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RESUMEN

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), en Ecuador tiene una mayor prevalencia en
poblaciones clave y vulnerables, siendo una de ellas la poblaciéon extranjera. El objetivo del presente
estudio es determinar el impacto de la Movilidad Poblacional en el perfil clinico y epidemioldgico de la
Infeccidn por el VIH en el Hospital Pablo Arturo Suarez (HPAS). Se incluyeron 293 pacientes mayores de
18 afios, con un predominio masculino de entre 25 a 39 afios, hombres que tenian sexo con hombres
(HSH) como orientacion sexual, ingresos econémicos mensuales menores a la canasta basica, 51.9%
fueron ecuatorianos y 48.0% extranjeros, con 39.9% de ciudadanos venezolanos. La mayoria se
encontraban en fase no sida de la enfermedad con un diagndstico tardio con enfermedad avanzada,
recibian como esquema antirretroviral (ARV) el basado en 2 Inhibidores de la Transcriptasa Inversa
analogos nucledsidos (ITIAN) mas un Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no nucledsidos (ITINN), con una
carga viral (CV) menor a 50 copias/mm3, no tenian enfermedades relacionadas al VIH, y se encontraban
en la categoria A de la clasificacién del Centro para el Control y la Prevencién de enfermedades (CDC). El
rango etario (25 — 39 afios), orientacién sexual (HSH), estado civil (soltero), residencia en vivienda
arrendada, diagndstico de la infeccidon en Ecuador, plan de permanencia indefinido en Ecuador, TARV
actual basado en 2 ITIAN + ITINN fue similar entre ciudadanos nacionales y extranjeros (p<0.005). Los
ciudadanos extranjeros alcanzaron un mayor nivel de instruccién a comparacidon a los nacionales
(p<0.001). La poblacién extranjera tenia empleo a comparacién de la nacional que se encontraba
desempleada (p<0.001). Los ciudadanos extranjeros se encontraban en fase no sida de la enfermedad a

comparacion de la poblacion nacional que la mayoria se encontraba en fase sida (p=0.035).
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Palabras clave: VIH, clinica, epidemiologia, movilidad, Ecuador.

ABSTRACT

Infection by the Human Immunodeficiency Virus (HIV) in Ecuador has a higher prevalence in key and
vulnerable populations, one of them being the foreign population. The objective of this study is to
determine the impact of population mobility on the clinical and epidemiological profile of HIV infection
at the Pablo Arturo Suarez Hospital (HPAS). 293 patients over 18 years old were included, with a male
predominance between 25 and 39 years old, men who had sex with men (MSM) as sexual orientation,
monthly income less than the basic basket, 51.9% were Ecuadorians and 48.0% foreigners, with 39.9% of
Venezuelan citizens. Most were in the non-AIDS phase of the disease with a late diagnosis with advanced
disease, received as an antiretroviral regimen (ARV) the one based on 2 nucleoside analog reverse
transcriptase inhibitors (NRTI) plus a non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor (NNRTI), with a viral
load less than 50 copies/mm3, they had no HIV- related diseases, and were in category A of the
classification of the Center for Disease Control and Prevention (CDC). The age range (25 — 39 years old),
sexual orientation (MSM), marital status (single), residence in a rented home, diagnosis of the infection
in Ecuador, indefinite stay plan in Ecuador, current ART based on 2 NRTI and one NNRTI was similar
between national and foreign citizens (p<0.005). Foreign citizens reached a higher level of education
compared to nationals (p<0.001). The foreign population had a job compared to the national population
who was unemployed (p<0.001). Foreign citizens were in the non-AIDS phase of the disease compared to

the national population, most of whom were in the AIDS phase (p=0.035).

Keywords: HIV, clinic, epidemiology, mobility, Ecuador.



XiX



CAPITULO |

1.1.INTRODUCCION

El VIH es un retrovirus de la familia retroviridae causante del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (sida), cuya infeccion produce una lenta y continua destruccién de los linfocitos CD4+ (MSP,

2019).

La infeccion es adquirida por exposicidn a liquidos corporales a través de relaciones sexuales,
exposicion a sangre infectada o transmisién materno-infantil. La infeccidn por VIH generalmente se
acompafia de coinfeccidn por el virus de la hepatitis B (VHB), herpes virus humano 8 o el virus de la

hepatitis C (VHC), que comparten similares vias de transmisién (MSP, 2019).

Dentro de los factores de riesgo para adquirir la infeccién por VIH se incluyen: carga viral elevada,
coito receptivo anal o vaginal sin uso de preservativo, multiples parejas sexuales, relaciones sexuales bajo
influencia de drogas, pareja sexual con estatus seroldgico desconocido, enfermedades de transmisién
sexual (ETS), falta de circuncisién en varones, y algunas clases de antigenos leucocitarios humanos (HLA)

(MSP, 2019).

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) se ha planteado como objetivo para el 2020 poner fin

a la epidemia del sida, mediante el objetivo 90-90-90, cuya meta es:

Garantizar que el 90% de las PVV conozcan su estado serolégico, el 90% de los diagnosticados
reciban TARV y el 90% de los que estdn en tratamiento logren la reduccion de las concentraciones

viricas hasta niveles muy bajos. (Organization, 2016, p. 24)

En nuestro pais las estadisticas muestran que: “El 80% de las PVV conocen su estado y condicion
seroldgica, el 82% de los que conocen su estado tienen acceso a TARV y el 75% de los que acceden al TARV

tienen carga viral suprimida” (UNAIDS, 2020, p. 225).



El TARV para la poblacién migrante infectada por VIH es subdptimo, lo que genera un impacto
negativo en el logro del objetivo 90-90-90, que afecta a la reduccién de la incidencia del VIH, debido a la
viremia en curso en esta subpoblacién ya que esto enlentece o aminora el control epidémico del VIH
(Marukutira et al., 2019), esto resalta la necesidad de incluir a los migrantes en programas de lucha contra

la infeccion por VIH (World Health Association, 2016).

Monge y Pérez-Molina (2016), manifiestan que:

Los inmigrantes representan un tercio de los nuevos diagnosticos de VIH, convirtiéndose en una
poblacién vulnerable por inequidades en el ambito sociocultural, econdmico, laboral,
administrativo y legal; los inmigrantes se diagnostican de forma mas tardia, esto empeora el

prondstico de cada individuo y facilita el mantenimiento de la epidemia. (p. 1)

La estimacién costo-beneficio sugiere que los programas de prevencién del VIH tales como:
consejeria, pruebas rapidas, tratamiento de ETS y distribucién de preservativos, no sélo mejoraria la salud
de los migrantes, sino representaria una estrategia rentable para la sociedad a largo plazo, por ahorros
potenciales generados por los casos de VIH prevenidos en la poblacién migrante (Alarid-Escudero, Sosa-

Rubi, Fernandez, y Galarraga, 2013).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida, propone que se adopten medidas
gue aseguren que paises de origen, transito y acogida, tengan programas de acceso a la salud a fin de
poder abordar en todo momento y en todo lugar el movimiento continuo de la poblacidon en situacién de
movilidad humana, incluyendo el momento previo a la partida del pais de origen, la migracién como tal,

el periodo de adaptacidn en el pais de destino y la reintegracién a la comunidad de origen (OIM, 2002).

Mientras que algunos latinos emigran con infeccion por VIH, muchos otros estan inmersos en

redes de transmision tras su llegada, particularmente HSH (Dennis et al., 2015).



“Un mejor apoyo social se asocia a mejores niveles de adherencia al TARV, en América Latina la
prevalencia de VIH entre HSH se estima que es 30 veces mayor que en la poblacion masculina en

general”(Anderson et 4l., 2018, p. 2).

La crisis sanitaria suscitada en Venezuela por el colapso de su sistema de salud llevd a la
reaparicion de enfermedades infecciosas, incluido el VIH, Rodriguez-Morales, Bonilla-Aldana, Morales,
Suarez, y Martinez-Buitrago (2019), manifiestan que: “Datos no publicados de un Hospital de Panama del
2016 al 2018, de 2 439 nuevos casos de VIH, el 13.5% (329) corresponden a migrantes venezolanos” (p.

4).

Ante la escasez de TARV, practicas como trafico de ARV, implican un riesgo considerable de
resistencia al TARV, con el consiguiente compromiso de su efectividad y que esta resistencia sea
transmitida al resto de la poblacién, asociado a que los migrantes transmiten un virus con alta
probabilidad de resistencia al TARV de primera linea en paises con bajas tasas de resistencia primaria

(Rodriguez-Morales et al., 2019).

De esta manera, es prioritario que las naciones con mayor afluencia de migrantes, definan
politicas de salud publica en bldsqueda de estrategias de deteccién y prevencidn de la infeccién por VIH
en esta poblacidn, siendo necesarios protocolos especificos para tratar a pacientes migrantes, debido a la
dificultad para obtener datos clinicos previos y las condiciones desfavorables generadas por el abandono

del tratamiento o diagndstico tardio (Rodriguez-Morales et al., 2019).



CAPITULO Il

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. DEFINICION

El VIH pertenece genéticamente al género Lentivirus de la familia Retroviridae y se agrupa en dos
tipos: VIH-tipo 1 (VIH-1) y VIH-tipo 2 (VIH-2). El agente con mayor distribucion mundial es el VIH-1,
mientras que el VIH-2 estd restringido a algunas regiones de Africa, el cual es menos virulento que el VIH-
1y su curso de infeccion toma mas tiempo en progresar a sida (Emanuele Fanales-Belasio, Mariangela

Raimondo, 2010).

Las infecciones virales del género Lentivirus tienen un curso clinico crénico, con un largo periodo
de latencia y replicacién viral persistente (Emanuele Fanales-Belasio, Mariangela Raimondo, 2010). El VIH
se caracteriza por invadir el sistema inmune mediante la destruccién de las células CD4+ y a largo plazo

producir susceptibilidad a enfermedades oportunistas (Noé, Guadalupe, Israel, Ricardo, y Denise, 2013).

Las células diana del VIH-1 son los linfocitos Ty macréfagos, la entrada a estas células requiere la
unién a un correceptor ya sea CCR5 6 CXCR4; la invasidon hacia macréfagos utiliza el receptor de

guimiocinas CCR5 y la invasion a células T utiliza el receptor CXCR4 (Levy, 2009).

2.1.ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

2.1.1. FASE ECLIPSE
Tras adquirir la infeccién por VIH hay un periodo en el que este no es detectable, el cual
corresponde a un periodo aproximado de 10 dias, antes de que el acido ribonucleico (ARN) viral sea

detectable a nivel plasmatico (McMichael et 4l., 2010).



2.1.2. FASE PRECOZ: INFECCION AGUDA POR VIH

También llamado Sindrome Retroviral Agudo, luego de un periodo inicial de incubacién de 10 a
14 dias, aparecen signos y sintomas como: malestar general, fiebre, artralgias, diaforesis nocturna,
nausea, vomito, baja de peso, cefalea de predominio retroocular, sarpullido maculo- papular,
hepatoesplenomegalia y linfadenopatia generalizada, etc. , de estos malestar general y fiebre son los

sintomas mas comunes que se presentan en hasta el 70% de los casos (Self, 2010).

“El VIH se puede transmitir en cualquier fase de infeccion, pero el riesgo es mayor durante esta

fase aguda”(De La Torre y Arazo, 2017, p. 12).

2.1.3. FASE INTERMEDIA

También conocida como: infeccidn crénica por VIH, fase de latencia o infeccidn asintomatica, en
este periodo, el VIH continda replicdndose a merced de los linfocitos CD4+ con una constante renovacién
de los mismos por el organismo, lo que explica la ausencia de manifestaciones clinicas, esta fase sin

tratamiento progresa a sida en 10 a 12 afios tras adquirir el virus (De La Torre y Arazo, 2017).

2.1.4. FASESIDA
Conocida también como fase sintomatica, este es el Ultimo estadio de la enfermedad (De La Torre
y Arazo, 2017), cuya principal caracteristica es la aparicién de infecciones oportunistas y/o tumores (MSP,

2019).

Las enfermedades relacionadas al VIH se acompafan de inmunosupresién severa que se
caracteriza por niveles séricos bajos de linfocitos CD4+ (<200 células/mm3), sin embargo las
complicaciones que caracterizan a este estadio se pueden presentar incluso con niveles de linfocitos CD4+

superiores a 200 células/mm3 (MSP, 2019).



En la actualidad se utiliza la clasificacién de CDC de 1993 para clasificar a la enfermedad, que se

basa en el conteo de los linfocitos CD4+ y condiciones clinicas, siendo tres categorias de laboratorio y 3

clinicas obteniendo asi, nueve categorias (De La Torre y Arazo, 2017).

Tabla 1 Categorias Clinicas de la Infeccién por VIH/sida.

Nivel de linfocitos CD4+

A B C
Infeccion aguda o Infeccion sintomatica, no Infeccion oportunista y/o
sintomatica incluida en la categoria C definitorias de sida

1. Mas de
células/mm3

500

Al B1 Cc1

2. Entre 200 a
células/mm3

499

A2 B2 Cc2

3. Menos de
células/mm3

200

A3 B3 Cc3

Categoria A

Infeccidn por VIH asintomatica
Linfadenopatia generalizada persistente
Enfermedad VIH en fase aguda

Categoria B

Angiomatosis bacilar

Candidiasis vulvovaginal / oral resistente al tratamiento

Displasia cervical uterina o carcinoma cervical no invasivo

Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI)

Fiebre o diarrea mayor a un mes de duracién

Herpes zdster mayor a un episodio con afeccion mas de un dermatoma
Neuropatia periférica

Leucoplasia oral vellosa

Parpura trombocitopénica idiopatica (PTI)

Categoria C

Candidiasis pulmonar, bronquial, esofagica o traqueal
Encefalopatia por VIH

Sarcoma de Kaposi

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar

Infeccién por Mycobacterium avium

Toxoplasmosis cerebral

Linfoma de Burkit

Linfoma cerebral primario

Histoplasmosis: diseminada, extrapulmonar
Aspergilosis

Criptococosis extrapulmonar

Coccidiomicosis: extrapulmonar, diseminada
Neumonia por Pneumocystis jirovecii
Criptosporidiasis intestinal crénica (mayor a un mes)
Isosporiasis intestinal cronica (mayor a un mes)
Infeccidn por Citomegalovirus: retinitis, diseminada
Bronquitis, esofagitis, neumonitis por el Virus del Herpes simple
Neumonia bacteriana recurrente (mas de dos al afio)
Bacteremia recurrente por Salmonella
Leucoencefalopatia multifocal progresiva




e  Sindrome de desgaste o wasting syndrome (pérdida de peso involuntaria > 10%, mas diarrea
crénica o debilidad cronica y fiebre mayor a un mes

Modificado por: Montalvo A. (2020) Recuperado de: (National Center of Infectious Diseases Division of HIV/AIDS, 1993)

2.2. DIAGNOSTICO TARDIO

Se define como diagndstico o presentacidn tardia a aquellas personas que acuden a recibir
atencion sanitaria con un nivel de linfocitos CD4+ menor a 350 células/mm3 y como presentacion
tardia con enfermedad por VIH avanzada a las personas que acuden a recibir atencién con un
recuento de linfocitos CD4+ menor a 200 células/mm3 o que presenten un evento definitorio de

sida independiente del recuento sérico de linfocitos CD4+. (Antinori et al, 2011, p. 2)

Diagnéstico tardio debe reservarse para aquellos individuos que acuden en un estadio de
enfermedad, en la que no se benefician completamente del TARV; y el término diagndstico tardio con
enfermedad avanzada por VIH debe reservarse a aquello individuos que tienen un mayor riesgo de

enfermedad grave y de fallecimiento (Antinori et al., 2011).

Los pacientes con diagndstico tardio presentan un riesgo de muerte 5,22 veces mayor a
comparacion de los diagnosticados oportunamente, con indices de mortalidad de hasta 10 veces
mayor en el primer afio de diagndstico y si el mismo coincide con una enfermedad definitoria de
sida el riesgo se incrementa a 20 veces mas riesgo al primer afio de diagndstico. (Moreno,

Berenguer, Fuster, y Ontiveros, 2018, p. 2)

Es asi que el diagnéstico o presentaciéon tardia trae problemas como: incremento de la
morbimortalidad, aumento de la transmisibilidad de la enfermedad y elevados costos al sistema sanitario

(MSP, 2019).



2.3.EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

La epidemia del VIH/sida sigue en aumento datos del 2019 dan a conocer que: “38 millones de

personas viven con VIH, con 1.7 millones nuevas infecciones por VIH”(UNAIDS, 2020, p. 30).

De la poblacién mundial que vive con VIH:

25 840 millones se encuentran en Africa, 5.8 millones en Asia y el Pacifico, 2 430 millones en Latino
Ameérica y el Caribe, 1.7 millones en Europa del Este y Asia Central, y 2.2 millones en América del

Norte y Europa Oriental y Central. (UNAIDS, 2020, p. 30)

Del total de PVV: “36.2 millones son adultos y 1.8 millones son nifos de hasta 14 afios” (ONUSIDA,

2019, p. 1).

Para ONUSIDA (2019):

Desde el pico maximo de 1998, las nuevas infecciones por VIH han disminuido en un 40%y a partir
del 2010 los nuevos casos han disminuido el 23%, de igual manera las muertes relacionadas al

sida han disminuido en un 60% desde el pico del 2004, y desde el 2010 han bajado en un 39%.

(p2)

“La tuberculosis es la principal causa de muerte entre las PVV y representa una de cada 3

muertes relacionadas con el sida” (ONUSIDA, 2019, p. 4).

El mayor riesgo de adquirir VIH esta concentrada en grupos vulnerables, es asi que ONUSIDA,
considera que: “El riesgo de contraer VIH es 26 veces mayor en la poblacién HSH, 29 veces mayor en
usuarios de drogas inyectables, 30 veces mayor en trabajadores sexuales y 13 veces mayor en personas

Transgénero” (ONUSIDA, 2019, p. 4).

En Referencia al objetivo 90-90-90 ONUSIDA (2019) indica que: “El 81% de las PVV conoce su

estado seroldgico, el 67% tiene acceso a TARV, y el 59% ha logrado supresién de la carga viral” (p. 3).



La pandemia por la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) presenta efectos negativos
sobre la epidemia por VIH, como manifiesta ONUSIDA (2019), que: “Los confinamientos y cierres de
fronteras afectan tanto a la produccién como a la distribucién de medicamentos lo que genera aumento

en los costos y problemas en el suministro” (p. 2).

2.4.EPIDEMIOLOGIA EN LATINOAMERICA

Para ONUSIDA (2019), en Latinoamérica en 2019 hubieron: “2.1 millones de PVV, con 120 000

nuevas infecciones por VIH y 37 000 muertes atribuidas al sida” (p. 6).

Enlaregidn: “Las nuevas infecciones por VIH han aumentado en un 21%, de los cuales la poblacion

HSH ocupa el 44%, y el 6% la poblacién transgénero” (UNAIDS, 2020, p. 216).

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida, UNAIDS (2020) declara que: “El
77% de las PVV conoce su estado serolégico, el 60% estd en tratamiento y el 53% tiene carga viral

suprimida” (p. 222).

Las actitudes discriminatorias ocasionan un estigma con impactos negativos hacia la bdsqueda de
atencidn sanitaria, es asi que UNAIDS (2020) informa que: “Mds de un tercio de los adultos de cuatro de
cinco paises de la regidn, presentan actitudes discriminatorias a los PVV, cuyo resultado es que el 40% de

la poblacién no acceda a TARV” (p. 216).

La discriminacion, sumada a la falta de conocimiento oportuno sobre la salud sexual conlleva a
problemas sociales en la region como: embarazo temprano, aumento de ETS e infeccion por el VIH que
han ido en aumento cuyo resultado final es el aumento de las tasas de morbi-mortalidad (Andagoya

Murillo, Zambrano Vera, Alcivar Vera, y Patifio Zambrano, 2019).
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2.5. EPIDEMIOLOGIA EN ECUADOR

En el Ecuador, las patologias como: infeccion por el VIH, gonorrea, enfermedades causadas por el
virus del papiloma humano (HPV) y sifilis; presentan altas tasas de morbilidad, lo que las establece como

un problema de Salud Publica (Andagoya Murillo et &l., 2019).

“Los primeros casos de infeccidn por VIH en el Ecuador datan del afio 1984, desde entonces la
I”

epidemia ha ido en aumento, en 2009 se reportan el mayor nimero de casos con mas de cinco mi

(MSP, 2017, p. 5)

UNAIDS (2020), considera que en Ecuador en el 2019 existen: “47 206 PVV, 970 con un rango de
edad entre 0 a 14 afios, y 46 000 mayores de 15 afios, de todos ellos 14 000 son mujeres y 32 000 hombres,

con 2 400 nuevas infecciones por VIH”. (p. 242)

Del total de PVV, el 35.3% estdn concentradas en la provincia del Guayas, 11.5% en Pichincha,
6.2% en Los Rios, 5.4% en Manabiy 3.9% en Esmeraldas; mostrando asi que la mayor parte de las

PVV se encuentran en la region Costa. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2020, p.1)

De las nuevas infecciones por VIH UNAIDS (2019), estima que: “29% fueron diagndsticos tardios
mas enfermedad avanzada con niveles de CD4+ menores a 200 células/mm3 y 58% con niveles menores

a 350 células/mm3” (p. 3).

Dentro de las caracteristicas relevantes a la infeccién por VIH en Ecuador estan: la edad, nimero
de parejas sexuales, multiples parejas sexuales, y falta de conocimiento preventivo (Andagoya Murillo et

al., 2019).

En Ecuador: “El 80% de PVV conoce su estado serolégico, 82% tiene acceso a TARV y el 75%

presentan carga viral suprimida, con un gasto total de US $15 959 367” (UNAIDS, 2020, pp. 225 - 242).
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“La epidemia VIH/sida en Ecuador estd concentrada en poblaciones claves y vulnerables: 11% en
la poblacién HSH, 3.2% en mujeres trabajadoras sexuales, 1.3% en Personas Privadas de la Libertad (PPL),

31.9% en transexuales y 0.16% en mujeres embarazadas” (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017).

UNAIDS (2019), estima que en el pais existen:

34 4000 trabajadores sexuales, de los que el 69.7% usan preservativo, HSH 47 400, de los que el
77% usan preservativo, en cuanto a las PPL se reporta una prevalencia de VIH del 1.3%, personas

transgénero 12 200 de los que el 94% usa preservativo. (pp.4-5-6)

En cuanto a la mortalidad relacionada al sida en 2019, UNAIDS (2019) estima que en Ecuador

hubieron: “610 muertes relacionadas al sida” (p. 242).

2.6. FACTORES DE RIESGO PARA ADQUIRIR LA ENFERMEDAD

2.6.1. Inicio de la actividad sexual: Un inicio de actividad sexual precoz, es una conducta que
compromete la vida sexual ya que el individuo no esta preparado tanto fisica ni psicolégicamente, y no
tiene la suficiente informacién sobre los signos y sintomas de las ETS (Mesa, Gdmez, & De La Torre

Navarro, 2014), siendo la edad un factor para el contagio del VIH (Andagoya Murillo et al., 2019).

2.6.2. Multiples parejas sexuales: La escasez de informacidn es una factor relevante para adquirir
la infeccidn, es asi que Mesa et al. (2014), en su investigacién afirman que: De los pacientes con mas de
una pareja sexual en un afo, el 70% presento algun tipo de ETS, 22% refirieron conocer que este tipo de
enfermedades se adquieren por via sexual y el 62% que se las puede prevenir mediante el uso de

preservativo. (p. 9)

2.6.3. Uso de preservativo: La falta de conocimiento y el querer conocer todo de manera rapida,
Ileva a mantener relaciones sexuales sin proteccién de manera particular en los adolescentes (Andagoya

Murillo et al., 2019).
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Asi, Mesa et al. (2014), afirman que: “En una escuela bdasica el 9.10% de los adolescentes no sabe

como usar un preservativo y un 33.07% refirieron que el contagio de ETS por via oral es nulo” (p. 9).

2.6.4. Drogadiccion, tabaquismo y alcoholismo: El consumo de drogas lleva a conductas sexuales
de riesgo, como: compartir agujas que aumentan el riesgo de contraer VIH; al dar seguimiento a las PVV,
es igual de importante la pesquisa de consumo de alcohol y drogas ilicitas, De Boni et al. (2014), afirma
que: “El uso de alcohol y drogas no inyectables incrementan el riesgo de pérdida de seguimiento en los

préximos 18 meses” (p. 2).

“En Ecuador las principales drogas ilicitas consumidas son: marihuana, inhalables, cocaina y
éxtasis, con una prevalencia de consumo reciente en la poblacién universitaria del 10.1%” (Juan Carlos

Araneda, 2017, pp. 26-27).

2.6.5. Nivel de Instruccién: No existe suficiente literatura disponible, de si el nimero de afios de
instruccion influye en la incidencia de nuevos casos de infeccion por VIH sin embargo, Kim (2012),
establece que: “Si el grupo etario de 5 a 14 afios recibe un adecuado nivel de educacidn, mejora la

comprensidon de métodos preventivos contra el VIH” (p. 2).

El nivel educativo, como sefiala Stevens et al. (2017) es un factor determinante en los individuos

HSH a que se inmiscuyan en conductas de riesgo para infeccidn por el VIH como la drogadiccidn.

2.6.6. Entorno familiar y social: El entorno familiar juega un rol primordial, ayudando a afrontar
el estigma generado por la enfermedad, Yeon Jung Yu, Xiaoming Li y Shan Qiao (2017), informan que: “La

familia con mayor nivel educacional y financiero brinda mas apoyo a un familiar infectado por VIH” (p. 6).

En referencia a la adherencia al tratamiento se manifiesta que: “Cuando existe apoyo familiar,

social y de aceptacién se tiene mayor apego al mismo”(Vera Pérez y Estrada Aguilera, 2005, p. 6).
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La infeccion por VIH/sida al ser una enfermedad que en su mayoria afecta a adultos jévenes esto
genera impactos en la composicién familiar, que conlleva a: “Disolucion de las parejas, la separacion de
esa persona del ambito familiar para insertarse en otros grupos y constituir asi una nueva familia”

(Sanchez, Guardatiy Saz, 2001, p. 3).

Si un integrante es infectado por VIH o el mismo llega a fallecer, esto reorganiza la asignacion de

roles y tareas, y a larga crea un cambio en los nexos familiares (Sanchez et al., 2001).

2.7.MOVILIDAD HUMANAY VIH

Conflictos, catastrofes naturales, crisis econdmicas y el cambio climdtico provocan emergencias
humanitarias, que afectan al sistema sanitario local y fuerzan a la poblacién a emigrar, con lo que se

interrumpe o reduce el acceso sanitario de la poblacién (Wordl Health Organization, 2016).

La movilidad humana trae consigo efectos deletéreos fisicos y mentales, por ser una poblacién
propensa a violencia, prostitucién, enfermedades metabdlicas crénicas y a problemas materno infantiles

(OMS, 2016).

Los movimientos demograficos influyen de manera elocuente en la dindmica de la epidemia del
VIH, de ahi la importancia de incluir a esta poblacion en estrategias nacionales de lucha contra el virus,
existiendo barreras que impiden a esta poblacién al acceso sanitario como: falta de protecciéon social,
minoria de edad y criminalizacién a determinadas conductas (drogadiccidn, trabajo sexual y las relaciones

HSH) (World Health Organization, 2016).

La migracién no sélo genera cambios socioculturales, también genera grandes impactos en la
epidemiologia de las naciones (Rodriguez, Wolff, y Cortés, 2015), siendo las emergencias humanitarias

actuales la principal causa de diseminacion del VIH (OIM, 2019).
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Al incidir la migracién en la dindmica de las epidemias, es necesario que ante situaciones de
movilidad humana los paises receptores realicen monitoreos de salud segun las caracteristicas

poblacionales como se detalla en la tabla 2 (Pezzi et al., 2020).

Tabla 2 Monitoreo de salud recomendado a los migrantes y refugiados.

. oz

Condicidn de salud Poblaciéon recomendada
Sifilis e Mayores de 15 afos
e Menores de 15 afos sexualmente activos,
victimas de abuso sexual, madre con
pruebas positivas o procedencia de paises
endémicos para otras especies
treponémicas

Gonorrea e Sintomas sugestivos
e Test de leucocito esterasa positivo en
orina
e Victimas de abuso sexual
Clamidia e Mujeres sexualmente activas menores a
25 aflos
e Mujeres mayores a 25 afios con factores
de riesgo

e Victimas de abuso sexual
e Test positivo para esterasa leucocitaria en

orina
Tuberculosis e Todos los grupos poblacionales
VIH e Todos los grupos poblacionales
Virus de la Hepatitis B e Individuos nacidos en paises donde la tasa

de infeccidn es >2%
e Factores de riesgo
e Embarazo

Virus de la Hepatitis C e Usuarios de drogas ilegales
e Individuos con tatuajes o piercings
e Individuos con test positivo para VIH
e Mdltiples parejas sexuales
o ETS
e Madre positiva para Virus de la Hepatitis C
e Transfusiones de hemoderivados previo a

la migracion
e Hemodidlisis crénica
Malaria e Individuos procedente de paises

endémicos con signos o sintomas de
infeccion
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Schistosoma e Individuos procedentes de  Africa
subsahariana sin tratamiento completo
previo a la migracion

Strongyloides e Individuos sin tratamiento completo
previo a la migracion
Pardsitos intestinales e Individuos sin tratamiento completo
previo a la migracion
Plomo sérico e Niflos entre 6 meses a 16 afos
Salud mental e Mayores de 16 anos

Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Directrices del CDC para el examen médico nacional
de Estados Unidos para refugiados recién llegados, 2020)

Los migrantes son altamente vulnerables a ETS incluyendo al VIH, uno de los factores
contribuyentes son: el comercio sexual, actividad relevante en ciudades fronterizas (Alarid-Escudero et
al., 2013), falta de pareja sexual estable en el periodo posmigracién, que promueve relaciones sexuales

de riesgo que incrementan el riesgo de infeccion por VIH (Magadi, 2017).

Ser migrante no se considera como un factor de riesgo; son las actividades realizadas en este
proceso, por lo que se solicita adoptar actividades que garanticen que: los paises de origen, transito y
acogida provean programas de acceso sanitario a fin de poder abordar en todo momento a los ciudadanos
migrantes (OIM, 2002) y a futuro incluir las necesidades de los migrantes en los programas mundiales

sobre migracién y salud (OMS, 2016).

Los factores de riesgo de la poblacidn migrante, que la hacen proclive a la infeccién por VIH son:
acceso limitado a educacién, desunion familiar, pobreza y escasez de trabajo, mismos que conducen a

conductas sexuales de riesgo, drogadiccién y violencia de género (OIM, 2012).

De acuerdo al estado de migracion, la poblacidon en situacion de movilidad humana es mas

propensa a la infeccion por VIH como se muestra en la Tabla 3 (OIM, 2012).
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Tabla 3 Patrén migratorio y VIH.

Tipo de migrante Riesgo de infeccion por VIH
Empleados migrantes e Tipo de contrato que confiera seguros de
salud y acceso a servicios relacionados al
VIH
Migrantes detenidos - trata de personas e Condiciones de vida desfavorables
e Abuso sexual
Migrantes ilegales e Acceso limitado a prevencién, diagndstico
y tratamiento
Desplazados a la fuerza e Limitacién en acceso a servicios de salud

tras una disputa o catastrofe natural

Modificado por: Montalvo A. (2020), tomado de (Migracién, movilidad humanay VIH, 2012)

Uno de los objetivos de la OMS es mitigar la vulnerabilidad de los migrantes al VIH, abordando
situaciones como: comercio sexual -con tasas elevadas en hombres y mujeres, privacion de la libertad,
violencia sexual, apoyo social, falta de prevencién, rastreo y tratamiento de VIH; siendo sustancial el
intercambio de informacidn entre naciones para brindar continuidad en lo que respecta a infeccidon por

VIH (OMS, 2016).

Spiegel y Harroff-Tavel. (2006), establecen 10 objetivos como estrategia para la proteccion a

migrantes y refugiados con VIH/sida los mismos que se detallan en la tabla 4.

Tabla 4 Objetivos y estrategias para la poblacién migrante con VIH.

Objetivos Estrategias
Proteccion e Respeto de derecho humanos
e Cero discriminacion
e Vivir diario digno
Soluciones duraderas e Integracion local
e Repatriacion voluntaria
e Continuidad del TARV
Coordinacion e integracion e Asegurar que las medidas sobre el VIH se
sumen con las regionales e
internacionales

Promocién e Hacer hincapié en la proteccién a temas
relacionados al VIH
Prevencion e Disminuir la propagacion y morbilidad

relacionada al VIH
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Programas de VIH de calidad e Garantizar medidas de accién adecuadas
contra el VIH para individuos en situacién
de movilidad humana

Atencidn y tratamiento e Acceso equitativo a TARV
e Reduccidn de la morbimortalidad
relacionada
Capacitacion e Mejoras en las estrategias relacionadas al
VIH
Monitoreo y seguimiento e Vigilancia centinela del VIH
e Mejoras en la ejecucidon de programas
Movilidad de insumos e Incremento de fondos para el

cumplimiento de los objetivos citados
anteriormente

Modificado por: Montalvo A. (2020), tomado de (VIH/sida y personas desplazadas internamente en 8
paises prioritarios, 2006)

“Al hablar de movilidad humana y VIH, la mayor prevalencia se concentra en la poblaciéon HSH,
transexuales, trabajadores sexuales y mujeres embarazadas”(Hernando Rovirola, Ortiz-Barreda, Galdn

Montemayor, Sabidd Espin y Casabona Barbara, 2014).

De esta manera Dennis et al. (2015), argumentan que:

El sexo masculino muestra la mayor tasa de migracion de la poblacidn con VIH, los principales
mecanismos de transmision son: heterosexual, homosexual y por uso de drogas inyectables, con
una elevada tasa de transmision de manera particular para la poblacién HSH menor a 30 afios
bien sea por una adquisicién local de la infeccién o en el transcurso de la inmigracion, pérdida de
redes de apoyo, pareja sexual estable y participacion en comportamientos sexuales de riesgo. (p.

2),

Al hablar de masculinidad y migracién, gran parte de la poblacidon masculina bisexual y HSH, migra
con el objetivo de ejercer trabajo sexual homosexual y/o heterosexual en los paises de destino Restrepo
P. (2014), reporta que “38.2% de varones bisexuales y HSH colombianos que residen en Espafia ejercen

trabajo sexual” (p. 310).
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El diagndstico en la poblacion migrante generalmente se lo hace con retraso respecto a la
poblacién autdctona, siendo los principales motivos para realizarse la prueba de VIH: embarazo-parto en
mujeres y padecer enfermedades categoria B segun la clasificacion CDC en hombres, siendo la infeccién

oportunista mas frecuente la tuberculosis pulmonar latente (Llenas-Garcia et al., 2012).

Si la poblacién migrante con VIH procede de paises de medianos a bajos ingresos y vive en paises
de altos ingresos se ven en una proporcion desmedida en el control de la enfermedad (Ross, Cunningham,
y Hanna, 2018), la desnutricion y la vulnerabilidad econémica aumentan el riesgo de infeccidn (Nattrass,
2009), finalmente hay un mayor riesgo de infeccion entre ciudadanos en situacion de pobreza en zonas

urbanas mas no en zonas rurales (Magadi, 2017).

El objetivo final es la reduccién de la incidencia del VIH, lo que no puede lograrse sin abordar las
microepidemias entre las subpoblaciones con mayor riesgo de VIH y proporcionar un acceso equitativo a
la atencidn médica, si bien todos los ciudadanos tienen acceso gratuito a TARV, los migrantes deben ser
documentados y legalizar su ciudadania, quienes al ser tener un estado econémico bajo, dan prioridad a
actividades laborales con menor probabilidad de inicio de TARV y mayores tasas de fracaso viroldgico

(Marukutira et al., 2019).

Onusida, reporta que: “En Latinoamérica y el Caribe estd presenciando la mayor tasa de
movilizacion humana, estimandose que el 5.8% del total de la poblacidn son migrantes” (2020, p. 57), esto
debido a que durante los ultimos afios, ha habido un gran flujo migratorio de ciudadanos venezolanos,
consecuencia de la inestabilidad politica y crisis econdmica, llevando a la migracion de los ciudadanos a
paises de América y Europa; Santisteban (2019), manifiesta que: “Esta situacion ha llevado a la migracion

forzada del 10% de la poblacion venezolana” (p. 25).

A inicios del 2019 Santisteban (2019), estima que: “3.4 millones de personas salieron de

Venezuela, de los cuales alrededor de 2.7 millones se encuentran en Latinoamérica” (p. 5).
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Este aumento de flujo migratorio ha provocado que seguin Rodriguez-Morales et al., “Al menos
58 000 personas con VIH no tengan acceso a TARV, lo que ha llevado incluso a la comercializacion ilegal

de TARV” (2019, pp. 1-3).

La acogida de los inmigrantes en América Latina y el Caribe, es debida a politicas solidarias de Ia
region, las que han mantenido una politica de fronteras abiertas, que ha ocasionado que en algunos paises

se superé la capacidad y a la larga impida una respuesta oportuna al VIH/sida (ONUSIDA, 2020).

Se estima que 958 965 venezolanos se encuentran en situacion regular en la regidn, 365 565 han
solicitado asilo a nivel mundial, con alrededor de 5 000 llegadas diarias, las capacidades de

acogida se encuentran colapsadas aumentando el riesgo de xenofobia (RMRP, 2019, p. 11).

En la regién andina: Colombia, Ecuador y Pert, “el perfil de edad de los migrantes es entre 18 y
45 aios, 92% carecen de contrato laboral, 35% son trabajadores informales, y 86% reciben salarios

inferiores al minimo” (Abuelafia, 2020, pp. 7-8).

“Colombia, Peru y Ecuador presentan el mayor peso de la migracién, dando acogida a mas de 1.7

millones de ciudadanos venezolanos (70%)” (OMS y OPS, 2018, p. 3).

Es asi que, debido al alto flujo migratorio observado en América durante los ultimos afios, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), (2019) recomienda lineas de accidén estratégicas para

abordar las inequidades sanitarias que afectan a la poblaciéon migrante entre las que destacan:

1) Fortalecimiento de la vigilancia sanitaria, informacién y monitoreo
2) Mejorar el acceso a los servicios sanitarios para la poblacion en situacién de movilidad
humana

3) Intercambio de informacion con la finalidad de hacer frente a la discriminacién
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4) Mejorar las alianzas entre paises y asi brindar proteccion y promocién sanitaria a los
migrantes
5) Ajustar politicas y leyes, cuya finalidad sean mejoras en la promocidn y proteccidn sanitaria a

los migrantes (pp. 10-12-14-16-18).

Organizaciones internacionales de Salud, enfrentan un gran desafio con respecto a la crisis
sanitaria en Venezuela y los migrantes con VIH/sida (Rodriguez-Morales et al., 2019), en Latinoamérica no
se esta generando informacién sobre el estado de salud de migrantes y refugiados, ademas de que los
fondos nacionales no estan preparados para garantizar sostenibilidad en los servicios publicos a migrantes

(ONUSIDA, 2020).

Dentro de los motivos de salida en la PVV el que mas destaca, es el acceso a TARV, siendo la
mayoria de ellos parte de la comunidad Lesbianas, Gais, Bisexuales y Transgénero (LGBTI), un grupo
poblacional discriminado, el grupo mas vulnerable en términos de movilidad humana (R4V & ONUSIDA.,
2019), “con actos discriminatorios hacia trabajadores sexuales de hasta el 7.5%” (UNAIDS, 2019, p. 9), es
asi que: “Para abril de 2019, habrian migrando al menos 8 000 PVV con necesidad de TARV”(R4V &

ONUSIDA., 2019, p. 2).

Gran parte de los paises que brindan acogida a la poblacién en situacion de movilidad humana,
no generan datos que informen sobre la condicidn actual de salud de los migrantes; las PVV suspenden el
TARV y presentan problemas de adherencia al mismo, que a la larga aumenta el indice de mortalidad y

control de la epidemia del territorio (R4V y ONUSIDA., 2019).

Rodriguez-Morales et al. (2019), informa que: “En Colombia en 2017 de 13 310 nuevos casos de

infeccion por VIH, 108 son casos importados, de los cuales 83.3% (90) son de Venezuela” (p. 1).

En el caso de Peru, se informa que “Hacia finales del 2018 se registraron 1 338 venezolanos

recibiendo TARV, 90% de los cuales estaban concentrados en Lima” (Santisteban, 2019, p . 16).
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En Ecuador, a partir de 1997, los movimientos internacionales han crecido constantemente; sin
embargo, en 2019 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC (2020) indica que: “Se evidencia un
decrecimiento del 8% en las entradas y salidas de extranjeros por puntos de migracion terrestre” (p. 4),
debido a que desde julio de 2019 se establece como requisito de entrada a Ecuador disponer de visa, con

lo que se evidencid una reduccion significativa de ingresos diarios al pais (RMRP, 2020).

Los movimientos internacionales de los extranjeros es mas activo que el de los ecuatorianos, INEC
(2020), estima que: “Del total de 2 043 993 entradas de extranjeros en 2019, el 67% es por motivos de

turismo, 11.8% motivos de residencia y el 0.2% por estudios” (p. 7).

“Los extranjeros de 18 a 29 afios de edad son los que mds ingresan al pais y los que mas salen”

(INEC, 2020, p. 8).

“En el caso de los extranjeros los hombres son los que registran un mayor porcentaje de entradas

y salidas internacionales, con un 54.3% y 54.2% respectivamente” (INEC, 2020, pp. 6 -7).

Los extranjeros de nacionalidad venezolana son los que registran un mayor porcentaje de
entradas al pais (24.9%), seguido de personas de Estados Unidos de América y Colombia con un

porcentaje de 19.7% y 21.3% respetivamente (INEC, 2020, p. 9).

Es asi que tras la crisis suscitada en Venezuela, “Ecuador fue un pais de paso de ciudadanos
venezolanos hacia paises como Argentina y Chile, no obstante desde el 2015 alrededor de 400 000
venezolanos han decidido mantener una estadia indefinida en Ecuador” (Banco Internacional de
Reconstruccion y Fomento, 2020, p. 15), siendo su perfil poblacional segin OIM (2019), “53.3% hombres,
43.2% mujeres, 91% individuos entre 18 y 45 afos, 61.2% ciudadanos solteros, 57.2% con educacion

secundaria, 21.2% con estudios universitarios y 1.4% de cuarto nivel” (p. 12).
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Si hablamos sobre el nivel de instruccion y migracion, la poblacion extranjera ha alcanzado un
mayor nivel, como manifiesta Célleri (2019), que de 2 938 encuestados en la ciudad Quito, “el 38% de los
ciudadanos cubanos, 26.3% de venezolanos y el 17.1% de colombianos culminaron sus estudios
universitarios, a comparacion de los ecuatorianos que, en 2010, el 6.3% accedieron a educacidn superior
y a nivel de Pichincha el 1.7%” (p. 8), lo que no ocurre en Estados Unidos de América donde: “hasta el
54% de migrantes mayores a 20 afios procedentes de toda América no culminan la secundaria”(Canales

Cerdn, Alejandro I. Fuentes Knight, Juan Alberto. de Ledn Escribano, 2019, p. 85).

Tras la primera ola migratoria de 2016 y 2017, en 2018 y 2019 se observé una segunda ola
conocida como la reunificacidn familiar, donde mujeres, nifios y adolescentes sumaron el 41% de
ingresos a nuestro pais, con un costo fiscal estimado de alrededor USD 76.7 millones, esto
sumado a la crisis econdmica ecuatoriana por devaluacién del petréleo en 2014” (Banco

Internacional de Reconstruccién y Fomento, 2020, pp. 20-23-24).

“Para el 2020 se esperan 273 750 entradas de ciudadanos venezolanos al Ecuador, y que para

finales del 2020 existan 659 000 refugiados” (RMRP, 2020, p. 98).

El proceso de regularizaciéon para migrantes y refugiados seglin el Decreto Ejecutivo 826,
establece que quienes ingresaron al pais antes del 26 de julio de 2019 y no tienen antecedentes
penales, pueden presentar su pasaporte valido o vencido, inscribirse en el registro migratorio,
solicitar una visa y podrdn residir en Ecuador por dos afios; sin embargo un 52% de ciudadanos
carecen de pasaporte, lo que disminuird las entradas regulares y aumentard movimientos
irregulares en zonas fronterizas (RMRP, 2020, p. 98), actualmente se estima que “271 281 (74%)

venezolanos se encuentran en status irregular en nuestro pais” (Abuelafia, 2020, p. 6).
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Los movilidad humana irregular por efecto del Decreto 826 orilla a procesos de migracion
inseguros como: violencia y explotacidn sexual, accidentes de transito, hurtos, trata de personas y medios

de subsistencia negativos (RMRP, 2020).

Las condiciones de empleo para los migrantes venezolanos son desfavorables, sin embargo por
ser una poblacidn con mas estudios genera impactos negativos en la poblacién ecuatoriana especialmente

en la poblacién joven y menos calificada (Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento, 2020).

La falta de acceso a fuentes de empleo de esta poblacion en 2019, estimd que el 72% de la
poblacién refugiada venezolana tenia ingresos mensuales menores a la canasta bdsica familiar de
alimentos, 22% vivia en condicion de pobreza, y 15% en pobreza extrema (RMRP, 2020, pp. 98-

99-103).

En términos de vivienda OIM (2019), indica que: “92.4% de venezolanos residen en vivienda
arrendada, 3.8% en albergues, 1.8% en domicilio prestado, 1.3% en hoteles y 0.7% en vivienda propia” (p.

8).

La poblacion migrante por su condicién fragil de movilidad humana es propensa a violencia y

discriminacién OIM (2019), estima que:

74.9% de los venezolanos que ingresaron a Ecuador sufrid violencia fisica, 27.3% violencia sexual;
98.7% fueron discriminados por su nacionalidad, 4.3% por su condicién econémica, 3.3% por su
sexo, 1.8% por sus preferencias sexuales, 1.1% por su rango etario y 0.7% por su identidad de

género (p. 10).

El estigma al VIH, es un problema reacio a la normalizacidn, esto de la mano a que los propios
migrantes tienen la idea de que el resto de la poblacién tendra reacciones antagdnicas si se enteran de su

condicidn clinica (Steenberg, 2020), lleva a que esta subpoblacién ocupe los ultimos lugares en el campo
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laboral, que a larga el producto final es el retraimiento y sentimientos de soledad (Fekete, Williams, y

Skinta, 2018).

Datos del Ministerio de Salud Publica (MSP), muestran que en 2018 se prestaron 188 000 servicios
de salud a venezolanosy 129 000 en 2019, siendo las patologias de mayor prevalencia: infecciones
respiratorias y genitourinarias; también se han detectado vacios con respecto al acceso a TARV
en PVV, es asi que como una estrategia de respuesta se entregardn pruebas rapidas para ETS y
VIH, se brindara atencion prioritaria a grupos vulnerables y se haran campafias de promocién de

la salud incluido el VIH/sida (RMRP, 2020 pp. 104-105).

En septiembre del 2018 se impulsé el Proceso Quito liderado por Ecuador que convocé a 10 paises
de todo el continente, cuyo objetivo es mejorar la cooperacidn territorial y asi optimizar el amparo
a individuos venezolanos en situacidon de movilidad humana, y durante su IV reunién en julio del
2019 se presentd como principal objetivo garantizar TARV, acelerando la transicién a Tenofovir-
Lamivudina-Dolutegravir a todos los migrantes y refugiados independientemente de su status

migratorio (R4V y ONUSIDA., 2019, p. 4).

El hecho de brindar atencidn sanitaria a PVV migrantes, a larga conlleva a ahorros monetarios en
los sistemas, control de la epidemia e incorporacién sociocultural, es asi que el Plan Regional de Respuesta
a Refugiados y Migrantes-2019 propone medidas de acceso universal detalladas en la Tabla 5 (R4V &

ONUSIDA., 2019).
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Tabla 5 Medidas de acceso universal e intervencion.

Areas de acceso universal Areas de intervencion
e Prevencién del VIH/sida e Asistencia de emergencia directa
e Tratamiento del VIH e Proteccién
e Apoyoy cuidado a PVV e Integracidn socioeconémicay cultural
e Estigma, discriminacion, derechos e Fortalecimiento de la capacidad del
humanos y equidad de género. gobierno de acogida

Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Respuesta de ONUSIDA ante el flujo de migrantes y
refugiados, 2019)

Con estos antecedentes es de suma importancia una adecuada valoracién clinica inicial del

paciente inmigrante con VIH/sida, como se detalla en |la Tabla 6 (Monge & Pérez-Molina, 2016).

Tabla 6 Valoracion clinica inicial del paciente migrante con VIH.

Valoracidn clinica y de laboratorio Puntos a tomar en cuenta
Anamnesis e Conocer las condiciones de acceso
sanitario

e Soporte social

e Pais y condiciones de residencia en el
mismo

e Indagar en el periplo migratorio y plan de
permanencia

e Exposicion a alimentos crudos, agua
dulce, tipo de vivienda, animales
intradomiciliarios, ingesta de lacteos vy
agua sin tratar, contacto con personas
enfermas

e Restricciones de tipo religioso

e Puesta al dia del calendario de vacunas,
con hincapié en vacunas del viajero

Examen fisico e Inspeccion de signos de violencia
e Sefales que orienten a uso de medicina
tradicional

e Evaluar el estado nutricional

e Toma de tensioén arterial

e Examen odontoldgico

e Evaluar piel y faneras

e Organomegalias

Complementarios laboratoriales generales e Anemia: que oriente hacia

hemoglobinopatias y niveles de ferritina
especialmente en el sexo femenino
inclusive a pacientes sin anemia
manifiesta

e Leucopeniay neutropenia racial
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Eosinofilia
Elevacién de azoados

Nivel de CD4+ y carga viral

El nivel de CD4+ es inferior en africanos
subsaharianos
Tener en mente siempre el subtipo VIH-2

Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

Pesquisa en asiaticos, africanos y en
poblacién mediterranea

Patégenos distribuidos geograficamente

Malaria (africanos subsaharianos),
Trypanosoma  cruzi  (Latinoamérica),
Strongyloides stercoralis
(latinoamericanos, asiaticos y africanos)

Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Infeccion por el VIH e inmigracidn, 2016)

2.8.TRATAMIENTO

El TARV reduce la morbi-mortalidad relacionada al VIH, reduce la carga viral por lo que se debe

iniciar independientemente del recuento de células CD4+, una vez descartadas infecciones oportunistas

(MSP, 2019), el esquema ARV consiste en la combinacion de tres medicamentos la llamada terapia triple

(De La Torre y Arazo, 2017).

El esquema para el tratamiento inicial de la infeccién por VIH es: una combinacién de tres

farmacos, las que incluyen dos Inhibidores de la Transcriptasa Inversa Andlogos Nucledsidos

(ITIAN) asociados a un Inhibidor de la Integrasa (INI), a un Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No

Andlogo Nucledsido (ITINN), o a un Inhibidor de la proteasa/potenciado (IP/p), con estas

combinaciones a las 48 semanas de terapia se logran cifras de CV menores a 50 copias/mm3.

(Panel de expertos de GeSIDA y Plan Nacional sobre el sida, 2020, p. 20)

En el transcurso del 2017 al 2019 en nuestro pais se han utilizado dos Guias de Practica Clinica

(GPC), para la atencién a PVV, en las cuales ha habido cambios en los esquemas de primera linea y

alternativos, las cuales se comentan a continuacion.

El esquema ARV inicial recomendado en el afio 2013, se detalla en la Tabla 7, (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2013).
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Tabla 7 TARV inicial de eleccidn y alternativo para PVV segun la GPC ecuatoriana del 2013.

2 ITIAN ITINN/IP
Farmacos de eleccion: Farmaco de eleccion:
e TDF 300 mg + FTC 200 mg una vez al dia e EFV 600 mgunavez al dia
Farmacos alternativos: Farmaco alternativo:
e ABC 600 mg+ 3TC 300 mg una vez al dia e ATV/r 300 mg/100 mg una vez al dia 6
e AZT 300 mg+ 3TC 150 mg dos veces al e NVP 200 mg dos veces al dia

dia
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Guia de Atencidon Integral para Adultos vy
Adolescentes con Infeccién por VIH/sida, 2013). ITIAN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa Analogo
Nucleésido, ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no Andlogo Nucleédsido, IP: Inhibidor de la
Proteasa, TDF: Tenofovir disoproxil fumarato, FTC: Emtricitabina, EFV: Efavirenz ABC: Abacavir, 3TC:
Lamivudina, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, AZT: Zidovudina, NVP: Nevirapina.

En caso de fallo terapeutico definido como: “CV detectable (> 50 copias/mm3) tras 24 semanas
de inicio del TARV, o CV indetectable seguida de dos medidas con cuatro semanas de diferencia”
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013, p. 39), se recomendd el esquema ARV de segunda linea,

gue se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8 Esquema ARV de segunda linea para PVV segun la GPC ecuatoriana del 2013.

e Esquema ARV previo e Esquema ARV nuevo
e TDF/FTC/EFV e AZT/3TC+ATV/r
e TDF/FTC+ATV/r e AZT/3TC+DRV/ré LPV/r
e ABC/3TC+EFV o AZT/3TC+ATV/r
e AZT/3TC+EFV e TDF/FTC+ ATV/r

Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Guia de Atencidn Integral para Adultos y
Adolescentes con Infeccion por VIH/sida, 2013). TDF: Tenofovir disoproxil fumarato, FTC: Emtricitabina,
EFV: Efavirenz, AZT: Zidovudina, 3TC: Lamivudina, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, DRV/r: Darunavir/ritonavir,
LPV/r: Lopinavir/ritonavir, ABC: Abacavir.

Posteriormente estudios en pacientes naive mostraron la superioridad del dolutegravir (DTG) un
INI, que mostrd un mejor perfil farmacoldgico respecto a: tolerancia, interacciones, supresiéon de CV, baja
tasa de desarrollo de resistencia y mayor conveniencia en la administracion (Bernardino y Antela, 2015),
por lo que actualmente se recomienda un esquema ARV basado en DTG y Lamivudina (3TC) excepto en

pacientes con: “CV previa al inicio de tratamiento mayor a 5 0000/mm3, coinfeccion con el virus de la
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hepatitis B (VHB) y los individuos que previo al inicio del TARV esperaran el test genotipico para VIH o el

test para VHB” (Department of Health and Human Services, 2019, p. 3).

Con estos antecedentes en 2019 el MSP actualiza la GPC para PVV, modificando las

recomendaciones referente al TARV como se muestra en la Tabla 9y 10 (MSP, 2019).

Tabla 9 TARV inicial de eleccidn y alternativo para PVV segun la GPC ecuatoriana del 2019.

TARV de eleccidon TARV alternativo
e TDF/3TC/DTG e TDF/3TC+RAL
e TDF/FTC+ DTG e TDF/FTC + RAL

e TDF/FTC/EFV

e TDF/3TC+EFV

e TDF/3TC+ DRV/r

e TDF/FTC + DRV/r

e ABC/3TC/EFV

e ABC/3TC+DTG

e ABC/3TC + DRV/r

e ABC/3TC+RAL

e AZT/3TC+RAL

e AZT/3TC+DTG
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de [Prevencidn, diagndstico y tratamiento de la infeccidn
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos, 2019].
TDF: Tenofovir disoproxil fumarato, 3TC: Lamivudina, DTG: Dolutegravir, FTC: Emtricitabina, RAL:
Raltegravir, EFV: Efavirenz, DRV/r: Darunavir/ritonavir, ABC: Abacavir, AZT: Zidovudina.

Tabla 10 Recomendaciones eleccion TARV de segunda linea para PVV segtin la GPC
ecuatoriana del 2019.

Recomendaciones frente a fracaso viroldgico

Buscar causa de fracaso

Evaluar resistencia previo al cambio a otro esquema ARV

Cambio a otro TARV oportunamente y asi evitar resistencias acumuladas

Un ARV del nuevo esquema debe ser de una familia nueva

Garantizar con el nuevo esquema tolerancia y adherencia

Mantener la supresion viroldgica

En caso de usar IP, usar DRV/r a dosis 600 mg/100 mg dos veces al dia

Usar DTG, en las PVV que no hayan recibido previamente un INI

Continuar con el segundo esquema de fallo viroldgico con farmacos que supriman la CV y no

seleccionen mutaciones extra

Si fracaso viroldgico avanzado consultar a experto en VIH
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de [Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en embarazadas, nifios, adolescentes y adultos, 2019].
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Al hablar de fallo viroldgico es importante conocer los factores desencadenantes, los mismos que

se detallan en la tabla 11 (Sociedad Argentina de Infectologia, 2019).

Tabla 11 Fallo virolégico y factores implicados.

Factores implicados Caracteristicas
Dependientes del paciente e Niveles bajos de CD4+ previo al inicio del
tratamiento
e Falta a acceso a los servicios de salud
e Alteraciones neuropisquidtricas
e Falta de redes de apoyo
e Pobre adherencia al TARV
e Drogadiccion
Dependientes del virus e Resistencia transmitida
Dependientes del farmaco e Dosis
e Barrera genética
e Potencia subdptima del fdrmaco
e [Interacciones farmacoldgicas,
alimentarias y con herbolarias
e Toxicidad
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado (VII CONSENSO ARGENTINO DE TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL, 2019). TARV: Tratamiento Antirretroviral.

Actualmente, el esquema ARV de segunda linea se basa segln la familia de drogas utilizadas en el

primer esquema como se muestra en la Tabla 12 (Department of Health and Human Services, 2019).

Tabla 12 Esquema ARV de segunda linea tras primer fallo virolégico.

Esquema ARV previo Régimen de rescate recomendado
e 1ITINN+2ITIAN e |P/r+ 2ITIAN (por lo menos uno nuevo)
e DTG+ 2 ITIAN (por lo menos uno nuevo)
e |P/r+1INI
e INI(RALOG EVG/c) + 2 ITIAN e |P/r+2ITIAN (al menos uno nuevo)
e INI(DTG) + 2 ITIAN e DTG dos veces al dia (si hay sensibilidad) +

2 ITIAN activos
e DTG dos veces al dia (si hay sensibilidad) +
IP/r
e |P/r+2ITIAN e |P/rnuevo + 2 ITIAN (al menos uno nuevo)
e INI+ 2 ITIAN (al menos uno nuevo)
e |P/rnuevo+1INI
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Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado (Guias para el Uso de Agentes Antirretrovirales in
Adultos y Adolescentes con VIH, 2019). ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No Analogo
Nucledsido, ITIAN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa Analogo Nucledsido, IP/r: Inhibidor de la
Proteasa/reforzado, DTG: Dolutegravir, RAL: Raltegravir, EVG/c: Elvitegravir/cobicistat.

En nuestro pais al estar la epidemia VIH/sida concentrada en la poblacién transgénero es
importante conocer las interacciones farmacoldgicos de los ARV y terapias hormonales reafirmantes de
género utilizadas por este grupo poblacional, las mismas que se muestran en la Tabla 13 (Department of

Health and Human Services, 2019).

Tabla 13 Interacciones farmacoldgicas entre ARV y drogas reafirmantes de género.

Efectos en drogas ARV Drogas reafirmantes Recomendaciones
reafirmantes de de género afectadas
género
ARV con menor e Todos los ITIAN Ninguno No requieren ajustes
impacto en drogas Inhibidores de entrada:
reafirmantes de e MVC
género e T-20
e |[BA
IP no reforzados:
e DTG
e BIC
e RAL
ITINN:
e RPV
e DORV
ARV que pueden e EVG/c e Finasteride Vigilancia de efectos
incrementar las e Todos los IP/r e Testosterona secundarios, disminuir
concentraciones e Dutasteride la dosis de drogas
plasmaticas de drogas reafirmantes de género
reafirmantes de
género
ARV que disminuyen e |IP/r e Estradiol Aumentar la dosis de
las concentraciones ITINN: estradiol
plasmaticas de drogas e EFV
reafirmantes de e ETR
género e NVP
ITINN: e Testosterona Aumentar la dosis de
e EFV e Dutasteride drogas reafirmantes de

e ETR e Finasteride género
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e NVP
ARV sin efecto claro a e EVG/c e Estradiol Aumento o disminucién
las drogas reafirmantes e IP/c de las concentraciones
de género de estradiol, ajustar

dosis
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado (Guias para el Uso de Agentes Antirretrovirales en
Adultos y Adolescentes con VIH, 2019). ARV: Antirretrovirales, ITIAN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa
Andlogo Nucledsido, IBA: lbalizumab, MVC: Maraviroc, T-20: Enfuvirtide, BIC: Bictegravir, DTG:
Dolutegravir, RAL: Raltegravir, ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No Analogo Nucledsido, RPV:
Rilpivirina, DOR: Doravirina, EVG/c: Elvitegravir/cobicistat, IP: Inhibidor de la Proteasa, EFV: Efavirenz,
ETR: Etravirina, NVP: Nevirapina, IP/c: Inhibidor de la Proteasa/cobicistat.

En el marco de movilidad humana y acceso al TARV, la poblacidn migrante por obstdaculos legales
y situacion irregular en los paises de acogida dificulta el acceso gratuito a ARV (Monge & Pérez-Molina,
2016), asi debido al gran aflujo de ciudadanos extranjeros venezolanos a nuestro pais como lo muestran
las estadisticas del 2019, es necesario conocer prioritariamente el TARV utilizado en Venezuela, los
esquemas recomendados se muestran en la Tabla 14 y 15 (Programa Conjunto de las Naciones Unidas

sobre el VIH/SIDA, 2018).

Tabla 14 TARV de inicio recomendado segtin la GPC venezolana para PVV del 2018.

Poblacion Esquema de eleccion Esquema ARV alterno
e Varones e TDF/FTC/DTG e ABC/3TC+ DTG
e TDF/FTC + ATV/r 6
(LPV/r)
e ABC/3TC + ATV/r 6
(LPV/r)
e Embarazadas e TDF/FTC + ATV/r 6 e ABC/3TC + ATV/r 6
(LPV/r) (LPV/r)
e Mujeres en edad e TDF/FTC/EFV e ABC/3TC + ATV/r 6
reproductiva sin (LPV/r)

anticoncepcion
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Tratamiento Antirretroviral para personas con VIH
Guia Practica, 2018). TDF: Tenofovir disoproxil, FTC: Emtricitabina. DTG: Dolutegravir, ABC: Abacavir, 3TC:
Lamivudina, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, LPV/r: Lopinavir/ritonavir.
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Tabla 15 Esquema de reinicio de TARV segun la GPC venezolana para PVV del 2018.

Contexto Poblacién Esquema de eleccion  Esquema ARV alterno
Reinicio de TARV tras e Hombres e TDF/3TC/DTG e ABC/3TC +
la interrupcion de la e Mujeres en DTG
primera linea con etapa no e TDF/FTC  +
ITINN (EFV-NVP) o IP reproductiva ATV/r 0
y segunda linea con con uso de (LPV/r)

IP anticoncepcién
e Mujeres en e TDF/FTC+ e ABC/3TC+
etapa ATV/r 6 (LPV/r) ATV/ré
reproductiva (LPV/r)
sin

anticoncepcion
e Embarazadas
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Tratamiento Antirretroviral para personas con VIH
Guia Practica, 2018). ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no Nucledsido, EFV: Efavirenz, NVP:
Nevirapina, IP: Inhibidor de la Proteasa, TDF: Tenofovir disoproxil, 3TC: Lamivudina, DTG: Dolutegravir,
ABC: Abacavir, FTC: Emtricitabina. DTG: Dolutegravir, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, LPV/r:
Lopinavir/ritonavir.

De igual manera es meritorio mencionar los esquemas ARV recomendados en la GPC venezolana
previa a la del 2018, los mismos que se detallan en la Tabla 16 [Ministerio del Poder Popular para la Salud

(MPPS), 2014].

Tabla 16 TARV de inicio recomendado segtin la GPC venezolana para PVV del 2014.

Esquema de eleccion Esquema alternativo
Esquema basado en ITINN e TDF/FTC + EFV e ABC/3TC + EFV
e ABC/3TC+ NVP
e TDF/FTC + NVP
Esquema basado en IP/p e TDF/FTC + ATZ/r e ABC/3TC+ ATZ/r
e TDF/FTC +LPV/r
e ABC/3TC + LPV/r
Modificado por: Montalvo A. (2020), modificado de (Guia de tratamiento antirretroviral de las personas
con VIH/sida en Venezuela, 2014). ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no Nucledsido, IP/p:
Inhibidor de la proteasa/potenciado, TDF: Tenofovir disoproxil, FTC: Emtricitabina, EFV: Efavirenz, ABC:
Abacavir, 3TC: Lamivudina, ATV/r: Atazanavir/ritonavir, LPV/r: Lopinavir/ritonavir.

Tras el incremento de las tasas de resistencia a TARV en paises de bajos y medianos ingresos

Hamers, Rinke de Wit, y Holmes (2018), recomiendan que: “El esquema basado en tenofovir, lamivudina
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y dolutegravir seria una oportunidad para mejorar la eficacia del tratamiento” (p. 6), al igual como
dictamino el Proceso Quito en julio del 2019 (R4V y ONUSIDA., 2019), por su parte Rodriguez-Morales et
al. (2019), plantean que: “Un esquema ARV para la poblacidn venezolana, con poca probabilidad de ser
afectado por resistencia primaria o seleccionada, es un régimen basado en INI o darunavir/ritonavir,

cualquiera de ambos combinados con tenofovir y emtricitabina o lamivudina” (p. 4).

Al mencionar la resistencia al TARV, es importante conocer los factores de riesgo para fallo
viroldgico en la poblaciéon migrante que segln Saracino et 4al. (2016), se consideran como: “Bajo riesgo:
sexo masculino, conteo de CD4+ previo al TARV menor a 100 células/mm3, y alto riesgo: el desempleo,

abuso de drogas intravenosas y el uso de un régimen basado en IP/p” (p. 12).
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CAPITULO Il

3.1. METODOLOGIA

3.1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
El VIH, continlda siendo uno de los mayores problemas para la salud publica mundial, que cobra
cientos a miles de vidas cada afio, UNAIDS (2020), estimo que: “En 2019, 690 000 de personas fallecieron

en el mundo por causas relacionadas con este virus” (p. 11).

Pese al brote de COVID-19 los objetivos para erradicar al sida como problema de salud publica ya

estaban fuera de lugar UNAIDS (2020), indica que:

Entre 2010 y 2019, el numero de nuevas infecciones por el VIH se redujo en un 23%, pero
globalmente aun hay 690 000 muertes relacionadas al sida, es asi que el objetivo para el 2020 de

reducir el nUmero de muertes y nuevas infecciones a menos de 50 000 no se ha alcanzado. (p. 4)

El VIH se encuentra dentro de las principales amenazas para la salud por lo que los paises deben

poner en practica las siguientes medidas especificas:

1) Informacidn para una accidn especifica (conocer la epidemia y la respuesta).

2) Intervenciones que tienen impacto (cobertura de la gama de servicios requeridos).

3) Atencidn para un acceso equitativo

4) Financiamiento para la sostenibilidad (cobertura de los costos de los servicios).

5) Innovacidn para la agilizacion (de cara al futuro). (Wordl Health Organization, 2016, p.

27)
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Mediante estas estrategias se esperaba para el 2020, las siguientes metas:

Reducir el nimero de nuevas infecciones y muertes relacionadas al sida a menos de 50 000, que
el 90% de las PVV conozcan su condicidn seroldgica, que el 90% de los pacientes que conocen su
diagndstico reciban TARV y que el 90% que estan en tratamiento tengan carga viral indetectable.

(Wordl Health Organization, 2016, p. 12)

UNAIDS (2020), informa que en Ecuador: “El 80% de las PVV conocen su estado, el 82% acceden
al tratamientoy en el 75% presentan carga viral suprimida, sumando un total de 47 000 de PVV” (pp. 225

-242).

UNAIDS (2020), informa que: “La visidn de la respuesta global del VIH para el 2030 es alcanzar la
estrategia de los tres ceros, que se refiere a cero nuevas infecciones por VIH, cero muertes relacionadas

al sida y cero discriminacién” (p. 6).

En Ecuador UNAIDS (2020), informa que en el 2019 “Hubieron 2 400 nuevas infecciones y 610

muertes relacionadas al sida”(p. 242).

En referencia al estigma y discriminacién segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn

(ENSANUD) 2012 se estima que:

En la poblacidn de 15 a 49 afios un 26.8% a 43.9% no compraria vegetales a un vendedor con VIH
y no estarian de acuerdo que un nifio con VIH acuda a una escuela con nifios que son VIH

negativos. (UNAIDS, 2019, p. 7)

3.1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es el impacto de la Movilidad Poblacional en el perfil clinico y epidemioldgico de la Infecciéon

por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en el HPAS en el periodo 2017 - 2019?
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3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo general
Determinar el Impacto de la Movilidad Poblacional en el perfil clinico y epidemiolégico de la

Infeccidn por VIH en el HPAS en el periodo 2017 — 2019.

3.2.2. Objetivos especificos
Describir las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes infectados por VIH en el HPAS

en el periodo 2017 — 2019.

Definir las caracteristicas de movilidad de los pacientes infectados por VIH en el HPAS en el

periodo 2017 — 2019.

Categorizar a los pacientes infectados por VIH de acuerdo a la clasificacion CDC.

Correlacionar la movilidad poblacional con los resultados clinico epidemiolégicos de los pacientes

infectados por VIH en el HPAS en el periodo 2017 — 2019.

3.4.SITIO DE ESTUDIO Y POBLACION

3.4.1. SITIO DE ESTUDIO

La presente investigacién se llevd a cabo en el HPAS, una unidad de salud de segundo nivel ubicada
al norte de la ciudad de Quito, la cual cuenta con una Unidad de Atencidn Integral (UAI) para PVV
inaugurada el 29 de septiembre de 2017, siendo el objetivo de su apertura priorizar la atencion médica a
la poblacidn infectada por VIH -una poblacién vulnerable y de esta manera cumplir con las politicas
mundiales establecidas por ONUSIDA de poner fin a la epidemia por VIH/sida, sumando asi 37 UAI a nivel

nacional.

La UAI de HPAS se cuenta con: un infectdlogo, dos internistas masteres en infeccién por VIH, un

pediatra, una epidemidloga, un ginecdlogo, una enfermera, un psicélogo y una trabajadora social.
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3.4.2. POBLACION
La poblacidn esta constituida por los pacientes mayores de 18 afos, atendidos en la UAI del HPAS
con diagndstico de Infeccién por el VIH desde su apertura en septiembre del 2017 hasta el 31 de diciembre

del 2019, que corresponde a 494 pacientes en total, en este estudio se incluyeron 293 pacientes.

Siendo en su mayoria una poblacién heterogénea nacional y extranjera, en su mayoria transferida
del primer nivel de atencion y de las UAI del Hospital Eugenio Espejo (HEE) y del Hospital Enrique Garcés

(HEG) por su lugar de residencia en el norte de la ciudad.

3.5. TIPO DE ESTUDIO

Observacional Descriptivo de Corte Transversal

3.6. CRITERIOS DE SELECCION

3.6.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con Infeccién confirmada por VIH.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que acepten formar parte del estudio y firmen el consentimiento informado.

3.6.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes sin confirmacion diagndstica.

Pacientes que no deseen formar parte de la investigacion antes o durante el estudio.

Pacientes que hayan fallecido previo a la recoleccién de datos.

Pacientes que hayan sido transferidos previo a la recoleccién de datos.
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

El presente estudio cuenta con la aprobacién del Sub - Comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE) y del HPAS, después de llevar a cabo un proceso
de consentimiento informado se realizé una encuesta a los pacientes incluidos en nuestro estudio y esta
informacién se complementé con datos de la historia clinica como: carga Viral (CV) y nivel de CD4+. Los
datos extraidos de las encuestas e historias clinicas se registraron en el instrumento de recoleccién de

datos utilizando Excel Office 2016.

Los datos obtenidos de las encuestas e historias clinicas incluyen, datos sociodemograficos y

clinicos de los pacientes incluidos en este estudio.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de datos se lo realizd en el programa estadistico SPSS versién 22.0.

3.8.1. ANALISIS UNIVARIADO
Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absoluta, frecuencias relativas

porcentajes y fueron expresadas a través de graficos.

3.8.2. ANALISIS BIVARIADO
Se realizaron pruebas estadisticas para determinar asociacidon entre variables categéricas o

cualitativas Chi cuadrado, con test de exactitud Fisher y para calculo de riesgo Odds Ratio (OR).

3.9. ASPECTOS BIOETICOS

3.9.1. PROPOSITO
El presente estudio busca determinar el impacto de la movilidad poblacional en el perfil clinico y
epidemioldgico de los pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Infeccidn por VIH, en la UAI del

HPAS, desde octubre del 2017 a diciembre del 2019.
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3.9.2. PROCEDIMIENTO
La presente investigacion no involucra ningun tipo de intervencion experimental con los pacientes
incluidos en el estudio, de manera que no implicé ningln riesgo, el manejo de los datos se llevd a cabo

bajo un protocolo de estricta confidencialidad y anonimato.

3.9.3. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
Con el fin de proteger la confidencialidad de los datos recolectados a través de la encuesta y los
obtenidos de las historias clinicas, estos fueron codificados para asegurar el anonimato de los

participantes, solamente el investigador fue el encargado de resguardar esta informacion.

3.9.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Previo a la encuesta y la obtencidon de datos de la historia clinica todos los pacientes incluidos en
el estudio tuvieron un procedimiento de consentimiento informado en el que pudieron expresar libre y

voluntariamente su deseo de participar, el formato de consentimiento informado esta en el Anexo #1.
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CAPIiTULO IV

4.1. RESULTADOS
En el presente estudio se incluyeron 293 pacientes con diagndstico confirmado de VIH atendidos

en la UAI del HPAS durante los afios 2017 y 2019.

4.1.1. ANALISIS UNIVARIADO
De 293 pacientes, 90.4% corresponden al sexo masculino, entre 25 a 39 afos fueron el grupo

etareo mas representativo.

56.0% reportdé HSH como orientacidn sexual, la mayor cantidad de pacientes reportaron ser

solteros en relacién a su estado civil, mas del 80% tenian un nivel instruccidn secundario o superior.

La mayoria de pacientes podian ser catalogados que viven en condicién de pobreza, pues su
ingreso econdmico mensual fue menor a la canasta basica, 86.3% no contaban con un seguro de salud,

34.5% reportardn no tener ninglin apoyo econdmico.

85,3% informaron no consumir ningun tipo de droga, 76.8% residian en vivienda arrendada, y

mas del 70% fueron diagnoticados de infeccién por VIH en Ecuador.

Datos mostrados en la Tabla 17.

Tabla 17 Caracteristicas sociodemograficas.

Variable Condicion N=293 (%)
Sexo Hombre 265 (90.4%)

Mujer 28 (9.6%)

Edad 18 — 24 afios 43 (14.7%)

25 -39 afios 183 (62.5%)

40 -64 afios 67 (22.9%)

Mayor o igual 65 afios 0 (0.0%)

Orientacidn sexual Heterosexual 96 (32.8%)
Bisexual 33 (11.3%)

HSH 164 (56.0%)




Estado civil Soltero 218 (74.4%)
Casado 30(10.2%)

Divorciado 10 (3.4%)

Unidn Libre 34 (11.6%)

Viudo 1 (0.3%)

Nivel de intruccidn Ninguna 1 (0.3%)
Basica 20 (6.8%)

Secundaria 120 (41.0%)

Superior 133 (45.4%)

Cuarto Nivel 19 (6.5%)

Ingreso econémico Menor a canasta basica 218 (74.4%)
mensual Igual a canasta basica 58 (19.8%)
Mayor a 1 canasta basica 17 (5.8%)

Actividad laboral Si 156 (53.2%)
No 137 (46.8%)

Seguro de salud IESS 37 (12.6%)
Privado 3 (1.0%)

Ninguno 253 (86.3%)

Apoyo econdmico Padres. 64 (21.8%)
Hijos. 7 (2.4%)

Hermanos. 38 (13.0%)

Otros familiares 8 (2.7%)

Pareja. 30 (10.2%)

Amigos. 3 (1.0%)

Madre 42 (14.3%)

Ninguno 101 (34.5%)

Consumo de drogas Drogas inyectables. 0 (0.0%)
Drogas inhaladas. 6 (2.0%)

Alcohol. 14 (4.8%)

Tabaco. 12 (4.1%)

Tabaco + Alcohol 11 (3.8%)

Ninguno 250 (85.3%)

Residencia actual Vivienda propia. 67 (22.9%)
Vivienda arrendada. 225 (76.8%)

Albergue. 1 (0.3%)

Nomada. 0 (0.0%)

Destechado/a (Calle). 0 (0.0%)

Lugar de diagndstico

Ecuador
Venezuela
Colombia
Alemania
Cuba.

222 (75.8%)
62 (21.2%)
5 (1.7%)
2 (0.7%)
2 (0.7%)

Fuente: Datos del estudio

Elaboracion: Montalvo, A (2020)

HSH: Hombres que tienen sexo con Hombres; IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
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En relacidn a las caracteristicas de movilidad de nuestro grupo de pacientes, el 51.9% fueron de

nacionalidad ecuatoriana, y 48.0% extranjeros, de estos el 83.1% son de nacionalidad venezolana.

51.2% de los participantes vivié en Ecuador toda su vida y 44.0% un tiempo de estancia mayor a

un afio.



89.4% informd un plan de permanencia indefinido en el pais.

Estos datos se muestran en la Tabla 18 y en el Grafico 1.

Tabla 18 Nacionalidad y movilidad humana.

Variable Condicion N= 293 (%)
Nacionalidad Ecuador 152 (51.9%)
Colombia 16 (5.5%)

Venezuela 117 (39.9%)

Peru 3 (1.0%)

Cuba 3 (1.0%)

México 1 (0.3%)

Alemania 1 (0.3%)

Tiempo de residencia en  Menor a un mes. 1 (0.3%)
el Ecuador 1 mes —1 afio 13 (4.4%)
Mayor a un afio. 129 (44.0%)

Toda la vida 150 (51.2%)

Cambio de residencia Si 150 (51.2%)
No 143 (48.8%)

Plan de permanencia Indefinido. 262 (89.4%)
en el pais Temporal. 31 (10.6%)
De paso. 0 (0.0%)

Fuente: Datos del estudio

Elaboracion: Montalvo, A (2020)

Grafico 1 Nacionalidad de los pacientes incluidos en la investigacion.

= Ecuador = Venezuela Colombia Cuba = Peru = México = Alemania
/ 5%
: 1

-

4

Py

Fuente: Datos del estudio

Elaboracion: Montalvo, A (2020)
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En relacion a las caracteristicas clinicas 81.2% fueron diagnosticados de infeccién por VIH en el

periodo 2014 — 2019, el resto fueron antes de este periodo, 39.5% de los cuales se diagnosticaron en fase

avanzada de la enfermedad.

57.3% de pacientes presentaba como diagndstico actual Infeccion por VIH fase no sida.

La mayoria de los pacientes utilizaban su primer esquema de TARV, el mismo que estuvo basado

en 2 ITIAN + ITINN, y la mayoria nunca amerité cambio de esquema.

El motivo mas comun en la primera consulta en la UAI del HPAS fue por transferencia de otra

unidad de atencién y para continuar el TARV.

78.2% tenia carga viral menor a 50 copias/mm3 y 51.5% tenian un valor de CD4+ entre 200 a

499 células/mm3.

49.1% de pacientes no tenia ninguna enfermedad relacionada a VIH, y de los pacientes que tenian

alguna enfermedad concomitante (definitoria o no definitoria) la mayoria fueron ETS.

Estos resultados se presentan en la Tabla 19.

Tabla 19 Caracteristicas de la enfermedad y progresion de la misma.

Variable Condicién N=293 (%)

Fecha de diagndstico 1994 - 2003 9 (3.1%)

2004 - 2013 46 (15.7%)

2014 - 2019 238 (81.2%)

Diagnostico Tardio 38 (12.9%)

Avanzado 116 (39.5%)

Oportuno 55 (18.7%)

No disponible 84 (28.6%)

(sin CD4+)
Diagnostico actual Infeccion por VIH (Fase 168 (57.3%)
no sida)
Infeccion por VIH (Fase 125 (42.6%)
sida)

Numero de esquemas Uno. 44 (15.0%)
antirretrovirales recibidos Dos. 8 (2.7%)
previamente. Tres. 1 (0.3%)
Ninguno 240 (81.9%)
Esquema Antirretroviral 2 ITIAN + ITINN 31 (10.6%)




previo 2 ITIAN + INI 2 (0.7%)
2 ITIAN + IP 20 (6.8%)
Ninguno 240 (81.9%)
Cambio de esquema Si 53 (18.1%)
antirretroviral No 240 (81.9%)
Causa de cambio de Fallo virolégico 18 (6.1%)
esquema antirretroviral Efectos adversos 19 (6.5%)
Disponibilidad de 14 (4.8%)
medicamento
Transicion a DTG/3TC 2 (0.7%)
No aplica 240 (81.9%)
Causa de primera consulta Disminucién de peso. 1 (0.3%)
en el HPAS Fiebre. 23 (7.8%)
Diarrea. 7 (2.4%)
Adenopatias. 1(0.3%)

Continuar tratamiento/
Transferencia
Infecciones

225(76.8%)

oportunistas. 25 (8.5%)
Fiebre + diarrea +
pérdida de peso 11 (3.8%)
Esquema antirretroviral 2 ITIAN + ITINN 257 (87.7%)
actual 2 ITIAN + INI 6 (2.0%)
2 ITIAN + 1P 22 (7.5%)
INI + 1P 7 (2.4%)
INI + ITINN + [P 1 (0.3%)
Carga viral Menos de 50 229 (78.2%)
actual copias/mm3
51 - 500 copias/mm3 40 (13.7%)
501 -1000
copias/mm3 3 (1.0%)
Mas de 1 000 21 (7.2%)
copias/mm3
Conteo de CD4+ Menor a 200/mm3 31(10.6%)
actual 201 - 499/mm3 151 (51.5%)
Mayor a 500/mm3 111 (37.9%)
Enfermedades ETS 63 (21.5%)
relacionadas al VIH Hepatitis B 8 (2.7%)
Tuberculosis 12 (4.1%)
Neumonia por 9 (3.1%)
Pneumocystis jirovecii
Diarrea cronica 13 (4.41%)
Neumonia recurrente 1 (0.3%)
Candidiasis 2 (0.7%)
Herpes 1 (0.3%)
ETS + Neumonia por 1 (0.3%)
Pneumocystis jirovecii
ETS + Hepatitis B 5 (1.7%)
ETS + Diarrea crdnica 4 (1.4%)
ETS + Tuberculosis 4 (1.4%)
Toxoplasmosis cerebral 1 (0.3%)
Bacteremia por 1 (0.3%)
Salmonella
Tuberculosis + diarrea 1 (0.3%)
crénica
Criptococosis meningea 1 (0.3%)
ETS + Candidiasis 5 (1.7%)

1 (0.3%)
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Diarrea cronica +

candidiasis 1 (0.3%)
Neumonia por
Pneumocystis jirovecii +
Toxoplasmosis cerebral 2 (0.7%)
Hepatitis B + diarrea
cronica 1 (0.3%)
Toxoplasmosis cerebral
+ETS 1 (0.3%)
Candidiasis + Hepatitis
B +ETS 2 (0.7%)
Histoplasmosis
diseminada 1 (0.3%)
Sarcoma de Kaposi
Neumonia por 2 (0.7%)
Pneumocystis jirovecii +
Candidiasis 1 (0.3%)
Sarcoma de Kaposi +
Hepatitis B + ETS 3 (1.0%)
Sindrome de desgate 3 (1.0%)
Sindrome de desgaste +
ETS 144 (49.1%)
Ninguno

Fuente: Datos del estudio
Elaboracion: Montalvo, A (2020)

3TC DTG: Lamivudina Dolutegravir; ETS: Enfermedades de transmisidn sexual; ITIAN: Inhibidor de la Transcriptasa
Inversa Analogo Nucledsido; ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no Andlogo Nucledsido; VIH: Virus de Inmunodeficiencia
Humana.

La condicidn clinica de los pacientes fue clasificada en categorias segun los criterios del CDC; el
67.5% de la poblaciéon estudiada se encontraba en la categoria A, de los cuales el 35.1% pertenecian a la
categoria A2, 125 pacientes (42.6%) se encontraban en fase sida de la enfermedad, estos datos se reflejan

en el Grafico 2.
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Grafico 2 Categorias segtin CDC en los pacientes incluidos en el estudio.
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Fuente: Datos del estudio

Elaboracion: Montalvo, A (2020)

4.1.2. ANALISIS BIVARIADO
Se realizé una correlacion entre las variables sociodemograficas y la nacionalidad en cuanto a la
edad, 55.2% de los ciudadanos nacionales y el 70.2% de los extranjeros pertenecian al grupo etario entre

25 a 39 afios con una p<0,05.

En cuanto a la orientacion sexual el 44.7% de la poblacidn nacional y el 68.0% de la poblacidn

extranjera se identific6 como HSH con una p<0.05.

71.7% de los ciudadanos ecuatorianos y el 77.3% de los ciudadanos extranjeros eran solteros con

una p<0.05.

49.3% de los ecuatorianos tenian un nivel de instruccién secundario y el 56.0% de los extranjeros

un nivel de instruccion superior con una p<0.05.



55.9% de los pacientes ecuatorianos y 99.2% de los extranjeros residian en vivienda arrendada

con una p<0.05.

75.6% de los ciudadanos nacionales y el 54.6% de ciudadanos extranjeros recibian apoyo

econdmico por parte de sus padres y allegados con una p<0.05.

64.5% de ciudadanos extranjeros poseia empleo y 57.2% de los ciudadanos nacionales no, con

una p<0.05.

99.3% de los ecuatorianos y 50.3% de extranjeros fueron diagnosticados de Infeccién por VIH en

Ecuador con una p<0.05.

Datos mostrados en la Tabla 20.

Tabla 20 Caracteristicas socio demograficas asociadas a la nacionalidad.

Variable Condicion N=152 (%) N=141 (%) p
Nacionales Extranjeros
Edad 18 — 24 afios 33 (21.7%) 10 (7.0%) 1003
25 — 39 afios 84 (55.2%) 99(70.2%)
40 — 64 afios 35 (23.0%) 32 (22.6%)
Sexo Hombre 132 (86.8%) 133 (94.3%) 1191
Muijer 20(13.1%) 8 (5.6%)
Orientacidn sexual Heterosexual 65 (42.7%) 31 (21.9%) ,001
Bisexual 19 (12.5%) 14 (9.9%)
HSH 68 (44.7%) 96 (68.0%)
Estado civil Soltero 109 (71.7%) 109 (77.3%)  <0,001
Casado 20 (13.1%) 10 (7.0%)
Divorciado 5 (3.2%) 5 (3.5%)
Unién libre 18 (11.8%) 16 (11.3%)
Viudo 0 (0.0%) 1 (0.7%)
Nivel de Instruccion Ninguno 1 (0.6%) 0 (0.0%) <0,001
Basica 18 (11.8%) 2 (1.4%)
Secundaria 75 (49.3%) 45 (31.9%)
Superior 54 (35.5%) 79 (56.0%)
Cuarto nivel 4 (2.6%) 15 (10.6%)
Residencia actual Vivienda 66 (43.4%) 1 (0.7%) <0,001
propia
Vivienda 85 (55.9%) 140 (99.2%)
arrendada
Albergue 1 (0.6%) 0 (0.0%)
Apoyo econémico Padres y 115 (75.6%) 77 (54.6%) <0,001
allegados
Ninguno 37 (24.3%) 64 (45.3%)
Actividad laboral Si 65 (42.7%) 91 (64.5%) ,012
No 87 (57.2%) 50 (35.4%)




Lugar de diagndstico Ecuador 151 (99.3%)
Extranjero 1 (0.6%)

71(50.3%)  <0,001
70 (49.6%)

Fuente: Datos del estudio
Elaboracién: Montalvo, A (2020)

HSH: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres.
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Se correlacionaron las variables relacionadas a movilidad humana y nacionalidad, donde 98.6%

de los ecuatorianos viven en Ecuador toda su vida y el 90.7% de los extranjeros viven en Ecuador mds de

un afio con una p<0.05.

94.0% de los ecuatorianos no han cambiado de residencia y 100% de los extranjeros si han

cambiado con una p<0.05.

78.0% de los extranjeros y el 100% de los nacionales tienen un plan de permanencia indefinido

en nuestro pais con una p <0.05.

Datos mostrados en la Tabla 21.

Tabla 21 Nacionalidad y movilidad humana.

Variable Condicion N=152 N=141 p
Nacionales (%) Extranjeros
(%)

Tiempo de Menoral 1 (0.6%) 0 (0.0%) <0,001
Residenciaen  mes
el Ecuador

1 mes —1 afio 0 (0.0%) 13 (9.2%)

Mas de un 1 (0.6%) 128 (90.7%)

afo

Toda la vida 150 (98.6%) 0 (0.0%)
Cambio de Si 9 (5.9%) 141(100.0%) <0,001
residencia

No 143 (94.0%) 0 (0.0%)
Plan de Indefinido 152 (100.0%) 110 (78.0%)  <0,001
permanencia
en el pais

Temporal 0 (0.0%) 31 (21.9%)

Fuente: Datos del estudio

Elaboracién: Montalvo, A (2020)
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En la correlacidn entre variables clinicas asociadas a la enfermedad y la nacionalidad, 51.3% de
ecuatorianos se encuentran en fase sida de la enfermedad y 66.6% de los extranjeros en fase no sida con

una p <0.05.

50.0% de ciudadanos nacionales tuvieron un diagndstico tardio de la enfermedad y del 41.8% de
extranjeros se dispone desconoce el estadio al diagndstico pues ya vinieron del extranjero y

desconocemos el nivel de CD4+ al diagndstico con una p<0.05.

86,8% de ciudadanos ecuatorianos y el 76.5% de los extranjeros no reciben ningin TARV previo a

su llegada al HPAS con una p<0.05.

87.5% de ciudadanos nacionales y el 87.9% de extranjeros reciben como TARV actual el esquema

basado en 2 ITIAN + ITINN con una p<0.05.

86.4% de ecuatorianos y el 76.5% de extranjeros no tienen causa de cambio de esquema ARV ya

que se mantienen con su primer esquema con una p<0.05.

Datos mostrados en la Tabla 22.

Tabla 22 Caracteristicas clinicas asociadas a la nacionalidad.

Variable Condicién N=152 N=141 p
Nacionales Extranjeros
(%) (%)
Diagnéstico  Fase nosida 74 (48.6%) 94 (66.6%) 0,035
actual Fase sida 78 (51.3%) 47 (33.3%)
Diagnoéstico  Tardio 16 (10.5%) 22 (15.6%) <0,001

Avanzado 76 (50.0%) 40 (28.3%)
Oportuno 35 (23.0%) 20 (14.1%)

No 25(16.4%) 59 (41.8%)

disponible
Esquemas Uno 14 (9.2%) 30 (21.2%) <0,001
ARV previos  Dos 6 (3.9%) 2 (1.4%)

Tres 0 (0.0%) 1(0.7%)

Ninguno 132 (86.8%) 108 (76.5%)
Esquema 2 ITIAN + 133(87.5%) 124 (87.9%) <0,001
ARV actual ITINN

2ITIAN +INI 2(1.3%) 4(2.8%)

2ITIAN+IP 11 (7.2%) 11 (7.8%)
INI + [P 5(3.2%) 2 (1.4%)
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INI + ITINN 1(0.6%) 0(0.0%)
+IP
Causa de Fallo 12 (7.8%) 6 (4.2%) <0,001
cambio virolégico
Efectos 5(3.2%) 13 (9.2%)
adversos
Disponibilid 3(1.9%) 12 (8.5%)
ad de
medicamen
to
Transicion a 0 (0.0%) 2 (1.4%)
DTG/3TC

Noaplica  132(86.4%) 108 (76.5%)

Fuente: Datos del estudio
Elaboracion: Montalvo, A (2020)

3TC: Lamivudina; DTG: Dolutegravir; INI: Inhibidor de la Integrasa; IP: Inhibidor de la Proteasa; ITIAN: Inhibidor de la
Transcriptasa Inversa analogo nucledsido; ITINN: Inhibidor de la Transcriptasa Inversa no analogo nucledsido.

Se correlaciond la clasificacion CDC de la enfermedad con la nacionalidad de la poblacién

estudiada, sin embargo, no se encontro significancia estadistica con una p>0.05.

Datos detallados en la Tabla 23.

Tabla 23 Categoria CDC y nacionalidad.

Variable Condicion N=152 N=141 p
Nacionales (%) Extranjeros
(%)
Categoria CDC A 96 (63.1%) 101 (71.6%) ,504
B 12 (7.8%) 11 (7.8%) ,992
C 44 (28.9%) 29 (20.5%) ,523

Fuente: Datos del estudio
Elaboracion: Montalvo, A (2020)

CDC: Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
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CAPITULO V

5.1.DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar el impacto de la movilidad poblacional en el perfil
clinico y epidemioldgico de la infeccidn por el VIH en el HPAS en el periodo 2017 — 2019, que en primera

instancia se planteé trabajar con toda la muestra equivalente a 494 pacientes.

Sin embargo debido a que desde el 11 de marzo del 2020 la infeccidon por SARS Cov2 se declara
como pandemia, en nuestro pais el HPAS fue declarado como hospital centinela de la ciudad de Quito
para atender a la poblacién afectada por COVID-19, lo que entre varias de las medidas tomadas se
suspendid la consulta externa incluida la UAI, ante lo que las PVV Unicamente acudieron al HPAS al retiro
del TARV prescrito en su ultima consulta, donde se realizd la encuesta obteniendo un total de 293

pacientes.

5.1.1. ANALISIS UNIVARIAL
De 293 pacientes de nuestro estudio, el 90.4% fueron hombres, con una relacién hombre/mujer
total de 9.4:1; 6.6:1 en la poblacién nacional y 16.6:1 en la poblacidn extranjera respectivamente, lo que
no concuerda con las estadisticas mundiales que de 36.2 millones de PVV, 19.2 millones son mujeres con

una relacién hombre/mujer de 0.88:1, mostrando una feminizacion de la epidemia (UNAIDS, 2020).

En el presente estudio, esto es explicado por la gran cantidad de hombres HSH atendidos en la
UAI del HPAS un grupo poblacional, donde la epidemia del VIH/sida se halla concentrada (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2017).

En Latinoamérica hasta los afios 90 se mantuvo una tendencia en la que el sexo masculino
ocupaba el mayor porcentaje de poblacién infectada por VIH, desde entonces tras un mayor acceso a las
pruebas diagndsticas la relacidn hombre/mujer se estima que en la actualidad es 2:1 (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2018).
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En nuestro pais en 2019 se estimd que la proporcion hombre/mujer de la infeccion por VIH fue
de 3:1, con una tendencia a la feminizacidn de la epidemia a diferencia a comparacién de afios

anteriores (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2020).

Varios estudios se han realizado en las PVV en la ciudad de Quito mostrando una relacién
hombre/mujer similar a la de América Latina y a la nacional, un estudio realizado en el HEG del sur de la
ciudad de Quito en el afio 2015, que evalud el perfil nutricional en 337 PVV, mostré una relaciéon

hombre/mujer de 1.9:1 (Medina y Sandoval, 2016).

En 2018 un estudio realizado en el HEG y en el Hospital Gustavo Dominguez Zambrano (HGDZ) de
Santo Domingo de los Tsachilas que busco evaluar la consecucion de segundo y tercer 90 segun los
objetivos de ONUSIDA para el 2020 en 512 PVV, la relacion hombre/ mujer fue de 1.9:1 (Loor y Sanchez,

2018).

Un estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) de Quito en 2019, cuyo objetivo
fue asociar la mortalidad de las PVV con el esquema ARV recibido, de un total de 401 participantes la
relacién hombre/mujer fue 9:1 (Betancourt, 2020). Pese a que estos datos son similares a los nuestros, se
debe tomar en cuenta que mientras en la poblacidn ecuatoriana la relacion hombre/mujer es 0.98:1, en
las personas afiliadas al IESS la relacion hombre/mujer es de 1.17:1 (Ferreira, Garcia, Macias, Pérez, y
Tomsich, 2013), lo que por un leve predominio masculino en la poblacién aseguraday al ser una poblacién

diferente comparada con la de nuestro estudio, influiria en estos resultados.

En Venezuela de donde provienen la mayoria de PVV extranjeras atendidas en el HPAS se estima
que la proporcién hombre/mujer es 1:3 (Carvajal de Carvajal, Risquez, Oletta Lépez, y Godoy, 2019), datos

no comparables a la estadistica nacional y a los resultados del presente estudio.

Un estudio analitico descriptivo y comparativo entre migrantes y espafioles en Catalunia mostré

que de 9 829 casos de infeccidon por VIH el 80.2% fueron hombres, con una relacién hombre/mujer de 4:1,
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de igual manera que en nuestro estudio debido al gran porcentaje de poblacién HSH atendida (Reyes-

Uruefia et al., 2017).

El mayor porcentaje de pacientes (62.5%) correspondian al rango etario de 25 a 39 afios, seguidos
del 22.9% de entre 40 a 64 afos, indicando que la infeccidn afecta principalmente a la poblacién

econdmica y sexualmente activa.

En América Latina la epidemia estd concentrada en el rango de edad entre 15 a 49 afios, las nuevas

infecciones por VIH en poblaciéon de 15 a 24 afios representan un 20% (OPS y OMS, 2019).

En nuestro pais, las estadisticas nacionales muestran que el rango etario de 15 a 49 afios es donde

la epidemia genera mayor impacto (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2020).

A nivel nacional nuestros resultados son similares a un estudio analitico transversal del 2018
llevado a cabo en el HEG y en el HGDZ donde de 584 PVV, 53.9% fueron individuos de 25 a 39 afos (Loor

y Sanchez, 2018).

A nivel internacional en Venezuela la infeccién por VIH predomina en el rango de edad de 15 a 35
afos, afectando mayoritariamente a las edades entre 25 a 34 afios con una prevalencia del 30% (Espina,

Richard, y Navarro, 2017).

En Brasil un estudio analitico transversal que evalué las caracteristicas epidemioldgicas de 221
PVV, mostré que 50.2% de la poblacién estudiada correspondian al rango etario entre 30 a 49 afios (De

Pina-Araujo, Guimaraes, Bello, Vicente, y Morgado, 2014).

Respecto a la orientacién sexual, 56.0% se considerd HSH, identificdandose como HSH 68% del total

de extranjeros.

En Latinoamérica se estima que la prevalencia de VIH en la poblacién HSH es del 12.6%, sumando

un 44% del total de nuevas infecciones en la regién (UNAIDS, 2020).
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La prevalencia de infeccidon por VIH concentrada en la poblacién HSH en América Latina, fuera del
comercio sexual comun en esta subpoblacidn, esto es debido al estigma que aun existe hacia los hombres
HSH, que los orilla a mantener su vida sexual de manera clandestina, que imposibilita el uso correcto de

medidas preventivas haciéndolos propensos a adquirir ETS y VIH (Posada Zapata y Agudelo Olarte, 2019).

En el Ecuador la epidemia de VIH es de baja prevalencia (0.43%), concentrada en grupos de riesgo
tales como: HSH (11%), trabajadoras sexuales (3.2%), PPL (1.4%) y transexuales (31.9%), grupos

poblacionales clave y vulnerables (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017).

A nivel nacional en 2019 se reportd que en Ecuador existen alrededor de 47 400 HSH, con una

prevalencia de infeccion por VIH del 16.5% (UNAIDS, 2019).

En Venezuela se estima que la poblacién HSH estimada es de 210 800 individuos con una

prevalencia de infeccion por VIH del 22.3% (UNAIDS, 2019).

Nuestros resultados son comparables a un estudio observacional descriptivo colombiano del
2018, cuyo objetivo fue conocer los factores demograficos y caracteristicas asociadas a la infeccién por
VIH de 217 PVV, donde 51.2% se consideraron HSH (Cardona Garzén, Correa Torres, Lopez Mendoza, y

Berbesi Fernandez, 2018).

El 74.4% de nuestra poblacion fue solteray el 11.6% vivia en unién libre, en parte explicado a que
la mayoria de nuestros participantes se consideré HSH, y en nuestro pais al igual que en otros como
Venezuela no esta legalizado el matrimonio entre personas del mismo género, sin embargo, casos aislados

de matrimonios entre la poblacidon HSH se observaron en la poblacién internacional.

Estos resultados son comparables a un estudio observacional de corte transversal espafiol del
2019 que evalué el perfil epidemiolégico de 374 PVV, donde 80.0% de ellos fueron solteros (Pérez,

Campos, Sanchez, y Montoro, 2019).



55

45.4% de la poblacién estudiada tenia un nivel de instruccidon superior y un 41.0% un nivel de
instruccidn secundario, lo que a su vez no se correlaciona a que si el grupo etario de 5 a 14 aiios recibe
una adecuada educacién mejora su nivel de comprensién sobre métodos preventivos contra la infeccidon

por VIH (Kim, 2012).

En Quito, en el HEG un estudio observacional descriptivo del 2019 el cual evalud los niveles de
resiliencia en 170 PVV mostré que el 43.2% tenian estudios secundarios (Morocho, 2019), resultados no

comparables a nuestro estudio.

Un estudio observacional transversal y descriptivo peruano, evalué el perfil clinico epidemioldgico
de las PVV recibiendo TARV, y mostré que 44.92% del total de su poblacion tenian estudios secundarios y
28.99% estudios superiores universitarios (Alejandra Melissa Bonilla-Ruiz y Pierina Vilcapoma-Balbin,

2013), resultados no comparables a nuestro estudio.

86.3% de nuestra poblacién no tenian ningln seguro de salud, lo que explica el por qué los mismos
se atienden en el HPAS, una unidad del MSP sin fines de lucro en atencidn sanitaria, datos que van de la
mano con el ingreso econémico mensual, donde 74.4% refieren tener un ingreso econémico menor a la

canasta bdsica (S 716.14).

Estos resultados son similares a un estudio transversal brasilefio que evallo la calidad de vida de
las PVV, donde el 50% de los participantes tenian ingresos mensuales iguales o menores a $ 600 ddlares

(Hipolito et al., 2017).

46.8% de la poblacidn estudiada refirié encontrarse en situacidn de desempleo, datos explicados
en parte por la emergencia sanitaria a nivel mundial que estamos cursando por la COVID — 19, misma que
ha disminuido las fuentes de trabajo y por el estigma que aun existe hacia las PVV, ya que ellos admiten
qgue si la poblacidon en general conoce su condicion seroldgica, los mismos presentaran reacciones

opuestas y discriminatorias hacia ellos y esto a larga los orillara al desempleo (Steenberg, 2020).
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Anivel internacional, estos resultados no son comparables a un estudio colombiano observacional
descriptivo de corte transversal del 2018 que evalué el perfil sociodemografico de 217 PVV donde el 20%

de los participantes se encontraban desempleados (Cardona Garzon et al., 2018).

Un estudio transversal espafiol del 2019, que evalué la socio demografia de 374 PVV, mostré que
14.5% de los participantes se encontraban en situacién de desempleo (Pérez et al., 2019), datos no

comparables a nuestro estudio.

65.4% de la poblacion estudiada recibia apoyo econdmico por sus padres u otro familiar, en este
ambito se ha descrito que un adecuado entorno y apoyo familiar ayuda a afrontar el estigma generado

por el VIH y mejora la adherencia al TARV (Yeon Jung Yu, Xiaoming Li, Shan Qiao, 2017).

A nivel nacional e internacional no disponemos de suficiente bibliografia que aborde este tema,
nuestros resultados se asemejan a un estudio mexicano que estudio las redes de apoyo en las PVV, en el
gue se realizaron cuatro entrevistas tanto a la poblaciéon PVV como a sus familiares, y se concluyd que el
64.7% tenian algln tipo de apoyo familiar (Vera Pérez y Estrada Aguilera, 2005), resultados similares al

presente estudio.

El consumo de drogas como tabaco, alcohol o drogas intravenosas, estd asociado a un aumento
de adquirir la infeccidn por el VIH y a pérdidas en el seguimiento de las PVV (De Boni et al., 2018), sin

embargo, en nuestro estudio 85.3% refirié no consumir ningun tipo de droga.

En América Latina existen alrededor de 4.5 millones de usuarios de drogas ilicitas, el uso de drogas

inyectables es bastante bajo a comparacién con otras regiones (Alam y Sawhney, 2019).

En la regién se estima que la prevalencia de la infeccién por VIH en los usuarios de drogas

intravenosas es del 3.6%, y los mismos corresponden al 3% de nuevas infecciones (ONUSIDA, 2019).
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En nuestro pais hay un predominio de consumo de drogas ilegales en productos como: LSD vy
drogas inhaladas en un 2.3% y 2.1% respectivamente (Holge, 2017), sin embargo el uso de drogas en
general es de baja prevalencia al igual que en América Latina de manera similar a la infecciéon por VIH,

misma que muestra una prevalencia menor al 1% en Ecuador.

En Venezuela el consumo de sustancias ilicitas en las PVV, esta presente en hasta un 6% (Carvajal

de Carvajal et al., 2019).

Datos similares a los nuestros, se observé en un estudio transversal observacional espafiol, que
describid las caracteristicas clinico epidemioldgicas y prevalencia de ETS en 374 PVV de Granada, el cual

reportd que 70.1% del total de sus participantes no consumian drogas (Pérez et al., 2019).

76.8% de nuestra poblacidn indicé residir en domicilio arrendado, esto debido en parte al
porcentaje amplio de extranjeros ya comentado previamente, mismos que al encontrarse en situacién de
movilidad humana no cuentan con domicilio propio y a las condiciones sociodemograficas de desempleo

e ingresos econémicos mensuales inferiores a la canasta basica comentadas previamente.

Con respecto a vivienda no existen muchos estudios que estudien la misma en las PVV a nivel

nacional e internacional.

Un estudio colombiano de cohortes, retrospectivo y comparativo que abarcé a la poblacién
nacional y extranjera y evalué el perfil clinico-epidemioldgico de 380 PVV, concluyd que 41.8% vivian en

domicilio arrendado y condiciones de indigencia (Vera Méndez, 2008).

75.8% de las PVV fueron diagnosticadas en el Ecuador, esto debido a las politicas del MSP que
contemplan tamizaje de la infeccidén por VIH en personas con conductas de riesgo y alta prevalencia en el
primer nivel de atencién, que es de donde llegan transferidos la mayoria de PVV (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2017).
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De igual manera estos resultados van de la mano con el gran porcentaje de poblacién extranjera
atendida en el HPAS, ya que 50.3% de esta poblacién fue diagnosticada de la enfermedad en Ecuador,
esto debido a las politicas nacionales de solidaridad a la poblacién en situacion de movilidad humana
impulsadas por la OMS, el Proceso Quito y a instituciones nacionales como Kimirina que tras diagnosticar
de Infeccidn por VIH a la poblacion extranjera la remiten a una casa de salud especializada en su manejo

como el HPAS.

Estos resultados aseveran lo expuesto en un estudio transversal estadounidense en el que se
evalué las cadenas de transmision del VIH en las PVV latinas, el cual reporté que de 147 PVV migrantes
latinos , 73% fueron diagnosticados en unidades de salud de Carolina del Norte, concluyendo que la mayor
parte de las PVV migrantes tienen una adquisicién local de la infeccidon o en el transcurso de la misma

(Dennis et al., 2015).

51.9% de las PVV de nuestro estudio fueron ecuatorianos y el 48% extranjeros de los cuales el
39.9% fueron venezolanos, esto también lo destaca el INEC que los ciudadanos extranjeros de
nacionalidad venezolana son los que mas entran y salen de nuestro pais (INEC, 2020), debido a la crisis
econdmica suscitada en Venezuela que ha obligado a la migracidn forzada de su poblacidn (Santisteban,

2019).

Estos datos no son comparables a un estudio analitico retrospectivo chileno que evalué las
caracteristicas clinico epidemiolégicos de los migrantes latinos infectados por VIH, el cual mostré que de
342 PVV enrolados en el estudio, 50.8% fueron ciudadanos extranjeros y 49.1% ciudadanos nacionales

(Rodriguez et al., 2015).

51.2% de nuestra poblacion refirié vivir en Ecuador toda su vida seguido de un 44.0% que residia
en Ecuador mas de un afio, por otra parte 51.2% de la poblacién cambié de residencia y un 48.8% no lo

hizo, estos porcentajes reflejan a la poblacién nacional y extranjera en conjunto. Hubo cambios de
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residencia en la poblacidn nacional en casos aislados de compatriotas que residian en el extranjero y

regresaron a establecerse de nuevo en nuestro pais.

A nivel internacional nuestros resultados no son comparables a un estudio transversal europeo
que evalud el acceso al TARV en 2 093 PVV migrantes, de los cuales el 13.4% refirié residir en Alemania

en un intervalo de tiempo entre 1 a 5 afios (Fakoya et al., 2018).

89.4% de nuestra poblacidn entre ecuatorianos y extranjeros refirieron tener un plan de
permanencia indefinida en Ecuador, esto debido a que el total de la poblacidn autdctona no tiene planes
de salir del pais y el 78.0% de los ciudadanos extranjeros debido a las politicas nacionales de acogida y a
la equidad en el acceso a los servicios sanitarios desean permanecer en nuestro pais y controlar de mejor

manera su enfermedad.

81.2% de nuestra poblacién fue diagnosticada de infeccion por VIH entre 2014 a 2019, este hecho

debido a la reciente apertura de la UAI para PVV en el HPAS, que contrasta con este resultado.

En América Latina los nuevos casos de infeccién por VIH, han aumentado en un 21% desde el 2010

(UNAIDS, 2020).

En Ecuador en el periodo entre 2009 a 2019 se notificaron el 80% del total de nuevas infecciones

desde 1984 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2020)..

En Venezuela a partir del 2010, los nuevos casos de infeccion por VIH han disminuido en -30%

(UNAIDS, 2019).

A nivel internacional un estudio descriptivo retrospectivo transversal mexicano del 2016, que
evaluo el perfil epidemioldgico de 151 PVV diagnosticados desde 1975 a 2016, mostré que el 60% de ellos

fueron diagnosticados de infeccion por VIH entre el 2011 y el 2015 (Noris et 4l., 2018), mismo que es
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comparable a la estadistica regional y nacional donde a partir del 2010 los nuevos de infeccién por VIH

han aumentado.

Es asi que el gran porcentaje de nuevos diagndsticos en los ultimos 5 afos, observados en nuestro
es estudio son gracias a las politicas de fortalecimiento de tamizaje de la infeccidn en el primer nivel de
atencién ya comentadas, al impulso del Proceso Quito que con el apoyo de ONUSIDA establecié el acceso
equitativo a los servicios sanitarios a la poblacidn venezolana en movilidad humana, que de la mano de
instituciones como Kimirina transfieren al HPAS los nuevos casos de VIH, que estd al estar ubicada en el
sector de la Mariscal Foch juega un papel crucial en los nuevos diagndsticos, por ser un lugar donde la

mayoria de poblacion HSH se halla laborando y/o residiendo.

57.3% de las PVV estudiadas se encontraban en Fase no sida de la infeccidn, este es un fenédmeno
Ilamativo en nuestra poblacién, ya que estudios a nivel nacional e internacional muestran que la mayoria
de las PVV se encuentran en fase sida de la enfermedad, sin embargo vale la pena aclarar que algunos
pacientes tanto nacionales como extranjeros acudieron al HPAS ya diagnosticados de la infeccidn,
desconociendo si hubieron eventos definitorios de sida adicionales a los reportados y/o niveles de

linfocitos CD4+ menores a 200 células/mm3 que los clasifique como fase sida.

En la ciudad de Guayaquil un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo del 2020, que
evalué la prevalencia de infecciones oportunistas en las PVV, concluyé que de 143 PVV, 85.3% se
encontraban en Fase sida de la enfermedad (Morey Ledn et 4l., 2020), datos no comparables a nuestro

estudio.

A nivel internacional los resultados presentados, son comparables a los mostrados en un estudio
descriptivo retrospectivo realizado en Chile que evalud las caracteristicas clinico-epidemioldgicas en la
poblacidon migrante y chilena, en el que de 342 PVV 55.8%, se encontraban en Fase no sida de la infeccién

por VIH (Rodriguez et 4l., 2015).
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39.5% de la poblacion estudiada, tuvo un diagnéstico tardio con enfermedad avanzada.

En Latinoamérica 29% de las nuevas infecciones por VIH del 2019 fueron con un nivel de linfocitos

CD4+ menores a 200 células/mm3 (OPS y OMS, 2020).

En nuestro pais en 2019, 29% de los nuevos diagndsticos correspondieron a conteos de linfocitos

CD4+ menores a 200 células/mm3 (UNAIDS, 2019).

En Venezuela, el 10% de los nuevos diagndsticos de infeccion por VIH en 2019, correspondieron

a un valor menor a 200 células/mm3 de linfocitos CD4+ séricos (UNAIDS, 2019).

En Ecuador, un estudio observacional transversal descriptivo realizado en Morona Santiago que
estudio el perfil epidemiolégico de 134 PVV, mostré que 38.0% de sus participantes tuvieron un
diagnostico tardio de la enfermedad con linfocitos CD4+ inferiores a 200 células/mm3 (Palacios, Pozo, y

Torres, 2020), datos similares a nuestro estudio.

A nivel internacional nuestros resultados, no son comparables a un estudio observacional
descriptivo australiano que evalué el tratamiento y la mortalidad en la poblacién migrante y comparé a 8
340 PVV australianos y migrantes, de los cuales 20.2% tuvieron un diagndstico tardio con enfermedad
avanzada; debatiendo que si sus resultados se deben a que menos PVV estdn migrando o si el personal
sanitario reconoce a la poblacién procedente de paises de alta prevalencia que lleve a que cada vez menos

PVV tenga un diagnéstico tardio (Marukutira et al., 2019).

81.9% de las PVV atendidas en el HPAS no cambiaron de TARV, esto se explica debido a que el
mismo porcentaje de pacientes estudiados se encuentran recibiendo su primer esquema ARV y como se
menciond antes el 65.4% del total de pacientes recibian apoyo por familiares y amigos, lo que corrobora
una vez mas que cuando se tiene apoyo familiar hay mayor adherencia al TARV (Vera Pérez y Estrada

Aguilera, 2005).
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A nivel internacional un estudio observacional transversal y descriptivo peruano que evaluo el
perfil clinico-epidemioldgico de las PVV, mostrd que 53.62% de los participantes cambié de esquema ARV
y de ellos el 37.84% lo hizo por efectos adversos a los ARV (Alejandra Melissa Bonilla-Ruiz y Pierina

Vilcapoma-Balbin, 2013).

76.8% de la poblacién PVV estudiada acudié al HPAS transferida de otra unidad de salud y para
continuar el TARV como causa de primera consulta, esto se explica debido a que el HPAS es una unidad
de segundo nivel del Norte de la ciudad de Quito que cuenta con una UAI para PVV, a donde se refieren
las PVV de niveles de atencidn de menor complejidad para inicio o para continuar el TARV en pacientes

ya diagnosticados.

Estos resultados son comparables a un estudio analitico transversal espanol del 2019, que evalué
el perfil sociodemografico de 374 PVV, y el mismo mostré que 79.7% del total de participantes acudieron
como causa de primera consulta en busqueda de tratamiento para la infeccién por VIH y al control de la

misma (Pérez et al., 2019).

87.7% de las PVV del HPAS recibian como TARV el esquema basado en 2 ITIAN + ITINN, esto debido
a que la UAI del HPAS inicié su atencidn a finales del 2017 y en ese entonces se mantenia vigente este
esquema como primera linea de TARV segun la GPC del 2013 (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2013), sinembargo en el 2019 tras conocer los potenciales beneficios de un esquema ARV basado en DTG,
se indica como TARV de eleccidn el basado en 2 ITIAN + INI, indicando que desde enero del 2020 los

nuevos casos de infeccidn por VIH deben ser manejados con el esquema TDF 3TC + DTG (MSP, 2019).

A nivel nacional estos resultados son comparables a un estudio observacional analitico llevado a
cabo en el HCAM de Quito en el 2019, que evalud la mortalidad segun el esquema ARV recibido en 401

PVV, de los cuales 81.3% recibian un esquema ARV basado en 2 ITIAN + ITINN (Betancourt, 2020).
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En Venezuela un estudio descriptivo retrospectivo del 2017 que evalué la morbimortalidad
asociada al fallo ARV, mostré que 27.2% de sus participantes tomaba un esquema ARV basado en 2 ITIAN
+ ITINN (Monsalve-Arteaga, Drummond, Faneite, Carballo, y Landaeta, 2017)., resultados no comparables

a nuestro estudio.

Un estudio observacional descriptivo de corte transversal colombiano del 2019, reporté que el
45.3% de su poblacidn recibia un esquema ARV basado en 2 ITIANN + ITINN y el 41.9% uno basado en 2

ITIANN + INI (Figueroa, Cabrera, Zapata, y Donado, 2019), resultados comparables a nuestro estudio.

El 78.2% de nuestra poblacidn presentd una carga viral menor a 50 copias/mm3.

En América Latina para el 2019 se estima que el 88% de la PVV tienen una CV suprimida (UNAIDS,

2020).

En Ecuador se estima que de las PVV que tiene acceso a TARV, 82% tenian CV suprimida en 2019

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2020).

En Venezuela se estima que solo el 7% de las PVV que acceden al TARV, tienen una CV suprimida

(Carvajal de Carvajal et al., 2019).

En el HEG y HGDZ el estudio analitico transversal del 2018 ya citado previamente, que evalud la
proporcién de PVV que reciben TARV y la proporcion de PVV con TARV y CV suprimida, mostré que de 512

participantes en el estudio, 79.5% tuvieron una carga viral suprimida (Loor y Sdnchez, 2018).

A nivel internacional estos resultados son comparables a un estudio de cohortes retrospectivo
realizado en Australia, que evalud el acceso al TARV y la mortalidad en las PVV autdctonas y extranjeras,

y mostro que de 652 participantes, 93% tenian CV suprimida (Marukutira et al., 2019).
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El 51.5% tenian un conteo de linfocitos CD4+ séricos entre 200 a 499 células/mm3, lo que en
parte explicaria el por qué la mayoria de pacientes se encuentra en la subcategoria 2 de la clasificacion

CDC.

En nuestro pais un estudio analitico observacional realizado en el HEE en 2016 que evallo
hipogonadismo en 149 PVV, mostré que 79% de los participantes tenian un nivel de linfocitos CD4+

mayores a 200 células/mm3 (Rodriguez, 2016).

A nivel internacional estos resultados son comparables a un estudio prospectivo multicéntrico
observacional italiano qué evalud la transmisidon del VIH en 3 499 PVV, donde el 42.4% tenian niveles de

CD4+ entre 200 y 500 células/mm3 (Fabeni et al., 2020).

49.1% de la poblacién estudiada no tenia ninguna enfermedad relacionada al VIH, el 21.5%
presentd ETS con enfermedad relacionada, las mismas que se consideran como factor de riesgo para

adquirir la infecciéon por VIH (Andagoya Murillo et al., 2019).

A nivel nacional nuestros resultados son comparables a un estudio descriptivo transversal
realizado en la Amazonia Ecuatoriana en 2020, que evalud el perfil epidemioldgico de 134 PVV, y mostré
que 82.9% de esa poblacidn no tenian ninguna infeccion oportunista y 11.2% tuvieron ETS como

enfermedad relacionada al VIH (Palacios et al., 2020).

A nivel internacional en Espafia un estudio analitico transversal del 2019, reporté que de 374 PVV
estudiados 70% tuvieron ETS, siendo la mas prevalente la infeccidn por Virus de Papiloma Humano (Pérez

etal., 2019).

Con respecto al estadio CDC de la enfermedad, 67.5% de la poblaciéon estudiada se encontraba en

estadio A, de los cuales el 35.1% se encontraban en el estadio A2.
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A nivel nacional nuestros resultados son comparables a un estudio analitico transversal realizado
en el HEG que evalué el perfil nutricional de 337 PVV, donde 55.5% de la poblacién se encontraba en

estadio A y de ellos el 26.7% se encontraban en estadio A2 (Medina y Sandoval, 2016).

A nivel internacional este resultado es comparable a un estudio descriptivo retrospectivo chileno
que evalué el perfil clinico epidemiolégico de 342 PVV, donde 44.1% de sus participantes se encontraban

en estadio A (Rodriguez et al., 2015).

5.1.2. ANALISIS BIVARIAL
Dentro del analisis comparativo entre nacionalidad y variables sociodemogriéficas, se encontré
que el 55.2% de los ciudadanos nacionales y el 70.2% de los extranjeros tenian un rango etario de 25 a 39
afios con un valor de p<0.05 (p=0.003), lo que como se menciond antes muestra un claro predominio de
la enfermedad por la poblacién econdmica y sexualmente activa, y con respecto a la poblacion extranjera
datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) del Ecuador indican que los ciudadanos
extranjeros que mas ingresan y salen del pais son aquellos cuya edad esta comprendida entre 18 y 29

afios (INEC, 2020).

Al enfocarnos por nacionalidad basados en la gran cantidad de ciudadanos venezolanos atendidos
en el HPAS, datos del 2020 indican que el perfil etario de venezolanos que ingresan a la regién andina:

Colombia, Perd y Ecuador es la de 18 a 42 aios (Abuelafia, 2020).

Estos resultados son comparables a un estudio analitico comparativo espafiol donde de un total
de 9 829 participantes el 58.9% de PVV espafiolas y el 75.3% de extranjeras correspondian al rango etario

de 20 a 39 afios con un valor de p<0.001 (Reyes-Uruefia et al., 2017).

44.7% de los ecuatorianos y 68.0% de extranjeros se consideraron HSH como orientacién sexual

(p=0.001), esto va de la mano con que en Latinoamérica se ha demostrado que la poblacién masculina
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con VIH es la que presenta una mayor tasa de migracién, de los cuales la mayor tasa de transmisibilidad

del VIH se da en la subpoblacién HSH menor a 30 afios (Dennis et al., 2015).

Siendo asi la orientacion sexual un factor desencadenante de los movimientos migratorios, al huir
de localidades con altas tasas de discriminacion, siendo el migrante en estas condiciones propenso al
contagio de ETS y VIH por mantener relaciones sexuales a cambio de dinero u hospedaje (Laat y Caeiro,

2012).

Este resultado es comparable a un estudio descriptivo, retrospectivo chileno en el que de 342
PVV, el 62.1% de extranjeros y el 72.4% de chilenos fueron HSH con un valor de p <0.0055 (Rodriguez et

al., 2015).

71.7% de la poblacidn nacional y 77.3% de la poblacién extranjera eran solteros (p<0.001), esto
enfocado a migracion ONUSIDA reporta que en Estados Unidos, el 80% a 90% de los migrantes varones
son solteros de 15 a 34 afios y en Asia la migracion de solteros es predominantemente masculina (OIM,
2002), encuestas realizadas a venezolanos en Ecuador en 2019 muestran que el 61.2% de ellos son

solteros (OIM, 2019).

Estos resultados son comparables a un estudio de cohortes descriptivo y comparativo colombiano
en el que de 380 PVV, el 45% de colombianos y el 58% de los ciudadanos extranjeros era solteros con un

valor de p de 0.007 (Vera Méndez, 2008).

El 49.3% de los ciudadanos nacionales tenian un nivel de instruccién secundario y el 56.0% de los
extranjeros con VIH tenian un nivel de instruccidn superior (p<0.001), esto demuestra que los ciudadanos
con un mayor nivel de instruccién son los que mas emigran bien tanto en busca de mejores condiciones
de vida asi como en busqueda de TARV para el control de su enfermedad, encuestas realizadas en 2019 a
ciudadanos venezolanos entre 18 a 45 afios mostraron que 57.2% poseian un nivel de escolaridad

secundario y 21.2% estudios de tercer nivel (OIM, 2019).
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Un estudio analitico realizado en nuestro pais en 2019 en el que se encuestd a 2 938 extranjeros
en la ciudad de Quito mostré que entre el 17.1 % al 38% contaban con estudios universitarios (Célleri,
2019) de esta manera al ingresar a nuestro pais individuos con un nivel educacional superior y experiencia
la poblacién autdctona se ve afectada a corto y a largo plazo en lo que respecta a fuentes de empleo

(Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento, 2020).

A nivel internacional estos resultados no son comparables a un estudio analitico, descriptivo y
comparativo espafiol que mostré que de un total de 4194 PVV, 29.0% de la poblacién autéctona tenian
un nivel de instruccidon bdsico y 31.2% de los extranjeros tenian educacién secundaria con un valor de

p<0.001 (Reyes-Urueiia et al., 2017).

55.9% de la poblacién nacional y 99.2% de extranjeros residian en vivienda arrendada con una
p<0.001, como vemos casi la totalidad de la poblacién migrante no tiene domicilio propio debido a sus
condiciones de movilidad humana, en 2019 se reportd que el 92.4% de venezolanos residentes en Ecuador

residen en vivienda arrendada (OIM, 2019).

A nivel internacional nuestros resultados no son comparables a un estudio de cohortes,
descriptivo y comparativo colombiano en el que de un total de 380 PVV, 54% ciudadanos nativos vivian
en un domicilio familiar propio y el 52.6% de extranjeros vivian solos en domicilio arrendado con una

p=0.001 (Vera Méndez, 2008).

75.6% de los ciudadanos nacionales y 54.6% de los extranjeros tenian apoyo econédmico por parte
de sus padres y allegados con una p<0.001, siendo un adecuado entorno familiar un factor protector
frente a la infeccion por VIH y aceptacion de la misma (OIM, 2005), resultados que se corroboraron en el
presente estudio ya que la mayoria de nuestros participantes tenian una CV menor a 50 copias/mm3y no

habian cambiado de esquema ARV.
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64.5% de los extranjeros se encontraban laborando, a comparacién del 57,2% de ciudadanos
nacionales que no poseian empleo con una p=0.012, mostrando asi que pese a los efectos de pandemia
por COVID-19 la mayoria de extranjeros poseen empleo, en México y América Central de 3 264 migrantes
con VIH cuyo destino final fue Estados Unidos, el 9.3% se encontraban en condiciones de desempleo
(Leyva-Flores, Aracena-Genao, y Servan-Mori, 2014), siendo asi el desempleo un factor subyacente que

impulsa a la movilidad (OIM, 2019).

Al comparar la poblacién nacional con la extranjera, los ecuatorianos tiene mayores tasas de
desempleo mostrando asi nuevamente que, la mayoria de la poblacidn extranjera al poseer niveles de
instruccién mas alto obtienen empleo mas facilmente a comparacién de los ecuatorianos (Banco

Internacional de Reconstruccién y Fomento, 2020).

Resultados no comparables a los mostrados en un estudio de cohortes multicéntrico
retrospectivo espafiol donde de 1090 PVV, 64.7% de ciudadanos migrantes y 61.9% de espafioles tenian

empleo con una p=0.002 (A. Perez-Molina et al., 2010).

99.3% de ecuatorianos y 50.3% de extranjeros fueron diagnosticadas de infeccion por VIH en el
Ecuador con una p<0.001, esto sumado a que el 50% de las PVV atendidas en el HPAS son extranjeras,
afirma el enunciado que aunque la mayoria de latinos emigra ya con la infeccién por VIH, un gran
porcentaje la adquiere en el transcurso de la migracién o a su llegada al pais de destino (Dennis et 4l.,

2015).

En cuanto a la correlacidn de las caracteristicas de movilidad y nacionalidad el 98.6% de los
ciudadanos nacionales refirieron vivir en Ecuador toda su vida y el 90.7% de los extranjeros vivian en
Ecuador mas de un afo con una p<0.001, 94.0% de la poblacién nacional no cambié de residencia y 100%

de la poblacion extranjera si lo hizo con un valor de p<0.001.
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Basandonos en la poblacidn Venezolana que suma la mayoria de atenciones a ciudadanos
extranjeros en el HPAS, la crisis sanitaria suscitada en ese pais data desde el 2010 y es en 2017 cuando
tras un desabastecimiento de casi el 100% de ARV se intensifica la migracién de PVV venezolanas

(Santisteban, 2019).

Resultados que van de la mano con las estadisticas nacionales que en términos de movilidad
humana, marcan a Venezuela como la principal nacionalidad que ingresa al Ecuador desde el 2018 lo que

corrobora los datos encontrados en el presente estudio (INEC, 2019).

100% de la poblacién nacional y 78.0% de la poblacidn extranjera tienen un plan de permanencia
indefinido en nuestro pais con una p<0.001, enfocdndonos en la poblacidn extranjera y netamente en la
Venezolana los resultados mostrados coinciden con el enunciado de que si bien Ecuador en un inicio fue
una ruta de paso para la poblacién venezolana hacia paises de Sur como Chile y Argentina, desde el 2015
la mayoria de venezolanos han optado un plan de permanencia indefinido en Ecuador (Banco

Internacional de Reconstruccién y Fomento, 2020).

En la correlacidon de las caracteristicas clinicas y nacionalidad se mostré que 51.3% de los
ciudadanos nacionales se encontraban en fase sida de la enfermedad a comparacion de los ciudadanos

extranjeros donde el 66.6% se encontraban en fase no sida, con una p=0.035.

Estos resultados nos muestran que pese a las condiciones desfavorables de la poblacion
extranjera con respecto al acceso al TARV, gran parte de los mismos no han progresado a la fase sida de

la enfermedad a comparacion de la poblacién nacional.

50.0% de la poblaciéon nacional tuvo un diagndstico tardio con enfermedad avanzada de la
enfermedad y del 41.8% de ciudadanos extranjeros no disponemos del conteo inicial de CD4+ para

conocer si fue un diagndstico tardio u oportuno con una p<0.001, esto debido a que este nimero de
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pacientes acudié al HPAS ya diagnosticados de infeccidon por VIH en su pais de procedencia o en otra

unidad de salud nacional.

Estos resultados van de la mano con el infradiagndstico existente hasta la actualidad mismo que
eleva las tasas de transmision en 3.5 veces en comparacion con los ya diagnosticados (Moreno et al.,
2018), siendo factores influyentes en el diagnédstico tardio: oferta del test diagndstico, conocimiento
erréneo del VIH, nivel de instruccién bajo y una edad superior a 44 afios (Quiroga, Castro, lllanes, y

Mildreth, 2016).

En América Latina se estima que del 38% al 45% de PVV se diagnostican con una cifra de linfocitos

CD4+ inferiores a 200 células/mm3 (Crabtree-Ramirez et &l., 2011).

A nivel internacional un estudio de cohortes retrospectivo australiano que incluyé 4 042 PVV
mostré que el 51% de ciudadanos australianos y el 53% de migrantes tenian un nivel de CD4+ menor a
200 células/mm3 al diagndstico con una p=0.14, resultados no comparables a nuestros resultados

(Marukutira et al., 2019).

86.8% de los ecuatorianos y 76.5% de los extranjeros no recibid ningdn TARV previo al actual a su
llegada al HPAS con un a p<0.001, esto contrasta con el resultado de que el 87.5% y el 87.9% de los
ciudadanos nacionales y extranjeros respectivamente recibian como TARV actual el esquema basado en
2 ITIAN + ITINN con una p<0.001, que como se menciond antes este esquema se ha mantenido tanto en
ciudadanos extranjeros como nacionales previo a la GPC para PVV ecuatoriana del 2019, donde se

recomienda a los nuevos diagndsticos el manejo con 2 ITIAN + INI (MSP, 2019).

En Venezuela también este este fue el esquema ARV de eleccién en 2014 en Venezuela, previo a

las modificaciones del 2018 (Ministerio del Poder Popular para la Salud, 2014).
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A nivel internacional estos resultados son comparables a los mostrados en un estudio transversal
retrospectivo australiano que incluyé a 4 042 PVV de los cuales el 49% de los ciudadanos australianos y el
53% de los extranjeros recibian un régimen ARV basado en un ITINN con una p=0.04 (Marukutira et al.,

2019).

86.8% de ecuatorianos y el 76.5% de extranjeros no ameritd un cambio de esquema ARV con una
p<0.001, como ya se menciond en los parrafos previos la mayoria no recibié ningin ARV previo al actual

y se encuentran en su primer régimen ARV.

5.2. CONCLUSIONES

La poblacidn estudiada se caracterizd por ser predominantemente masculina con una relacién
hombre mujer de 9.4:1, la infeccién por VIH estuvo concentrada en el grupo etario comprendido entre 25

a 39 afos, poblacién laboral y sexualmente activa.

La mayoria de los participantes se consideraron HSH como orientacién sexual subpoblaciéon donde

la epidemia del VIH/sida se encuentra concentrada en nuestro pais.

La mayoria fueron solteros con respecto a su estado civil, el mayor nimero de ciudadanos
extranjeros tenian un nivel de instruccidn superior a comparacién de los ecuatorianos que la mayoria

alcanzaron el segundo nivel de instruccion.

En el marco socioeconémico, el mayor porcentaje de la poblacién tenia un ingreso econémico

mensual inferior a la canasta basica y vivian en domicilio arrendado.

El mayor porcentaje de ciudadanos extranjeros tenian un empleo a comparacién de la poblacién
nacional que la mayoria se encontraba desempleada, sin embargo, la mayoria refirid tener apoyo
econdmico por sus padres y allegados y finalmente la mayoria de pacientes no tenian ningln seguro de

salud por sus condiciones de desempleo y bajos recursos econémicos.
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Con respecto al abuso de sustancias ilicitas la mayoria negd su consumo, asi como de tabaco y

alcohol.

En relacidn a la nacionalidad y movilidad humana la mayoria fueron ecuatorianos seguidos de un
amplio porcentaje de extranjeros de los cuales el mayor nimero fueron venezolanos y residian en Ecuador

mads de un afio y tenian un plan de permanencia indefinido.

Casi la totalidad de la poblacién ecuatoriana y gran parte de la extranjera fue diagnosticada de
infeccidn por VIH en Ecuador en el periodo 2014 a 2019 quienes se diagnosticaron tardiamente con un
nivel de CD4+ < 200 células/mm3 y acudieron transferidos al HPAS para inicio del TARV o para continuar
el mismo, la mayoria se encontraban tomando su primer esquema ARV basado en 2 ITIAN + ITINN en su

mayor cuantia.

En relacidn al control de la enfermedad la mayoria de la poblacién se encontraba en Fase no sida
de la enfermedad, con un valor de CV menor a 50 copias/mm3, un nivel de CD4+ entre 200 a 500
células/mm3, sin ninguna enfermedad relacionada al VIH, finalmente con un estadio CDC A2 de la

enfermedad al momento del estudio.

5.3. RECOMENDACIONES

Se recomienda partiendo del presente estudio, realizar futuras investigaciones que evalulen la
discriminacién hacia las PVV, ya que este es un objetivo de ONUSIDA para el 2030, cero muertes

relacionadas al sida, cero nuevas infecciones y cero discriminaciones.

Realizar estudios que investiguen la tasa de adherencia de las PVV al TARV, para asi conocer los

posibles factores de riesgo implicados.
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Mantener la vigilancia activa de la poblacién en situaciéon de movilidad humana, desde la partida
del pais de origen hasta la reinsercidon en el mismo, con un acceso equitativo a la atencién sanitaria, ya

gue asi se evitarian mayores de tasas de abandono y resistencia a los ARV.

Realizar pesquisa de habitos téxicos al dar seguimiento a las PVV como: alcohol y drogas ilegales,
ya que si bien en nuestro estudio la mayoria no consumia ningun tipo de droga, estos hdbitos estan

asociados a pérdidas en el seguimiento en la PVV.

5.4 LIMITACIONES

La recoleccién de datos estuvo limitada por efectos de la pandemia por la COVID-19 por lo que no
trabajar con la poblacién total como se planificé en un inicio, ya que algunos pacientes no acudieron al

retiro de su TARV y en otros casos enviaban a sus familiares y amigos al retiro del mismo.

No disponer del conteo de linfocitos CD4+ al diagndstico de algunos pacientes ya que algunos
pacientes acudieron al HPAS ya diagnosticados de infeccidn por VIH en el extranjero o en otra unidad de

salud distinta al HPAS, y esto dificulté un adecuado estadiaje de la enfermedad segun el CDC.

No evaluar adherencia al TARV esto debido a que este no fue uno de los objetivos planteados, por

lo que se sugiere en estudios futuros tomar en cuenta esta variable.

No evaluar el apoyo sentimental de las PVV, ya que al ser un grupo estigmatizado ocultan su
condicidn serolégica, siendo primordial las redes de apoyo para una adecuada adherencia al TARV y al

control de la misma.

No evaluar la profesidn de las PVV, ya que esto en el caso de la poblacién extranjera nos hubiese
ayudado a conocer el motivo de salida del pais natal, su ocupacién actual y de esta manera conocer si la

misma esta inmiscuida en redes de transmision del VIH/sida.
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ANEXOS

7.1. ANEXO 1. Consentimiento Informado

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son atendidos en
la Unidad de Atencién Integral de VIH del Hospital Pablo Arturo Sudrez y se les invita a participar en el
proyecto de Investigacion: Impacto de la Movilidad Poblacional en el perfil clinico y epidemiolégico de la
Infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Pablo Arturo Sudrez en el periodo 2017 —

2019.

Nombre del Investigador Principal: Andrés Fernando Montalvo Vasquez
Nombre de la Organizacién: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

* Informacion (proporciona informacién sobre el estudio)
* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

PARTE |: Informacién

Introduccién
Yo Andrés Montalvo, soy estudiante del Posgrado de Medicina Interna de la Pontifica Universidad Catélica

del Ecuador, estamos investigando sobre: El impacto de la Movilidad Poblacional y las caracteristicas Clinico-
Epidemioldgico de los pacientes Infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital Pablo
Arturo Sudrez en el periodo 2017 — 2019. Le voy a dar informacién e invitarle a participar en esta
investigacion y usted decidird si participar o no en esta investigacidon. Antes de decidirse, puede hablar con
alguien que se sienta comodo sobre la investigacidon. Puede que haya algunas palabras que no entienda.
Por favor me informa para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a
mi, o a cualquiera de los miembros del equipo.

Propdsito
PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

La Infeccidn por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana es una de las enfermedades con gran
impacto mundial y mayor morbilidad si no presenta un adecuado seguimiento. Los medicamentos que se
usan actualmente para ayudar a las personas con Infeccion por VIH son la base para evitar las
complicaciones propias de la enfermedad, siendo de gran importancia una adecuada adherencia al
tratamiento, el cual se inicia de acuerdo a las caracteristicas de cada persona, siendo el objetivo de esta
investigacion conocer los factores relacionados a la movilidad humana, las caracteristicas de la poblacién
atendida en este Hospital y los tratamientos antirretrovirales recibidos.

Tipo de Intervencién de Investigacion
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El presente estudio, se trata de una investigacion observacional descriptiva, en la que se realizara una
encuesta a cada paciente orientada a conocer sus caracteristicas sociodemografica como: edad, sexo,
nacionalidad, apoyo familiar, nivel de instruccion, actividad laboral, residencia actual, y tratamiento
conociendo de esta manera el esquema antirretroviral previo y actual y a su vez la razén que motivo el
cambio de esquema.

Seleccién de participantes

Estamos invitando a todos los pacientes infectados por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
qgue son atendidos en la Unidad de Atencidn Integral de VIH del Hospital Pablo Arturo Suarez para participar
en la investigacion sobre el impacto de la movilidad humana y las caracteristicas de la poblacion atendida
y asi conocer los puntos criticos y posteriormente reforzarlos.

Participacién Voluntaria

Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no.
Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta unidad en nada cambiara.
Usted puede cambiar de idea mds tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Duracién

La investigacion durard aproximadamente 6 meses en total, su participacidon sera el tiempo que
dure la encuesta y posteriormente se analizardn los datos de su expediente clinico con Unico acceso al
investigador.

Beneficios

Puede que no halla beneficio para usted, pero su participacion nos ayudarad a encontrar una
respuesta a la pregunta de investigacién, con beneficios para toda la comunidad en el manejo de esta
enfermedad.

Incentivos
No se otorgard ningln incentivo econémico o regalos por formar parte en esta investigacion.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que, si
otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no
compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacién. La informacion recogida se
mantendrd de manera confidencial. La informacién acerca de usted que se recogerd durante la
investigacion serd puesta fuera de alcance y nadie sino el investigador tendra acceso.

Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted y se
publicaran los resultados para que otras personas interesadas en el tema puedan conocer los resultados
de nuestra investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Si Usted no desea participar en esta investigacion puede negarse, no le afectard en ninguna forma
a que sea tratado en esta unidad. Puede dejar de participar en la investigacion en cualguier momento que
desee sin perder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en esta clinica no serd afectado en
ninguna forma.
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A Quién Contactar

Sitiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse iniciado
el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar con el investigador. MD Andrés Montalvo.
Teléfono: 0991348787 / Correo electrdnico: amontalvo4@hotmail.com

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de ética de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador y del Hospital Provincial Pablo Arturo Sudrez, que es un comité cuya tarea es asegurarse
de que se proteja de darfios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre este
comité, contacte [Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Direccién: Av. 12 de octubre 1076 y Roca.
Teléfono: (593) 22991700], [Hospital Provincial General Pablo Arturo Sudrez. Direccion: Angel Ludefia y
Machala Oe5261. Teléfono: (02) 394-9100].

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacién: Impacto de la movilidad Humana y caracteristicas
clinico — epidemioldgica sobre el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Sé que puede que no haya
beneficios para mi persona. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser
facilmente contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi
cuidado médico.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo
Fecha
Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo
gue el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador MD Andrés Montalvo
Firma del Investigador
Fecha



mailto:amontalvo4@hotmail.com

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente).
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7.2. ANEXO 2. Encuesta realizada

UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL “HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ”

Esta encuesta es andnima, se solicita llenar con sinceridad, nuestro objetivo es conocer las

caracteristicas de la poblacion atendida para asi dar solucion a los nudos criticos. No le tomard mas que 3

minutos aproximadamente.

vuoA

L o N O

14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Sexo: a) Hombre_ b) Mujer____

Orientacién Sexual: a) Heterosexual _ b)HSH__ c¢) Bisexual

Estado Civil: a) Soltero/a ___ b) Casado/a_____ c) Divorciado/a_____ d) Unidn Libre___ e)
Viudo/a___

Edad:

Nacionalidad: é¢a) Ecuador___ b) Colombia c) Venezuela d) Peru
Otros Cudl?

Cédula de Identidad / Pasaporte: Historia Clinica:

éActualmente usted se encuentra laborando?:a)Si_ b)No

Seguro de Salud: a) IESS__ b) Privado__ c¢) Ninguno____
Nivel de Instruccién: a) Analfabeto _ b) Primaria __c) Secundaria ___d) Superior__ e) Cuarto
Nivel

. Nivel Socio —econdémico: a) Bajo_ b) Medio c) Alto
11.
12.
13.

éCual es su Ingreso econdmico mensual?:
¢Qué tiempo de estancia tiene usted en el Ecuador?:
Residencia Actual: a) Vivienda propia b) Vivienda arrendada __ c) Albergue__ d)

Nomada__ e) Destechado (calle)
Lugar de Residencia Previa:
Tiempo de cambio de residencia:
Residencia de dénde proviene:

Plan de permanencia en Ecuador: éa) Indefinido_ b) Temporal___ Cudnto tiempo? ___ c¢) De
paso

éUsted cuenta con apoyo econdmico? A) Si_ éPor parte de quién? b)

No

éCual fue la causa de su primera consulta en esta unidad? A) Baja de peso b) Fiebre
c) Diarrea d) Adenopatias ¢) Continuar tratamiento

antirretroviral d) Transferencia e) Infecciones Oportunistas

éEn qué lugar se le diagndstico de Infeccidn por VIH?

Diagndstico Actual

éCuantos esquemas antirretrovirales ha recibido previo al actual esquema? A) Uno b)
Dos___ c)Tres__ d)Cuatro e) Cincoomds_

éQué tratamiento antirretroviral tomaba previo al actual?
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24

. ¢Qué tratamiento antirretroviral toma actualmente?

25
26

27

. éUsted ha cambiado de esquema antirretroviral? a) Si__ b) No__
. éMotivo por el cudl cambio de tratamiento antirretroviral?

. éHace qué tiempo cambié de esquema Antirretroviral?

28

29

30

31.

. Nivel de linfocitos CD4+ actual

. Carga Viral actual

. ¢Usted ha padecido o padece de las siguientes enfermedades?

Sifilis___ Fecha de diagndstico
HepatitisB__ Fecha de diagndstico
HepatitisC__ Fecha de diagndstico
Tuberculosis _ Fecha de diagndstico
Neumonia por Pneumocystis jirovecii_
Diarrea crénica___ Fecha de diagndstico
Neumonia recurrente_ Fecha de diagndstico
Candidiasis___ Fecha de diagndstico
Toxoplasmosis cerebral__ Fecha de diagndstico
Endocarditis_ Fecha de diagndstico

Otra___ Fecha de diagndstico

éUsted consume cualquiera de las siguientes drogas?

éDrogas inyectables Cual?

éDrogas inhaladas Cual?

Tabaco

Alcohol

Fecha de diagndstico



7.3. ANEXO 3. Entrevista a las PVV

7.4. ANEXO 4. Recoleccion de datos de las historias clinicas
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