Analisis de sobrevida.

Modelos de regresién
Pruebas Log-Rank Tablas de sobrevida de Cox con HRelC
95%

Andlisis de sobrevida con
Kaplan-Meier




6.2.5 Diagrama de las variables

6.2.6

6.3
6.3.1

6.3.2

6.3.3

llustracion 3 Diagrama de las variables

(Variables Socio-
! demograficas

Variable
Esquema de Supervivencia Variables Clinicas
tratamiento !

VERELES
Inmuno-
viroldgicas

Anexo tabla de variables

TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fuentes de informacion

Se tomo como fuente de informacion secundaria la base de datos del programa de
atencion integral en VIH/SIDA de un hospital de tercer nivel durante los afios 2005
—2016.

Proceso de obtencion de la informacion:

Previa autorizacion y entrega de la base de datos por parte de la IPS, se obtuvieron
los datos requeridos para la investigacion, inicialmente en una tabla del programa
Microsoft Excel Office 2013 version 15.0. No se tomaron datos de identificacion de
los pacientes y las investigadoras fueron las Unicas en tomar informacion de la base
de datos y en custodiar la misma. Los datos fueron analizados con el programa
estadistico IBM SPSS statistics, version 24.0 (SPSS INC., Chicago, IL) y Stata
version 15.0.

Control de errores y sesgos

Para mantener la validez del estudio se tuvieron en cuenta los sesgos de seleccion,
informacion y medicién. Para el control del sesgo de seleccion se incluyeron la
totalidad de los registros de historias clinicas de los pacientes que ingresaron al
programa de atencion integral en VIH en el periodo descrito, tras lo cual se aplicaron
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de forma estricta los criterios de seleccion y exclusion establecidos en el
estudio. Para el control del sesgo de informacion se tuvo el cuenta el contenido de
las historias clinicas. Se evit6 la recoleccion de datos en tiempo real por parte del
grupo de investigacion para las variables preestablecidas y se eliminé de la muestra
la informacion incompleta o inconsistente del registro de pacientes.

El control del sesgo de medicion se control6 mediante el uso de programas
estadisticos estandarizados, en manos de las presentes investigadoras y los
asesores tematicos y metodoldgicos.

Analisis estadistico:

El andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas, inmuno-virologicas,
clinicas y del esquema de tratamiento se realizé para las variables cualitativas con
frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentaje; para las variables
cuantitativas con medidas de tendencia central (promedio y mediana) y de
dispersién (rango, rango intercuartilico y desviacion estandar).

Se evaluaron las diferencias significativas entre las variables inmuno-viroldgicas,
clinicas y sociodemograficas con la sobrevida y mortalidad, utilizando la prueba de
Kaplan-Meier (KM) y tablas de mortalidad; se determinaron las diferencias con la
prueba no-paramétrica de Log-Rank.

Se construyd un modelo de regresién de riesgos proporcionales de Cox para el
riesgo de mortalidad acumulativa, midiendo los Hazard Ratio (HR) y sus respectivos
intervalos de confianza del 95%, tomando como variables independientes las
variables demogréficas, clinicas, virolégicas, inmunoldgicas y de tratamiento.
Las pruebas estadisticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05).



7. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con los principios establecidos en la declaraciéon de Helsinki y en la
Resolucién 008430 de octubre 4 de 1993 y teniendo en cuenta que esta
investigacion es de tipo observacional, retrospectiva, se consider6 se trata de una
investigacion sin riesgo ya que no presenta riesgos potenciales a sujetos de
investigacion o al equipo de investigacion. Fue sometida al comité de ética
institucional del hospital Universitario San Ignacio, donde se aprobé el uso de la
informacion sin que se identifiquen o traten aspectos sensitivos de la conducta de
los pacientes incluidos de acuerdo a lo mencionado en el articulo 11 de la resolucién
008430.



8. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y factores de riesgo de la cohorte

La cohorte de estudio la conformaron 1105 pacientes con VIH-SIDA, de un
programa de atencion integral en Bogotda, entre 2005 y 2016. La minima edad de
diagndstico de los pacientes fue de 18 y la maxima de 75 afios, con un promedio de
34.1+£9.7 afos (mediana=32); el promedio de edad de inicio de tratamiento fue
35.0+9.5 afios; el género mas frecuente fue el masculino, con un indice de
masculinidad de 7.7; predominé en la cohorte el régimen contributivo, el estado civil
soltero y vivir con la familia (Tabla 2).

En los factores de riesgo de consumo actual de sustancia legales la mas frecuente
fue alcohol, donde aproximadamente 4 de cada 10 pacientes consumen algun tipo
de bebida alcohdlica y el tabaquismo se presentdé en 1 de cada 4 pacientes.
Ademas, el consumo de sustancias ilegales se evidencié en 7 de cada 100
pacientes (Tabla 2). Las sustancias psicoactivas ilegales usadas con mayor
frecuencia fueron: cocaina (n=17), marihuana (n=16), basuco (n=6), éxtasis (n=5) y
perico (n=4). El indice de masa corporal promedio fue de 23.5+3.4 con una variacion
entre 12.6 y 43.3.

En la cohorte de estudio, el estadio mas frecuente al momento de diagndéstico fue el
estadio C (44.3%), seguido del estadio B (42.6%) y con menor frecuencia el estadio
A (13.0%); se encontrd que el 32.8% de la cohorte (n=362), tenia vida sexual activa.
Sin embargo, ningun paciente reporto ser trabajador sexual. Por otra parte el 49.8%
de los pacientes no presentd inmunidad frente a la hepatitis B. Adicionalmente, un
48.5% de los pacientes estuvieron hospitalizados por patologias relacionadas con
el VIH de los cuales el 52.1% se debidé a una enfermedad oportunista. El 15.8% de
los pacientes present6 un recuento de CD4 <200, el 82.5% presento cargas virales
menores e iguales a 500, el 13.0% entre 501 y 39.999 y un 4.6% mayores e iguales
a 40.000.



Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y factores de riesgo, de la cohorte de pacientes con VIH-Sida, de un

programa integral, 2005 - 2016.

Masculino 978 0,885
Femenino 127 0,115
Total 1105 1
<25 160 0,145
25-44 785 0,711
45-64 152 0,138
>=65 7 0,006
Total 1104 1
Soltero 651 0,786
Casado 116 0,14
Union libre 52 0,063
Viudo 9 0,011
Total 828 1
Familia 867 0,805
Solo 135 0,125
Pareja 72 0,067
Hogar especial 2 0,002
Calle 1 0,001
Total 1077 1
Delgadez muy severa 4 0,004
Delgadez severa 2 0,002
Delgadez 43 0,039
Normal 709 0,642
Sobrepeso 287 0,26
Obesidad moderada 55 0,05
Obesidad severa 4 0,004
Obesidad muy severa 1 0,001
Total 1105 1
No consume 638 0,577
Consume 436 0,395
Exbebedor 31 0,028
Total 1105 1
No fuma 690 0,624
Fumador 288 0,261
Exfumador 127 0,115
Total 1105 1
No 1025 0,928
Si 80 0,072
Total 1105 1

Fuente, elaboracién propia



Mortalidad y supervivencia

La mortalidad en la cohorte general fue del 3.3% (n=37). El promedio de tiempo
sobrevida de la cohorte fue de 9946.2 dias (IC 95%: 9481.9, 10410.5) (Figura 1y 2)
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Figura 1. Distribucién de la sobrevida acumulativa de la cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 — 2016



Funcién Uno menos la supervivencia
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Figura 2. Distribucion del riesgo acumulativo de mortalidad acumulada de la cohorte de pacientes de VIH-SIDA,
2005 - 2016.

En la distribucién de sobrevida acumulativa no se encontré diferencia significativa
en cuanto al género (p=0.423, Prueba Log-Rank), consumo de alcohol (p=0.730,
Prueba Log-Rank) y consumo de sustancias psicoactivas ilegales (p=0.312, Prueba
Log-Rank).

Se encontro diferencia significativa en la sobrevida acumulativa por grupos etarios
(p=0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor sobrevida en los grupos de menor
edad frente a los de mayor edad (Figura 3 y 4, Tabla 3). Mostrando un riesgo
progresivo de mortalidad en el grupo de 45 a 64 afos (HR=2.12, IC 95%: 0.886,
5.085, p=0.091) seguido de los mayores e iguales a 65 afios (HR=8.193, IC 95%:
1.718, 39.060, p=0.003) en comparacién con los menores de 25 afios.
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Figura 3. Distribucion de la sobrevida acumulativa por grupos etarios, en la cohorte de pacientes de VI-SIDA,
2005 - 2016.



Funciones Uno menos la supervivencia
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Figura 4. Distribucion del riesgo acumulativo de mortalidad acumulada por grupos etarios, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.



Tabla 3. Medias y medianas del tiempo de supervivencia por grupos etarios, en la cohorte de pacientes de
VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Media? Mediana
Gr_upo : . _ Intervalo de confianza al 95% . L,
etarios Dx | Estimacion | Error tipico Estimacion
Limite inferior Limite superior
<25 9231,551 442,803 8363,657 10099,445
25-44 10590,667 68,91 10455,604 10725,73
45-64 7871,027 512,548 6866,433 8875,62 9411
>=65 4241,429 975,692 2329,072 6153,785
Global 9940,873 238,066 9474,264 10407,481

Fuente, elaboracién propia

Se encontré diferencia significativa en la sobrevida acumulada por estadios al
momento del diagndstico (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor sobrevida
en estadios tempranos Ay B y mayor mortalidad en el C (Figura 5y 6, Tabla 4).

En el estadio C en comparacion con el A, se encontré mayor riesgo de mortalidad
(HR=3.826, IC 95%: 0.911, 16.060, p=0.067).
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Figura 5. Distribucién de sobrevida acumulativa por estadios al momento del diagndstico, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.




Funciones Uno menos la supervivencia
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Figura 6. Distribucion del riesgo acumulativo de mortalidad acumulada por estadios al momento del diagndstico,
en la cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Tabla 4. Medias del tiempo de supervivencia por estadios al momento del diagnéstico, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Estadio al Media®
momento del : . . Intervalo de confianza al 95%
diagnéstico Estimacion | Error tipico Limite inferior Limite superior
Etapa A 8919,768 147,496 8630,675 9208,86
Etapa B 10591,28 101,024 10393,273 10789,287
Etapa C 9057,166 342,431 8386,002 9728,33
Global 9946,194 236,882 9481,906 10410,482

Fuente, elaboracion propia

Se encontro diferencia significativa en la sobrevida acumulada al comparar el grupo
de pacientes con tabaquismo (p=0.029, Prueba Log-Rank), mostrando mayor
mortalidad en el grupo de los exfumadores (Figura 7, Tabla 5). Siendo este grupo,
el de mayor riesgo significativo de mortalidad en comparacion con los no fumadores
(HR=2.717, IC 95%: 1.218, 6.060, p=0.015).
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Figura 7. Distribuciéon del riesgo acumulativo de mortalidad acumulada por tabaquismo, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.



Tabla 5. Medias del tiempo de supervivencia por tabaquismo, en la cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 -
2016.

Media?
Tabaquismo : » w Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico — - — -
Limite inferior Limite superior
No fuma 9881,601 381,079 9134,687 10628,515
Fumador 9883,264 312,313 9271,13 10495,398
Exfumador 7412,347 303,32 6817,841 8006,853
Global 9946,194 236,882 9481,906 10410,482

Fuente, elaboracién propia

Se encontr6 diferencia significativa en la sobrevida acumulada en los pacientes que
tenian inmunidad frente a hepatitis B (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando
mayor sobrevida en los pacientes con inmunidad para hepatitis B (Figura 8, Tabla
6). En los pacientes sin inmunidad para hepatitis B se encontré6 mayor riesgo
significativo de mortalidad (HR=13.758, IC 95%: 4.212, 44.941, p<0.001).
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Figura 8. Distribucion de sobrevida acumulativa por inmunidad hepatitis B, en la cohorte de pacientes de VIH-
SIDA, 2005 - 2016.

Tabla 6. Medias y medianas del tiempo de supervivencia, por inmunidad en hepatitis B, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Media? Mediana
Hérg’rgt?t?:B Estimacién e ,In'Fer\fan c.ie confi’an.za al 95% Estimacién
tipico Limite inferior | Limite superior
No 8933,755 408,867 8132,376 9735,134 9411
Si 10652,928 103,371 10450,321 10855,536
Global 9946,194 236,882 9481,906 10410,482

Fuente, elaboracién propia

Se encontro diferencia significativa en la sobrevida acumulada al evaluar la variable
indice de masa corporal (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor sobrevida
en los paciente con IMC normal, sobrepeso y obesidad y mayor mortalidad en
pacientes con bajo peso (Figura 9 y 10, Tabla 7). En los pacientes clasificados con
bajo peso, encontré mayor riesgo significativo de mortalidad (HR=12.441, IC 95%:
1.603, 96. 583, p=0.016).
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Figura 9. Distribucion de sobrevida acumulativa por indice de masa corporal, en la cohorte de pacientes de
VIH-SIDA, 2005 - 2016.
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Figura 10. Distribucion del riesgo acumulativo de mortalidad acumulada por indice de masa corporal, en la
cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Tabla 7. Medias y medianas del tiempo de supervivencia por indice de masa corporal, en la cohorte de

pacientes de VIH-SIDA, 2005-2016.

Media® Mediana
indice de Intervalo de confianza al
cg:szzrial Estimacién | Error tipico Limite 95% Limite Estimacion t?pr)irgcr)
inferior superior

Delgadez 5815,704 437,981 4957,261 6674,147 7262 889,538
Normal 9980,424 270,95 9449,362 10511,486
Sobrepeso 10348,972 64,215 10223,111 10474,834
Obesidad 7409,818 137,591 7140,14 7679,497
Global 9946,194 236,882 9481,906 10410,482

Fuente, elaboracién propia

Se encontrd diferencia significativa en la sobrevida acumulada entre los pacientes
sexualmente activos y los no activos (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor




sobrevida en aquellos que llevan una vida sexualmente activa (Figura 11 y tabla 8).
Los pacientes sin vida sexual activa presentaron mayor riesgo significativo de
mortalidad (HR=15.491, IC 95%: 2.119, 113.273, p=0.007).
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Figura 11. Distribucion de sobrevida acumulativa de vida sexual activa, en la cohorte de pacientes de VIH-SIDA,
2005 - 2016.



Tabla 8. Medias y medianas del tiempo de supervivencia por vida sexualmente activa, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Media® Mediana
Intervalo de confianza al
Sexualmente 95%
activo Estimacién | Error tipico . . Estimacion
Limite Limite
inferior superior
No 9738,632 253,566 9241,643 10235,622
Si 9099,824 30,113 9040,804 9158,845
Global 9946,194 236,882 9481,906 10410,482

Fuente, elaboracion propia

Factores inmuno-viroldgicos

Se encontro diferencia significativa en la sobrevida acumulativa por el recuento de
CD4 (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor sobrevida los pacientes con
CD4 >= 200 cel/mm?®y mayor riesgo de mortalidad los pacientes con recuento de
CD4 < 200 cel/mm? (Figura 12 y 13 y tabla 9). Los pacientes con recuentos de CD4
menores 200 cel/mm?3 presentaron un mayor riesgo significativo de mortalidad
(HR=5.641, IC 95%: 1.939, 16.410, p=0.001).
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Figura 12. Distribucion de sobrevida acumulativa por recuento de CD4, en la cohorte de pacientes de VIH-SIDA,
2005 - 2016.
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Figura 13. Distribucion de riesgo acumulativo de mortalidad por recuento de CD4, en la cohorte de pacientes
de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Se encontr6 diferencia significativa en la sobrevida acumulada al evaluar la variable
carga viral (p<0.001, Prueba Log-Rank), mostrando mayor sobrevida en los
pacientes con carga viral menor o igual a 500 copias/ml y mayor riesgo de
mortalidad en los pacientes con carga viral mayor (Figura 14 y Tabla 9). En los
pacientes con carga viral entre 501-39.999 copias/ml (HR=11.295, IC 95%:
3.779,34.355, p<0.001) y en mayores e iguales 40.000 copias/ml (HR=221.392, IC
95%: 42.417,1155.523, p<0.001) se presentdé mayor riesgo de mortalidad en
comparaciéon con aquellos con cargas virales menores e iguales a 500 copias/ml de
carga viral.
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Figura 14. Distribucion de sobrevida acumulativa por carga viral, en la cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005
- 2016.

Tabla 9. Medias y medianas del tiempo de supervivencia por vida sexualmente activa, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Media? Mediana
Intervalo de confianza al
Carga
Arg . ., Error 95% . ., Error
viral Estimacion .. — — Estimacion ..
tipico Limite Limite tipico
inferior superior
<=500 10114,608 238,428 9647,29 10581,926
501-
39999 5794,729 723,098 4377,458 7212 5273
>= 40000 737,25 297,307 154,529 1319,971 980
Global 10044,045 237,448 9578,646 10509,443

Fuente, elaboracién propia




Hospitalizaciones

Al evaluar la variable causa de hospitalizaciéon, no se encontraron diferencias
significativas en la sobrevida al comparar si se trataba de hospitalizacion
relacionada a VIH (p=0.289, Prueba Log-Rank), o si se trataba de una
hospitalizacion no relacionada con VIH ((p=0.289, Prueba Log-Rank), tampoco se
encontré diferencia significativa entre la hospitalizacién relacionada con infeccion
oportunista(p=0.284, Prueba Log-Rank).

Comorbilidades

No se encontr6 diferencia significativa en el riesgo de mortalidad acumulada por
presencia de enfermedad relacionada a VIH (p=0.972, Prueba Log-Rank), ni por tipo
de enfermedad relacionada a VIH (p=0127, Prueba Log-Rank), tampoco por
enfermedad no relacionada a VIH (p=0.825, Prueba Log-Rank). Se encontro
diferencia significativa en el diagnéstico definitivo de SIDA (p=0.001, Prueba Log-
Rank) (Figura 15, Tabla 10). En los pacientes con diagnadstico definitivo de SIDA se
encontr6 mayor riesgo significativo de mortalidad (HR=4.039, IC 95%: 1.599,
10.264, p<0.001).
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Figura 15. Distribucién de sobrevida acumulativa por diagnostico definitivo de SIDA, en la cohorte de pacientes
de VIH-SIDA, 2005 - 2016.



Tabla 10. Medias y medianas del tiempo de supervivencia por diagnostico definitivo de SIDA, en la cohorte de
pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

Media? Mediana
Definitoria Intervalo de confianza al 95%
de SIDA | Estimacién | Error tipico | _ . . y i Estimacién
Limite inferior | Limite superior
No 10468,685 128,329 10217,161 10720,209 .
Si 8676,871 321,396 8046,934 9306,807 9411
Global 10123,816 237,569 9658,182 10589,451

Fuente, elaboracion propia

Se encontré diferencia significativa en el riesgo de mortalidad entre los tipos de
enfermedades relacionadas con VIH, siendo mayor la mortalidad en pacientes con
enfermedades oportunistas (p=0.039, Prueba Log-Rank) (Figura 16). Encontrando
mayor riesgo significativo de mortalidad en este ultimo grupo (HR=3.888, IC 95%:
1.459, 10.3666, p<0.001).

En las enfermedades no relacionadas no se encontrd diferencia significativa con la
mortalidad acumulada (p=0.825, Prueba Log-Rank) (Figura 17).
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Figura 16. Distribucion de riesgo de mortalidad acumulada por tipo de enfermedad relacionada a VIH, en la
cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.
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Figura 17. Distribucion del riesgo de mortalidad acumulada por tipo de enfermedad no relacionada a VIH, en la
cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.



ANALISIS MULTIVARIADO

Los factores que en conjunto explicaron el riesgo de mortalidad en la cohorte de
pacientes VIH.SIDA entre el 2005 y 2016, fueron en aumento de riesgo de
mortalidad, el recuento de CD4 < 200 cel/mm3, el aumento de la carga viral y el
aumento de la edad y con disminucién significativa de mortalidad, la presencia de
inmunidad frente a la hepatitis B (Tabla 11)

Tabla 11. Modelo de riesgos proporcionales de Cox de factores asociados para el riesgo de mortalidad, en la
cohorte de pacientes de VIH-SIDA, 2005 - 2016.

B ET Sig. HR 95'0% IC para H.R)

Inferior | Superior

Grupos etarios

<25 ® 0,001

25-44 -1,302| 0,595 0,029 0,272 0,085 0,874

45-64 0,811 0,636 0,202 2,249 0,647 7,821

>= 65 2,108 1,204 0,08 8,234 0,777 87,252

Estadio al

Diagnéstico

A ® 0,77

B -0,64 0,89 0,472 0,527 0,092 3,017

C -0,447| 0,869 0,607 0,639 0,116 3,513

Tabaquismo

No fumador ® 0,405

Fumador 0,694| 0,519 0,181 2,003 0,725 5,534

Exfumador 0,164 0,645 0,799 1,179 0,333 4,175

imunidad Hepatitis | ) g35| 0658  0006|  0161| 0044 0585

IMC delgadez 1,37 0,513 0,008 3,935 1,441 10,744

Sexualmente_Activo -1,443 1,088 0,185 0,236 0,028 1,991

CD4

<200 1,591 | 0,693 0,022 4,906 1,261 19,091

>=200 ® 0

Carga Viral

<500 ®

500-39999 2,074| 0,711 0,004 7,955 1,976 32,028

>=40000 5,795 1,004 0| 328,786 45,909 | 2354,672

® Categoria de referencia
Fuente, elaboracion propia



9. DISCUSION

Tras el inicio de la terapia antiretroviral la expectativa de vida en las personas que
viven con VIH/Sida ha aumentado, de acuerdo al estudio de Kaiser Permanente
Northern California (KPNC) healthcare system se ha demostrado que la
esperanza de vida para las personas que viven con el VIH y reciben tratamiento
aumento significativamente a partir de 1996.(29) Desde ese afio, se han
desarrollado nuevos medicamentos antirretrovirales y se ha dado pie a la
generacion de programas integrales de atencion en VIH/Sida, la presente cohorte
de pacientes ha demostrado resultados similares a los de otros cohortes
internacionales y en concordancia con lo encontrado en el dltimo reporte de la
cuenta de alto costo colombiana, donde el genero masculino continua siendo el
genero predominante, la edad promedio fue 30 a 34 afios, comparado con el
presente estudio donde la edad promedio fue 35-44 afios, este hallazgo indicando
gue la mayoria se encuentra en el grupo con edad productividad laboral, la mayoria
son del régimen contributivo (11).

Los resultados de las tablas de supervivencia, mostraron un aumento significativo
en la supervivencia de los pacientes que recibieron TARGA. Segun lo reportado
en estudios previos mas del 50% de los pacientes que reciben TARGA sobreviven
mas de una década después del inicio del SIDA, mientras que menos del 50% de
los pacientes que no reciben TARGA sobreviven durante 2 afios después del inicio
del Sida(22), por lo estos resultados son acordes con lo reportado en la literatura

De acuerdo al metaanalisis de Mills y colaboradores, que conto con 178 ensayos
clinicos aleatorizados se revel6 que la mayoria de pacientes en terapia HAART
presentan altos niveles de CD4 y control de la carga viral, otros factores como el
estadio clinico, el bajo peso, el diagndstico de Sida al ingreso han demostrado una
influencia significativa en la mortalidad de los pacientes, hallazgo compatible con
los resultados obtenidos.

Sin embargo los datos obtenidos en la presente cohorte muestran que variables
como la asociacion de extabaquismo y el no tener vida sexual activa, se asocian
con un aumento del riesgo de la mortalidad, por lo que se consideraron variables
de confusioén, teniendo en cuenta que el no tener vida sexual activa depende de
diferentes condicionantes del deseo sexual y que este Unico factor no explica por
si misma la mortalidad(30), asi mismo el extabaquismo se tomo como variable de
confusién, teniendo en cuenta que en estudios previos se ha explorado la relacion
del tabaquismo activo al momento del diagnostico de VIH, encontrando valores
significativamente positivos en relacion con la mortalidad, sin embargo aun no se
explorado este aspecto en los pacientes exfumadores con VIH , por lo que se
debera en futuros estudios explorar esta asociacion y estratificar como se modifica
la mortalidad de acuerdo con el estado del VIH, el cese del tabaquismo vy el
paquete de afos(31) Otro hallazgo relevante a tener en cuenta es como la
inmunidad para VHB influye de forma positiva en la supervivencia, este aspecto
puede estar respuesta a la vacunacion cobra hepatitis B puede ser un efecto



subrogado de la respuesta inmunoldgica, recuperada o basal, que no se habia
considerado antes y que no esta asociada exclusivamente con en conteo CD4 (32)



10.CONCLUSIONES

El presente estudio es uno de los primeros en explorar el comportamiento de la
supervivencia de los pacientes con VIH en el pais, su importancia esta dada por la
exploracion inicial de las variables que afectan sobrevida de este grupo de pacientes
en el entorno de un programa de atencion integral en VIH. Sin bien se demostré una
disminucién de la mortalidad en los pacientes pertenecientes a la cohorte y una
concordancia importante con lo reportando en estudios internacionales, existen
datos que muestran que las tasas de mortalidad no son las mismas para todos los
pacientes con VIH. El tratamiento antirretroviral no ha tenido el mismo grado de
beneficio para las personas VIH positivas que presentan desnutricion, estado
inmunovirolégico deprimido, aunque es probable que la mayoria de las personas
inicien el tratamiento poco después del diagnostico de VIH, esto solo dara como
resultado una supervivencia general mejorada si se abordan los problemas
adicionales al estado inmunoviroldgico.
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Variables sociodemograficas

Nombre

EDAD

SEX

REGSAL

ETNIA

MUNRES

DEPTO

PRUEBAD
X

LLEGPRE
SUN

MECTRAN
S

12. ANEXOS

Anexo 1. Tabla de variables

Etiqueta

Edad

Sexo

Régimen de
salud

Pertenencia
étnica

Municipio de
residencia

Departamento

Prueba de dx
de VIH (confir
matoria)

Como llegd a
la prueba
presuntiva
Mecanismo

de transmisién

Tipo de
variable
Cuantitativa de
razén

Categorica
Nominal
Dicotémica
Categorica
Nominal
Dicotémica.

Categorica
Nominal Politd
mica.

Categorica
Nominal Politd
mica.
Categorica
Nominal Polité
mica.

Categorica
Nominal Politd
mica.

Categorica
Nominal Politd
mica.
Categorica
Nominal Polité
mica.

Unidad de
medida

Afos

1,2

1,2

1,2,3,4,5

1,2,3,4,5
etc.

1,2,3,45

etc.

1,2,3,4

123

1,2,3,4,5

Cédigo

# Anos

1= Femenino
2= Masculino

1= Subsidiado
2= Contributivo

1= Mestizo

2= Blanco

3= Afrocolombiano

4= Indigena

5= Otro

De acuerdo a los
municipios encontrados en
la base de datos.

De acuerdo a
los departamentos encontr
ados en la base de datos.

1= Inmunoensayo (ELISA)
2= Prueba rapida

3= Western Blot

4= Carga viral (RNA viral)
1= Demanda espontanea
2= Demanda inducida

3= Busqueda activa

1= Contacto Sexual

2= Vertical

3= Compartir agujas (corto
punzantes)

4= Transfusién sanguinea
5= Accidente de trabajo

Objetivo

Determinar si el desenlace del
paciente con VIH se ve
influenciado por su edad
Determinar si el desenlace del
paciente con VIH se ve
influenciado por su sexo.
Identificar el régimen de salud al
cual corresponde cada paciente y
las diferencias entre los mismos
con respecto a la infeccién por
VIH.

Determinar si el desenlace del
paciente con VIH se ve
influenciado por su etnia.

Determinar si el desenlace del
paciente se ve influenciado por su
lugar de origen.
Determinar si el desenlace del
paciente se ve influenciado por su
lugar de origen.

Establecer que tipo de prueba es
la mas usada en nuestro medio
para el diagnéstico de VIH.

Discriminar el ambito en el cual se
realiza mayor diagnéstico de VIH

Conocer la frecuencia de cada
mecanismo de transmisiony
clasificar a los pacientes segun
esta caracteristica.



Variables Inmunovirol6gicas

Nombre

CD4DX

LINFTOTD
X

FINTAR

TARINI

CD4IN

LINFTOTA
R

CVINTAR

MOTINTA
R

Etiqueta

Conteo linfocitos T
CD4 al diagnostico

Conteo linfocitos
totales al diagnéstico

Fecha de inicio de
TAR

TAR inicial

Conteo linfocitos T

CD4 al inicio de la
TAR

Conteo linfocitos
totales al inicio de la
TAR

Carga viral al inicio de
la TAR

Motivo de inicio de la
TAR

Tipo de
variable
Cuantitativa
de razén

Cuantitativa
de razén

Otras
variables

Cualitativa
nominal polit
Omica

Cuantitativa
de razén

Cuantitativa
de razén

Cuantitativa
de razén

Cualitativa
nominal polit
6mica

Unidad de
medida
Células por

milimetro cubico
de sangre (mm3)

Células por
milimetro cubico
de sangre (mm3)

Fecha calendario
dia/mes/afio.

1,234

Células por
milimetro cubico
de sangre (mm3)

Células
por mililitro de
sangre (mL)

Numero de
copias del
virus por

milimetro cubico
de sangre (mm3)

12,3

Cddigo

### células/ mm3

### células/ mm?3

No aplica

1= Analogo de
nucleésido/nucled
tido + Inhibidor no
competitivo de
transcriptasa
inversa

2= Analogo de
nucledsido/nucleé
tido + Inhibidor de
proteasa

3= Analogo de
nucleésido/nucled
tido + inhibidores
de la integrasa

4= Otra terapia

### células/ mm?3

### células/ mm?3

##Ht copias/mL

1= Recuento de
CD4

2= Enfermedad
oportunista

Objetivo

Cuantificar la cantidad de
linfocitos T CD4 y la frecuencia
de estas cifras al momento del
diagnéstico.

Cuantificar la cantidad de
linfocitos totales y la frecuencia
de estas cifras al momento del
diagnostico.

Precisar los tiempos de inicio de
TAR

Identificar la TAR inicial de
mayor uso en un hospital de 4°
nivel en Bogota

Analizar el conteo de linfocitos T
CD4 desde el diagnostico al
momento de inicio de la TAR

Analizar el conteo de
linfocitos totales desde el
diagnéstico al momento de inicio
de la TAR

Cuantificar la carga viral que
presenta el paciente previo al
inicio de la TAR

Determinar el motivo que llevd
al inicio de la TAR



FURECDA4

ULRECDA4

FURELINF

ULRELINF

FUCV

Cv

Fecha ultimo recuento
de linfocitos T CD4

Ultimo recuento de
linfocitos T CD4

Fecha ultimo recuento
de linfocitos totales

Ultimo recuento de
linfocitos totales

Fecha de ultima carga
viral reportada

Carga viral

Variables Clinicas

Variable

PESO

TALLA

IMC

Indicador

Peso

Talla

IMC

Otras
variables

Cuantitativa
de razén

Otras
variables

Cuantitativa
de razén

Otras
variables

Cuantitativa
de razén

Tipo de
variable
Cuantitativa
de razén
Cuantitativa
de razén

Cuantitativa
de razén

Fecha calendario
dia/mes/afio.

Células por
milimetro cubico
de sangre (mm3)

Fecha calendario
dia/mes/afio.

Células por
milimetro cubico
de sangre (mm3)

Fecha calendario

dia/mes/afio.
Numero de
copias del
virus por

milimetro cubico
de sangre (mm3)

Unidad de medida

Kilogramos

Metros

Kg/m?

1,2,3,45

No aplica

### células/ mm?3

No aplica

### células/ mm3

No aplica

##Ht copias/mL

Cédigo
## Kg

#m

## Kg/m?

1= <18.5 Bajo
peso

2= 18.5 - 24.99
Normal

3= >/=25
Sobrepeso

4= >/= Obesidad
5= >/= Obesidad
morbida

Valorar la fecha de toma vy
niveles de linfocitos T CD4
durante la TAR y comparar con
los datos iniciales.

Valorar la fecha de toma vy
niveles de linfocitos
TCD4durante la TAR vy
comparar con los datos iniciales.

Valorar la fecha de toma vy
niveles de
linfocitos totales durante la TAR
y comparar con los datos
iniciales.

Valorar la fecha de toma y

niveles de
linfocitos totales durante la TAR
y comparar con los datos
iniciales.

Valorar la fecha de toma y
niveles de carga viral durante la
TAR y comparar con los datos
iniciales.

Valorar la fecha de toma y
niveles de carga viral durante la
TAR y comparar con los datos
iniciales.

Objetivo

Cuantificar el peso del paciente
momento del diagnéstico de VIH
Cuantificar la talla del paciente
al momento del diagnéstico de
VIH

Conocer el estado nutricional de
los pacientes en el momento del
diagnostico y realizar
un seguimiento del mismo a lo
largo de su enfermedad.



ETAPA

ASESINTA
R

ANEINTAR

ERCINTA
R

VHBINTAR

VHCINTA
R

TCINTAR

KAPINTAR

EMBINTA
R

PSIQINTA
R

CAMTAR

CAUCAMT
AR

NUMCAM
TAR

FALLATTO

CANDIPR
E

Estado clinico al
momento del
diagnostico

Asesoria al inicio de la
TAR

Diagnéstico de
anemia al inicio de la
TAR

Diagndstico de
enfermedad renal
cronica al inicio de la
TAR

Coinfeccion con

VHB al inicio de la
TAR

Coinfeccion con VHC
al inicio de la TAR

Diagndstico de TB al

inicio de la TAR
Diagndstico de
sarcoma de Kaposi al
inicio de la TAR

Embarazo en el
momento del inicio de
la TAR

Diagndstico de
Enfermedad Psiquiatr
ica al inicio de la TAR
Cambio de los
medicamentos de la
TAR por cualquier
motivo

Causa de cambio de
los medicamentos con
los que inici6 la TAR

Numero de cambios
de medicamentos de
TAR por todas las
causas

Numero de fallas del
tratamiento desde el
inicio

Diagndstico previo de
Candidiasis
esoféagica, traqueal,
bronquial o pulmonar

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotbmica
Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotbmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal polit
Omica

Cuantitativa
de razén

Cuantitativa
de razén

Cualitativa
nominal
dicotbmica

12,3

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

123

1,2,3,4, etc.

1,2,3, etc.

0,1

1= Etapa A
2=EtapaB
3=Etapa C

1= Falla terapéu
tica

2= Eventos
adversos

3= Problemas
administrativos
para

la dispensacion
# de cambios

# de fallas del tr
atamiento

Establecer la etapa de Ila
enfermedad en la que se
encuentran, con

mayor frecuencia, los pacientes
al momento del diagnostico.
Determinar si se brind6 asesoria
previo al inicio de la TAR.

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos.

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 nho
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Exponer si los
pacientes requirieron

en algin momento un cambio en
el esquema de la TAR

Definir la causa del cambio de los
medicamentos usados en la
TAR

Cuantificar la cantidad de
cambios en el esquema dela
TAR

Determinar la frecuencia de la
falla terapéutica

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos



TBPRE

CACERPR
E

DEMPRE

COCCIPR
E

CMVPRE

VHSPRE

DIARPRE

HISTOPR
E

LINFBPRE

NEUPJPR
E

NEUREPR
E

SESALPR
E

MICAVPR
E

Diagndstico previo de
TB extrapulmonar o
pulmonar

Diagndstico previo de
Céncer
de cérvix invasivo

Diagndstico previo de
Demencia asociada al
VIH

Diagndstico previo de
Coccidioidomicosis e
xtrapulmonar

Diagndstico previo de
infeccion por CMV
(excepto higado, bazo
o ganglios linfaticos)
Diagndstico previo de
Herpes simpe con
Ulceras mucocutanea
s de mas de un mes
de duracién o
causando bronquitis,
neumonitis 0
esofagitis

Diagndstico previo de
Diarrea

por Isospora belli

o Cryptosporidum de
mas de 1 mes de
duracién

Diagndstico previo de
Histoplasmosis extrap
ulmonar

Diagndstico previo
de Linfoma de Burkitt
inmunoblastico o
primario del SNC
Diagnostico previo
de Neumonia por Pne
umocystis jirovecii

Diagndstico previo de
Neumonia bacteriana
recurrente (2 0 mas
episodios en 1 afio

Diagndstico previo de

Septicemia por
Salmonella (No
tifoidea)

Diagndstico previo de
infeccién diseminada
por Micobacterium avi
um intracelular (MAC)
o kansasii (MAI)

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo  segun  estados
clinicos

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos



CRIPTPRE

KAPPRE

CAQPRE

ENCEPRE

NLINFPRE

TOXCPRE

ENCARAT
E

VALINF6

GENOTIP

FEGENO

DISLIPAC
T

NEUPEAC

T

VHBACT

VHCACT

ANEMACT

CIHEPAC

Diagndstico previo
de Criptococosisextra
pulmonar

Diagndstico actual o
previo de Sarcoma
de Kaposi

Diagndstico previo de
sindrome de desgaste
0 caquexia asociada a
VIH
Diagnostico
de Leuco
encefalopatia multifoc
al progresiva o
Encefalopatia por VIH
Diagndstico previo de
Neumonia intersticial
linfoidea

previo

Diagnostico previo de
Toxoplasmosis

cerebral

Encargado de
la atencion clinica
y manejo de la

infeccién por el VIH

Valoracion
por Infectélogo en los
Gltimos 6 meses

Genotipificacion

Fecha de
la genotipificacion
Diagndstico actual de

dislipidemia
Diagnostico actual
de Neuropatia
periférica

Diagndstico actual

de Coinfeccion con
VHB

Diagnostico actual
de Coinfeccion con
VHC

Diagndstico actual de
Anemia

Diagndstico actual de
Cirrosis hepética

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal polit
6mica

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotbmica
Otras
variables
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotbmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

12,34

0,1

0,1

Fecha calendario
dia/mes/afio.

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

0,1

1= Infect6logo
2= Médico
experto

3= Médico
internista

4= Otro

0= No

1=Si

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segln estados
clinicos

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos

Establecer las caracteristicas
presentes en el paciente para
clasificarlo segun estados
clinicos

Exponer que tipo de profesional
se encarga de la atencién de los
pacientes con VIH en un hospital
de 4 nivel.

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 nho
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 nho
al VIH, que presenta el paciente.



ERCACT

ECORACT

DXETS

ETS12M

NEOSIDA

DISCFUN

PPD12M

RETARAC

T

FITARACT

TARACT

Diagndstico actual de
ERC

Diagndstico actual de
Enfermedad coronaria

Diagndstico actual o
previo de otras ETS
los ultimos 12 meses
ETS presentada en
los dltimos 12 meses

Diagndstico actual o
previo de otra
neoplasia no
relacionada con SIDA
Discapacidad
funcional

Realizacibn de PPD
en los (dltimos 12
meses
Recibe
TAR

actualmente

Fecha de inicio de la
TAR actual

TAR actual

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica
Cualitativa
nominal polit
6mica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotbmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Otras
variables

Cualitativa
nominal polit
6mica

0,1

0,1

0,1

1,2,3,45,6,7,8,9

0,1

0,1

0,1

0,1

Fecha calendario
dia/mes/afio.

1,2,34

1=VPH

2= Sifilis

3=
Linfogranuloma
venéreo

4= Gonorrea
5= Chlamydia
6= Candidiasis
genital

7= Tricomoniasi
s8= VHB

9= Ladillas

0= No

1=Si

No aplica

1= Anélogo de
nucledsido/nucle
6tido + Inhibidor
no competitivo
de transcriptasa
inversa

2= Anélogo de
nucledsido/nucle
6tido + Inhibidor
de proteasa

3= Analogo de
nucledsido/nucle

6tido +
Inhibidores de la
integrasa

4= Otra terapia

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.
Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.
Determinar la frecuencia de
la asociacion de otras ETS con
VIH

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas o no
al VIH, que presenta el paciente.

Discriminar las comorbilidades o
complicaciones, asociadas 0 no
al VIH, que presenta el paciente.

Determinar si el paciente se
encuentra

recibiendo actualmente TAR
Identificar el tiempo que lleva
recibiendo el paciente
el esquema actual de TAR

Determinar que tipo de TAR es
utilizada con mayor frecuencia
en la actualidad



DESCEN Desenlace

FECMUER @ Fecha de muerte

CAUMUER @ Causa de muerte

Cualitativa 1,2

nominal

dicotdmica

Otras Fecha calendario
variables dia/mes/afio.
Cualitativa 1,2,3,4

nominal polit

6mica

1= Vivo
2= Muerto

No aplica

1= Infeccién
asociada a VIH
2= Cancer
asociado a VIH
3= Accidente

4= Otro

Concretar el tipo de desenlace
que presentaron los
pacientes diagnosticados con
VIH en el transcurso de su
observacién y manejo.
Determinar el tiempo trascurrido
entre el diagnéstico de VIH y
este desenlace, en caso de que
ocurra.

Determinar y causa del deceso y
valorar la frecuencia de cada una
de ellas.



Anexo 2.

llustracion 4 Mapa conceptual del marco tedérico

Marco teorico

Programas de
atencion integral de
VIH/SIDA

Factores prondsticos
en VIH

Tratamiento Creacion de los
antiretroviral programas

Factores
sociodemogréficos, Beneficios de los
inmunologicos y programas
clinicos




Anexo 3.

Carta autorizacion uso de base de datos

Bogota, Agosto 01 de 2017

Sefiores

Universidad del Rosario
Especializacién Epidemiologia
Calle 12C # 6-25

Ciudad.

Cordial saludo;

Por medio de la presente, yo Sandra Liliana Valderrama, con CC. 65780651 de
Ibagué autorizo a la Dra. Maria Angélica Palencia Boada, con CC. 52.717.776, de
Bogota, para la utilizacion de la base de datos del programa atencion integral para
pacientes con VIH/SIDA de los afios 2005-2016, con restriccion de acceso a las
historias clinicas del programa, Unicamente para fines de estudios epidemiolégicos
y de acuerdo a lo reglamentado por el comité de investigacion y ética de la Pontificia
Universidad Javeriana y del Hospital Universitario San Ignacio.

Cordialmente;

Saft:lrmb\ln.gc)@m &

Sandra Liliana Valderrama

CC 65780651 de Ibagué

Jefe Departamento infectologia
Hospital Universitario San Ignacio



Anexo 4.

Carta aprobacion tutor metodoldgico.

Bogota, Agosto 30 de 2018

Sefores

Universidad del Rosario
Especializacién epidemiologia
Calle 12C # 6-25

Ciudad.

Cordial saludo;

Por medio de la presente, yo Johanna Vanessa Osorio Pinzon, con CC. 42.113.350,
actuando como tutora metodologica del estudio titulado, VIH/SIDA: desenlaces
clinicos a largo plazo de una cohorte que asistié a un programa de atencion integral
durante 2005-2016, realizado por las estudiantes de tercer semestre de la
especializacion de epidemiologia de la Universidad del Rosario, Maria Angélica
Palencia Boada, con CC. 52.717.776, de Bogota, y Laura Carolina Hernandez
afirmo que esta aprobado desde el punto de vista epidemioldgico.

Cordialmente;

%us\n \//: 0&""\"‘0

Johanna Vanessa Osorio Pinzon
CC. 42.113.350
Medicina Interna, epidemiologia, infectologia.
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