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Resumen

Dentro del amplio campo de estudio entorno a la enfermedad por VIH, las
estrategias para reducir su presentacion tardia representan una de las materias
mdas importantes de investigaciéon para el sistema de salud y economia, pues su
presencia significa aumento de la morbimortalidad, transmisiéon y altos costos. El
tamizaje juega un rol fundamental en la deteccién temprana y oportuna de los
pacientes. En Ecuador el tamizaje ha estado enfocado en poblaciones especificas,
en el afio 2018, se actualizé el “Plan Estratégico Nacional Multisectorial para la
respuesta al VIH/sida e infecciones de transmision sexval 2018-2022” que impulsa
medidas de prevencion y promocion de la salud sexual y reproductiva, entre ellas,
el tamizaje universal. El objetivo de este estudio fue comparar la frecuencia de la
presentacion tardia entre dos periodos de igual magnitud antes y después de la
actualizacion del Plan Estratégico en la Unidad de Atencion Integral a PVV del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en Quito. Se incluyeron 423 historias
clinicas, 203 del primer periodo y 220 del segundo. Con respecto a los resultados,
los pacientes tuvieron caracteristicas sociodemogrdficas relativamente
homogéneas; la presentacion tardia tuvo una disminucion de 256 puntos
porcentuales, diferencia que fue estadisticamente no significativa (p>0.05); los
factores de riesgo identificados para la presentacion tardia fueron: la edad mayor
de 30 anos (p=0.0004), poseer un empleo al momento del diagndstico (p=0.02) y
tener un nivel de instruccion menor a 12 afios (p=0.002); para la presentacion
avanzada, se identificaron 2 factores adicionales: ser no HSH (p=0.001) y

orientacion heterosexual (p=0.02).

Palabras clave: VIH, SIDA, presentacion tardia, linfocitos T CD4, tamizaje, cribado.



Abstract

Within the broad field of study surrounding HIV disease, strategies to reduce its
late onset represent one of the most important areas of research for the health
system and economy, since its presence means increased morbidity and mortality,
transmission and high costs. Screening plays a fundamental role in the early and
timely detection of patients. In Ecuador, screening has been focused on specific
populations. In 2018, the “Plan Estratégico Nacional Multisectorial para la respuesta
al VIH/sida e infecciones de transmision sexual 2018-2022”was updated, this plan
enhances prevention and health promotion measures including universal
screening. The objective of this study was to compare the frequency of late
presentation between two periods of equal magnitude before and after the launch
of the Strategic Plan in the Comprehensive Care Unit for PLWHA of the Eugenio
Espejo Specialty Hospital in Quito. 423 medical records were included, 203 from
the first period and 220 from the second. Regarding the results, the patients had
relatively homogeneous sociodemographic characteristics; late presentation had
a decrease in the second period of 2.56 porcentual points. difference that was not
statistically significant (p>0.05); the risk factors identified for late presentation
were: age over 30 years (p=0.0004), having a job at the time of diagnosis (p=0.02)
and having an educational level of less than 12 years (p=0.002); for advanced
presentation, 2 additional factors were identified: being non-MSM (p=0.001) and

heterosexual orientation (p=0.02).

Keywords: HIV, AIDS, late presentation, CD4 T lymphocytes, screening.



Capitulo I. Introduccidn

La infeccidn por VIH es una enfermedad que cursa silente por afios y causa
inmunosupresion progresiva caracterizada por el agotamiento de linfocitos T CD4,
por lo que su diagndstico y tratamiento precoces son esenciales.

La presentacion tardia a la atencidon sanitaria (con conteo inicial de
linfocitos T CD4 menor a 350 células/mm?® o presencia de una enfermedad
definitoria de SIDA independientemente del conteo de CD4) es un problema de
salud publica que tiene graves consecuencias a nivel individual y social. A escala
mundial la proporcion de presentadores tardios varia entre el 13 al 43% (Chone,
Barroso, & Varandas, 2022) y multiples estudios internacionales evidencian que
este elevado porcentaje se traduce en un aumento de morbimortalidad,
transmision y altos costos (Riedel, y otros, 2020) (Chéne, y otros, 2016) (Sobrino-
Vegas, y otros 2016) (The Late Presentation Working Groups in EuroSIDA and
COHERE, 2020).

En Ecuador, segun fuentes oficiales, para el 2020 un 29% de pacientes se
presentaron con un contaje inicial de CD4 menor a 350 células/mm?3, mientras que
el contaje inicial menor a 200 células/mm? fue del 18% (ONUSIDA, 2020).
Historicamente, el acceso al diagndstico de VIH y pruebas de seguimiento se vio
dificultado por la concentraciéon del testeo en los laboratorios del INSPI, que
ocasionalmente registraban demora en la entrega de resultados; ademds el
tamizaje se ha enfocado en poblaciones especificas: embarazadas, pacientes con
ITS y/o tuberculosis.

Con la actualizacion del Plan Estratégico Nacional Multisectorial para la
respuesta al VIH/sida e ITS 2018-2022. se impulsaron medidas de prevencién y
promocion de la salud sexual y reproductiva, entre ellas, el tamizaje universal y la
capacitacion al personal médico. Estas lineas de accion se ejecutaron con el de
fin minimizar las pérdidas de pacientes en cuanto a diagndstico y seguimiento e
iniciar la TARV lo antes posible, reduciendo asi las consecuencias en salud y

economia del diagndstico y tratamiento tardios (Comité Ecuatoriano
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Multisectorial del Sida-Cemsida; Equipo Técnico de la Estrategia Nacional
VIH/sida-ITS; OPS/OMS Ecuador., 2018).

AuUn no se han documentado datos comparativos de la frecuencia de la
presentacion tardia en el Ecuador, por lo cual, el presente estudio proporciona
esta informaciéon tomando como punto de corte para los periodos a la

actualizacién del Plan Estratégico Multisectorial en 2018.

1



Capitulo Il. Revisién Bibliogrdfica
2.1. Descripcion general de la enfermedad por VIH

2.1.1. Virus de inmunodeficiencia humana

El VIH es un retrovirus, miembro del género Lentivirus que en el ser humano causa
una infeccién caracterizada por replicacién viral continua que induce a
deficiencias en el sistema inmunitario, principalmente de células T CD4 (Riedel, y
otros, 2020) lo que progresa a inmunosupresion severa (Murray, Rosenthal &

Pfaller, 2021).
2.1.2. Epidemiologia

A nivel mundial, 75.7 millones de personas han contraido la enfermedad y 32.7
millones han fallecido a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA. En
Latinoamérica hay alrededor de 2100.000 PVV, cuya prevalencia se encuentra
concentrada en la poblacion clave. En la Ultima década (2010-2019), las
infecciones nuevas por VIH aumentaron en 21% y las muertes por SIDA se
redujeron tan solo un 8%. En Ecuador, se estima que para el 2020 existieron
alrededor de 47.000 PVV, de las cuales el 80% conocia su diagndstico (ONUSIDA,
2020). La prevalencia en Quito en HSH y MTF es de 16,5% y 34.8% y en Guayaquil
de 1.2% y 20.7%, respectivamente (Corporaciéon Kimirina, 2017).

2.1.3. Fisiopatologia e interaccién con el sistema inmune

El VIH ingresa a través de mucosas intactas o lesionadas, piel lacerada e
inoculacion parenteral, infectando a todas las células que manifiestan CD4 en su
membrana, principalmente a los linfocitos T CD4, las células dendriticas y los
macréfagos. La produccion de particulas viricas, sobre todo dentro de los
linfocitos T CD4 permite la propagacion de la infeccion; mientras que las células
dendriticas y los macréfagos constituyen un reservorio. La reducciéon del numero
de linfocitos T CD4 es un indicador fiable de la progresion de la enfermedad, cuyos
mecanismos de deplecidon se deben directamente a la acumulacion de ADN viral
o indirectamente a la activacion de otras células del sistema inmunitario (German

Advisory Committee Blood, 2016).
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2.1.4. Evolucién natural

La alteracion del balance entre el estado inmunolégico (numero de linfocitos T
CD4) y virolégico (numero de copias de ARN del VIH) es progresivo (Figura 2.2) y
facilita la diferenciacion de la enfermedad en 3 estadios clinicos: La infeccion
primaria, fase aguda o seroconversion se caracteriza por una disminucion
considerable de CD4; en el estado asintomdtico o latencia clinica, la carga viral
cae a niveles bajos y los linfocitos T CD4 disminuyen progresivamente debido a la
replicacion activa del virus y a la destruccion de linfocitos T en los tejidos linfdticos;
por Ultimo, cuando hay escasos linfocitos T CD4 o cuando no son funcionales, la
fase SIDA se manifiesta con infecciones oportunistas y formacion de neoplasias

(Riedel, y otros, 2020).

Figura 2.1. Evolucién natural de la infeccién por VIH
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el conteo de CD4 (morado), la carga viral (verde) en el tiempo.

Fuente: Riedel, y otros, 2020.
2.1.5. Algoritmo diagndstico

En Ecuador, existen algoritmos diagndsticos para adultos, embarazadas y
nifos. En los adultos se inicia con una prueba rdpida inmunocromatogrdfica, de
cuarta generacion; si esta no es reactiva, se interpreta como un diagnostico
negativo y se repite en 3 meses en presencia de factores de riesgo; pero si es
reactiva, se hace una de tercera generaciéon que si es negativa se interpreta como

una resultado indeterminado; mientras que, si es reactiva, se diagnostica una
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infeccion por VIH. En caso de resultado indeterminado y sospecha de infeccion
aguda se puede realizar una prueba de carga viral (cualitativa o cuantitativa)
para confirmar el diagnoéstico (Ministerio de Salud Publica, 2018) (Terdn y otros,
2019). Las pruebas utilizadas para el tamizaje y diagndstico han evolucionado con
el paso de los afios para garantizar un menor tiempo entre la infeccién y su
deteccion mediante una prueba positiva (Figura 2.1) (Branson, y otros, 2014).

Figura 2.2. Secuencia de aparicion de marcadores de laboratorio en la infeccién por

VIH
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Traducido al espafiol de: Branson y otros, 2014

2.1.6. Tratamiento

Pocas personas han logrado la cura definitiva gracias a tratamientos
alternativos con células madre, aunque esto no es viable para todas las PVV.

A partir del advenimiento de los antirretrovirales la infeccién por VIH ha sido
controlada mediante la restauracion de la funcién inmunoldgica y supresion de la
replicacion viral. Lo ideal es tratar a los pacientes antes de la seroconversion,

durante la seroconversion temprana o al menos inmediatamente después de su

diagnodstico (Stone, y otros, 2018).
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2.2. Presentacion tardia
2.2.1. Definiciones

La presentacion tardia se definid en un consenso en 2011 como los
pacientes que se presentan para recibir atencion médica con un recuento de CD4
inferior a 350 células/mm® o con un evento definitorio de SIDA,
independientemente del recuento de CD4; sin embargo, se debe tomar en cuenta
que existen definiciones asociadas que pueden causar confusion (Tabla 2.1.). El
diagnostico de infeccion por VIH por si solo no significa presentarse a la atencion,
sino que se refiere al momento de asistir a un centro médico que pueda
monitorear la progresién de la infeccién por VIH e iniciar el manejo integral

(Antinori, y otros, 2011).

Tabla 2.1. Términos relacionados con presentacion tardia.

Presentacion Personas que se presentan para recibir atencidén con un recuento
con enfermedad | de CD4 inferior a 200 células/mm?® o que presentan un evento
de VIH avanzada | definitorio de SIDA, independientemente del recuento de CD4.

Diagnédstico Recuento de CD4 <350 células/mm? dentro de los 3 meses
tardio posteriores al diagndstico de VIH.

Presentacion Tiempo mayor o igual a 3 meses entre el diagnostico de VIH y la
retrasada presentacion para atencion.

Adaptado de: Antinori, y otros, 2011 y Wilton, y otros, 2019.

2.2.2. Magnitud del problema

Se estima que del 13% al 43% de los nuevos diagnosticos de VIH
corresponden a presentadores tardios a nivel mundial. En Africa la prevalencia va
del 40% al 90% (Chone, Barroso, & Varandas, 2022) y en Suddafrica, para el 2018,
el 27% de casos recién diagnosticados se presentaron a la atenciéon con un conteo
entre 201-350 células/mm?® y el 33% con <200 células/uL (Fomundam, y otros,
2017). Una revision sistemdtica y metaandlisis realizado en 2019 en Etiopia
determind que la prevalencia agrupada de la presentacion tardia fue de 52.89%

(Belay, Endalmaw, & Ayele, 2019).

En Europa durante 2010 a 2016, el 48,4% de pacientes tuvo una presentacion

tardia (The Late Presentation Working Groups in EuroSIDA and COHERE, 2020);
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mientras que para el 2019, el 50% de los nuevos diagndsticos tuvieron conteos de
CD4 <350 células/mm? (Bedert, y otros, 2021). Un estudio realizado en Espafia
durante 2004-2018, obtuvo una prevalencia de diagnoéstico tardio de 44,6% y
enfatiza en la necesidad del tamizaje para lograr un diagndstico temprano de la

infeccion (Rava, y otros, 2021).

Se estima que, en Asiq, la presentacion tardia alcanza el 72% (Degno, y
otros, 2021) (Dai, y otros, 2015) y en China hasta el 50% de recién diagnosticados
durante 2008-2013 (Cheng, y otros, 2016). En Irdn la prevalencia fue de 58.2%
(Mohammadi, Mirzaei, Shirmohammadi-Khorram, & Farhadian, 2021).

En Ecuador, segun fuentes oficiales, para el 2020 el diagndstico de VIH con
un conteo inicial de CD4 <350 células/mm? representé el 29% (24% mujeres y 31%
hombres) y el diagndstico con conteo de <200 células/mm? representdé el 18% (15%
mujeres y 20% hombres) (ONUSIDA, 2020).

2.2.3. Factores de riesgo

En varias investigaciones se han identificado factores asociados con la
presentacion tardia que son estadisticamente significativos, los cuales se resumen

en la Tabla 2.2.

Tabla 2.2. Factores de riesgo para presentacion tardia

Factor de riesgo Medida Fuente
Edad Tener = 30 afios p<0.001 Bath, y otros, 2018
Sexo Masculino p<0.001 Dai, y otros, 2015
Africana subsahariana p=0.043 | Schouten, y otros, 2013
Etnia Asidtica p=0.021 | Buetikofer, y otros, 2014
Hispano p=0.002 Gardner, y otros, 2016
Instrucciéon | Educacién primaria o no educacion | p<0.001 Hu, y otros, 2019
Estado civil Casados, divorciados o viudos p<0.001 Hu, y otros, 2019
Estado de Desempleo OR=2.14 Dai, y otros, 2015
empleo

16



Estado Migrante p<0.001 Hu, y otros, 2019
migratorio

Via de Sexual p=0.022 Dai, y otros, 2015
transmision

Drogas inyectables p<0.001 Hu, y otros, 2019

Orientacion Heterosexual p=0.002 Noble, y otros, 2016

sexual

Seguro No tener seguro p=0.005 Gardner, y otros, 2016

médico

2.2.4. Repercusiones negativas

El paciente que acude tardiamente tiene un mayor riesgo de progresion
clinica, una recuperacién inmunitaria lenta o deficiente después de iniciar la TARV
e incluso una mayor toxicidad a los antirretrovirales; adicionalmente el riesgo de
mortalidad en el primer afio tras el diagnodstico aumenta diez veces con
diagndstico tardio y si se presenta con una enfermedad definitoria de sida, 20

veces mds.

Un 54% de los nuevos diagnosticos anuales se deben a PVV que ignoran su
estado seroldgico, por lo tanto, la tasa de transmision en estos pacientes es 3.5
veces mayor en contraposicién a los ya diagnosticados (Moreno, Berenguer,
Fuster-Ruiz, & Garcia, 2018). Otros estudios han demostrado esta asociacion por
la correlacion positiva que existe entre el nUmero de pacientes que no conocen su
estado serolégico y la carga viral en la comunidad (The Late Presentation
Working Groups in EuroSIDA and COHERE, 2020).

Para el sistema de salud la presentacion tardia dificulta el control de la
epidemia y representa costos mds elevados en atencioén, incluso en relacion con
comorbilidades no infecciosas (enfermedades cardiovasculares), especialmente

en pacientes mayores de 50 afios (Guaraldi, y otros, 2017).
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2.2.5. Tamizaje como medida de deteccién temprana
2.2.5.1. Definicién

El tamizaje es la aplicaciéon sistemdtica de una prueba o pregunta a los
miembros de una poblacién definida que no necesariamente perciben que estdn
en riesgo de padecer una enfermedad o que ya estan afectados por ella o sus
complicaciones, para identificar a los pacientes en los que se justifica una
investigacion adicional o una accion preventiva directa (UK National Screening
Committee, 2013). Para la infeccién por VIH se realiza una prueba que detecta
antigenos y/o anticuerpos en una muestra de sangre o saliva; el resultado estd

disponible en menos de 20 minutos (Villegas, y otros, 2018).
2.2.5.2. Recomendaciones

Se ha demostrado que el tamizaje universal es rentable en poblaciones con

prevalencia de VIH de al menos 0.1% (Gémez-Ayerbe, y otros, 2019).

El Task Force recomienda tamizar a la poblacion sexualmente activa entre
15 y 65 afos, y fuera de este rango de edad, a aquellos que presenten mayor
riesgo. En las poblaciones con conductas de riesgo se recomienda el tamizaje
anualmente y para pacientes pertenecientes a la poblaciéon clave (hombres gays,
bisexuales y HSH) cada 3 a 6 meses (US Preventive Services Task Force, 2019).

2.2.5.3. Efectos a nivel mundial

Varios paises desarrollados establecieron estrategias de tamizaje accesible
para la poblacion general en afios anteriores: Estados Unidos en 2006, Reino
Unido en 2008, Francia en 2009 y Espafia en 2014. (Moreno, Berenguer, Fuster, &
Garcia, 2018) (Wood, Ballenger, & Stekler, 2014).

El estudio COHERE 2013 indica que, con la prueba de tamizagje, la
presentacion tardia disminuyd en el norte y centro de Europa entre los HSH y los
heterosexuales, aunque aumentd en el sur de Europa en mujeres heterosexuales
y personas que se inyectan drogas. Sin embargo, una actualizacion de este
estudio no reflejo un cambio general en la presentacion tardia. (European Centre

for Disease Prevention and Control/WHO Regional Office for Europe, 2019).
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En la republica del Congo se realizé un estudio sobre el efecto de las
estrategias preventivas en el nimero de presentadores tardios de 2006 a 2020.
Se analizaron 10.137 pacientes de los cuales, el 68% eran mujeres. Hubo una
disminucion del porcentaje de presentadores tardios en los Ultimos afios de 70.7%
en 2013 a 46.5% en 2017 y 23.4% en 2020 (Ngongo, y otros, 2021).

Un estudio realizado en el suroeste de China afirma que la prueba rutinaria
del VIH es una medida eficaz para reducir el diagnostico tardio ya que se encontrd
un recuento mds alto de linfocitos CD4 entre los pacientes diagnosticados
mediante deteccidén prematrimonial/embarazo, examen médico, penitenciaria,
preoperatorio y pruebas voluntarias (Hu, y otros, 2019).

2.2.5.4. Impulso del tamizaje en el Ecuador

Historicamente, el tamizaje de VIH ha estado enfocado en embarazadas,
personas con ITS y pacientes diagnosticados de tuberculosis (Ministerio de Salud
Publica, 2008).

El diagndstico de VIH y las pruebas de seguimiento estaban concentrados
en los laboratorios del INSPI, que ocasionalmente registraban demora en todo el
proceso. En 2018 se actualizé el Plan Estratégico Nacional Multisectorial para la
respuesta al VIH/sida e ITS 2018-2022, donde se propone mejorar la calidad de la
atencion integral al paciente, garantizando la detecciéon temprana de la infeccion
y la vinculacion al sistema. Los nuevos algoritmos diagndsticos eliminan al INSPI
como intermediario y se realiza la inclusiéon de pruebas rdpidas de VIH en el primer
nivel de atencion al momento de la consulta independientemente del motivo,
ademds de impulsar la deteccion a través de campafias comunitarias, educacion
sexual y capacitacion al personal médico para otorgar informacion, consejeria y
asesoria pre y posprueba. Todas estas lineas de accion se ejecutaron con el fin de
minimizar las pérdidas de pacientes en cuanto a diagndstico y seguimiento e
iniciar la TARV lo antes posible, reduciendo asi las consecuencias en salud y

economia (Comité Ecuatoriano Multisectorial del Sida-Cemsida, y otros, 2018).
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2.2.5.5. Obstdculos al tamizaje de VIH

Personales

Entre los obstdculos personales se encuentra el hecho de no creer tener
una razon para hacerse la prueba, poseer una baja percepcidon del riesgo de
contraer VIH por la orientaciéon sexual o por el tipo de relaciones sexuales que se
practican y no ser capaces de reconocer los sintomas iniciales de una posible

infeccion (Dai, y otros, 2015).

En un estudio el 68% de los participantes y el 78% de HSH mencionaron al
miedo como el principal factor para el retraso en las pruebas, sobre todo en
personas con conductas de riesgo conocidas. Para la mayoria de los pacientes, el
temor estuvo relacionado con obtener un resultado positivo, con la reaccién de
terceros al conocer su diagndstico, con la falta de apoyo, con los efectos adversos
de los antirretrovirales observados en conocidos, con los costos inaccesibles y con
la posibilidad de perder el seguro médico por una condicion preexistente (George-

Svahn, y otros, 2021).

Se ha reportado que existe una menor probabilidad de que los pacientes
con una prueba negativa previa la repitan; los pacientes con VIH que alguna vez
tuvieron una prueba negativa obtuvieron el diagnéstico con una mediana de casi

10 afios después (Schwarcz, y otros, 2011).

Sociales

A nivel social, el estigma y la baja confidencialidad restringen el acceso a
los servicios preventivos de salud sexual y reproductiva y a las pruebas de
tamizaje (UNAIDS, 2021). Adicionalmente, se destaca el caso de la poblacion
migrante en América Latina y Africa, quien por lo general posee limitado acceso
a los servicios de salud, clinicas comunitarias y a pruebas de diagndstico iniciales
debido al racismo, xenofobia, escasos recursos econdmicos y falta de

comprension cultural y linguistica (ONUSIDA, 2020).

Dentro de la poblacién clave (HSH, MTF, PPL, trabajadores sexuales) existen
también barreras como la pobre confidencialidad, el limitado acceso a sitios de

pruebas, el estigma, la discriminacion y la pobreza; todas ellas relacionadas con
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un testeo tardio y, por lo tanto, retraso en el inicio del tratamiento y menor tasa

de supervivencia (Hamilton, y otros, 2020).

Institucionales

La necesidad de firmar un consentimiento informado previo a la
realizacion de la prueba dificulta el fdcil y rapido acceso. Adicionalmente, el
escaso tiempo de consulta conduce a una falta en la oferta de pruebas (Youssef,
y otros, 2017). Se ha evidenciado que los pacientes con presentacién tardia a los
que no se les ofrecidé una prueba, a menudo tuvieron una condicién indicadora de
VIH o factores de riesgo antes de la presentacion, mostrando una oportunidad
perdida para un diagndstico mds temprano. Por otro lado, el hecho de que el
personal médico no sugiera la prueba se asocia significativamente con que el

paciente no se la realice (Lin, Garner, Lau, Korman, & Woolley, 2018).

Un estudio realizado en Latinoamérica detalla que en Ecuador la oferta
general para realizarse una prueba a nivel publico y a través de campafas de
salud es del 60% y a nivel privado del 33,3% (Comité Ecuatoriano Multisectorial del
Sida-Cemsida; Equipo Técnico de la Estrategia Nacional VIH/sida-ITS; OPS/OMS
Ecuador., 2018).

2.2.5.6. Auto test

El auto test de VIH consiste en que el individuo recolecta su propia muestra,
realiza una prueba y luego interpreta su resultado (Witzel y otros, 2020). La OMS
recomienda esta estrategia principalmente por su potencial de alcanzar a
pacientes VIH no diagnosticados y adicionalmente por ser una herramienta
discreta, altamente aceptada por la mayoria de los usuarios (incluyendo a la
poblaciéon clave), que fomenta la autonomia del paciente, descentraliza los

servicios y crea mayor demanda de pruebas (World Health Organization, 2016).

El auto test involucra a segmentos de la poblacién con barreras para el
acceso a pruebas estdndar, es seguro, aumenta la aceptacion y frecuencia de las
pruebas y posee un rendimiento favorable en HSH, personas trans, poblaciones
africanas negras y en aquellos que no se han realizado la prueba anteriormente

(Witzel, y otros, 2020) (Croxford y otros, 2020).
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Un ensayo clinico aleatorizado en 2019 mostrd que el proporcionar pruebas
gratuitas de autodiagndstico ayudd a aumentar la conciencia sobre la infeccion
entre los participantes en tema de frecuencia de pruebas, diagnodsticos y

conductas sexuales de riesgo (MacGowan, y otros, 2019).
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Capitulo lll. Objetivo General

El objetivo general de este estudio es comparar la variacion de la frecuencia de

la presentacion tardia de la infeccion por VIH entre los periodos de estudio.

Capitulo IV. Objetivos Especificos

A partir del objetivo general se plantearon objetivos especificos:
e Determinarla frecuencia de presentadores no tardios, tardios y avanzados.
e Describirlas caracteristicas sociodemogrdaficas de los pacientes que fueron
diagnosticados de VIH en todo el periodo de estudio.
e /dentificar los factores de riesgo que se relacionan con la presentacion

tardia.
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Capitulo V. Metodologia

3.1. Disefio de estudio, pregunta de investigacion e hipdtesis

La presente investigacion es un estudio observacional de comparacion de
medias y proporciones. Se partid de la pregunta: ¢Cudl es la variacion de la
frecuencia de la presentacion tardia de infeccion por VIH, entre los periodos de
noviembre de 2015 a diciembre de 2017 y enero de 2018 a febrero de 2020 en el
Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”? y se generd la hipotesis: A partir de
la actualizacion del Plan Estratégico Multisectorial en el Ecuador en 20718,
disminuyd la frecuencia de la presentacion tardia, la cual surgid de investigaciones
que han mostrado que el tamizaje universal se asocia a una deteccidon temprana
de VIH, estrategia que se impulsa en el Plan Multisectorial; la variable
independiente es la actualizacion del Plan Estratégico, y la variable dependiente

la disminucion de la frecuencia de la presentacion taradia.
3.3. Variables
La variables utilizadas se verificaron en el formato de historia clinica (Tabla 3.1).

Tabla 3.1. Operacionalizacién de variables

Sexo Condiciéon orgdnica del paciente que lo clasifica en Hombre Distribucion de frecuencias
(Cualitativa) el binarismo femenino o masculino, segun sus Mujer absolutas y relativas
caracteres sexuales congénitos.
Edad Cantidad de afios cumplidos por el paciente desde Numérica Medidas de tendencia
(Cvantitativa) | sy nacimiento hasta el momento de su diagndstico central, dispersion y
de VIH. posicion.
Etnia Autoidentificacion del paciente con una raza, Negro Distribucion de frecuencias
(Cualitativa) comunidad lingUistica y cultural. Blanco absolutas y relativas
Mestizo
Indigena
Montubio
Otro
Estado civil Situacion de convivencia del paciente Soltero Distribucion de frecuencias
(Cualitativa) administrativa y legalmente reconocida, en el Casado absolutas y relativas.
momento de su primera atencién en la Unidad de Unidn Libre
Atencidn Integral de PVV. Divorciado
Viudo
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Zona Ubicacién del domicilio del paciente que se Urbano Distribucion de frecuencias
residencial circunscribe a las parroquias urbanas o rurales Rural absolutas y relativas.
(Cualitativa) segun la division politica del Ecuador.

Nivel de Grado académico alcanzado por el paciente, Ninguna Distribucion de frecuencias
instruccion cuando tuvo su primera atencién en la Unidad de Preescolar absolutas y relativas
(Cualitativa) Atencidn Integral de PVV. Primaria

Secundaria
Tercer Nivel
Cuarto Nivel
Estado de Situacioén del paciente de ejercer o no una Empleado Distribucion de frecuencias
empleo actividad laboral remunerada, cuando tuvo su Desempleado absolutas y relativas
(Cualitativa) primera atencién en la Unidad de Atencidn Integral
de PVV.

Estado Condicion del paciente de haber llegado o no al Migrante Distribucion de frecuencias
migratorio Ecuador para establecerse temporal o No migrante absolutas y relativas
(Cualitativa) definitivamente.

Seguro Estado del paciente de ser o no afiliado al IESS o Afiliado Distribucion de frecuencias

médico un seguro privado, cuando tuvo su primera No afiliado absolutas y relativas
(Cualitativa) atencién en la Unidad de Atencidén Integral de PVV.

Orientacién Identificacion del paciente con respecto a su Heterosexual | Distribucion de frecuencias
sexual atraccién emocional, romdntica, sexual o afectiva Homosexual absolutas y relativas.
(Cualitativa) hacia otras personas. Bisexual

HSH Comportamiento del paciente hombre de haber HSH Distribucion de frecuencias
(Cualitativa) tenido o no, sexo con otro(s) hombre(s). No HSH absolutas y relativas

Parejas Numero de parejas sexuales del paciente a lo Numeérica Medidas de tendencia
sexuales largo de su vida hasta su primera atencién en la central, dispersion y

(Cvantitativa) Unidad de Atencién Integral de PVV. posicion
Uso de Frecuencia del uso de condédn masculino o Regular Distribucion de frecuencias
preservativo femenino por parte del paciente durante sus Irregular absolutas y relativas
(Cualitativa) relaciones sexuales, hasta su diagndstico de VIH. Nunca

Uso de Accién por parte del paciente de haber usado o no Uso Distribucion de frecuencias

drogas drogas psicoactivas ilicitas, hasta su diagndstico de No uso absolutas y relativas
(Cualitativa) VIH.

Contaje Primer registro del conteo de linfocitos T CD4 por Numeérica Medidas de tendencia

inicial de CD4 | milimetro cubico de sangre del paciente, luego de central, dispersion y
(Cuantitativa) haber sido diagnosticado de VIH. posicion

Tipo de Condicioén del paciente con diagndstico de VIH de | Presentacion | Distribucion de frecuencias

presentacién | presentarse a la atencién médica con presentacion no tardia absolutas y relativas

de VIH no tardia (CD4 >350 cél/mm? sin enfermedad Presentacion
(Cualitativa) oportunista), presentacion tardia (CD4 <350 tardia

cél/mm?3 o enfermedad oportunista) o Presentacion
presentacion avanzada (CD4 <200 cél/mm?® o avanzada

enfermedad oportunista).
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3.4. Poblacién y muestra

Se estudié a toda la poblacién, misma que constd de las historias clinicas de los
pacientes de nuevo diagnoéstico durante el periodo de estudio, que una vez
aplicados los criterios de exclusion (Tabla 3.2) fue de 423 historias clinicas: 203 del

primer periodo y 220 del segundo (Figura 3.1).

Tabla 3.2 Criterios de inclusidn y exclusién

Historias clinicas de pacientes diagnosticados de VIH desde noviembre de 2015 a
diciembre de 2017 y de enero de 2018 a febrero de 2020 y referidos para su atencién
en la Unidad de Atencion Integral de PVV del Hospital Eugenio Espejo.

- Historias clinicas de pacientes diagnosticados de VIH en otro pais durante el periodo
del estudio que se atendieron en la Unidad de Atencién Integral de PVV del Hospital
Eugenio Espejo.

- Historias clinicas de pacientes diagnosticados de VIH durante el periodo de estudio
por el protocolo de postexposicion laboral.

- Historias clinicas de pacientes sin registro de conteo de CD4.

- Historias clinicas de pacientes con intervalo de tiempo mayor a 91 dias entre la
confirmacion del diagndstico de VIH y el primer registro de conteo de CD4.

Figura 3.1. Proceso de seleccién de historias clinicas

Se excluyeron 28 historias clinicas
sin registro de conteo de CD4.

Se excluyeron 69 historias clinicas
con un lapso > 91 dias entre el
diagndstico de VIH y el primer

registro de conteo de CD4.

Se excluyeron 10 historias
clinicas de pacientes
diagnosticados fuera del
Ecuador dentro del periodo de

- tiempo de estudio.

Y

* Esta investigacidon analizé el antes y después de la actualizacion del Plan Estratégico
Multisectorial en Ecuador, y al ser un estudio comparativo requirié de dos periodos iguales en
magnitud. El inicio del confinamiento por COVID-19 en marzo de 2020 y la tardia aplicacion de
las lineas estratégicas propuestas en el Plan que se ejecutaron solamente a partir de agosto
2018, obligoron a ajustar los periodos de 26 a 19 meses cada uno, para garantizar la
objetividad del estudio y evitar el sesgo.

Se excluyeron 167 historias clinicas
por un ajuste de datos. *
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3.5. Procedimiento de recolecciéon y andlisis de datos

Se construyd una matriz en Excel para registrar los datos recolectados del
sistema digital “Hosvital-HIS” mediante la técnica de revision documental. Se
clasificd la informacién obtenida en un primer y segundo periodo que
corresponden al antes y después de la actualizacion del Plan Estratégico

Multisectorial.

Para describir las caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacién
correspondiente a ambos periodos se usaron medidas de tendencia central,
medidas de dispersidon (desviacion estdndar) y medidas de posicion para las
variables cuantitativas; y distribucion de frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. El andlisis de la presentacion tardia se realizé dividiendo a
los pacientes en presentadores no tardios y tardios con base en el conteo inicial
de CD4 y/o presencia de enfermedad oportunista; se compararon las medias de
CD4 (mediante la prueba Z) y las proporciones (mediante la comparacion de

proporciones) de ambos periodos para determinar su variacion.

Para identificar los factores asociados a un mayor riesgo de presentacion
tardia se dicotomizaron las variables en funcion a los factores de riesgo
estudiados por otros autores con el fin de garantizar el correcto andlisis de las
medidas de asociacion. Se utilizd para cada variable la razén de prevalencia,
acompafada de su intervalo de confianza y el valor de p a través del cdlculo de

la prueba de Chi cuadrado.

Todos los andlisis se realizaron con Excel version 2202 y Epi Info version

7.25.0.
3.7 Aspectos Bioéticos

La investigacion cuenta con las autorizaciones reglamentarias por parte de
la universidad y el hospital que permiten la revision de historias clinicas. La matriz
de datos de la cual se obtuvo la lista de historias clinicas a investigar fue

proporcionada por la Unidad de Atencidn Integral de PVV del HEEE.
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Para garantizar la confidencialidad de los pacientes no se registraron datos
personales como nombre, cédula, direccion, teléfono o correo electrénico, ni se

divulgd informacion a terceros.

Este estudio aporta datos epidemioldgicos de importancia para el
Ministerio de Salud al dar un indicio del funcionamiento de las estrategias
orientadas a reducir la presentacion tardia propuestas en la actualizacion del Plan

Estratégico.
3.8 Aspectos Administrativos
Personal humano y coordinacion

Las actividades de recoleccion, tabulacion, andlisis de datos y redaccion
fueron realizadas por las autoras del estudio. La supervision y correccion de la

investigacion estuvieron a cargo del director de tesis y asesor metodoldgico.
No se utilizd personal humano adicional.
Financiamiento

Todo el estudio y procesos logisticos fueron financiados por las autoras.
Declaracién de conflicto de intereses

Las autoras declaran no tener conflicto de intereses con la publicacion de

este estudio.
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Capitulo VI. Resultados

Los resultados se presentan con base en el orden de los objetivos planteados.
4.1. Comparacion de la frecuencia de presentacion tardia
4.1.1. Contaje de CD4

El promedio y el valor que se encuentra en el centro de los datos son
similares en ambos periodos, con ligera diferencia hacia valores superiores en el
segundo periodo; no obstante, la moda de CD4 es un valor mayor en el primer
periodo. La dispersion de los datos en el primer periodo es superior a la del
segundo.

Tabla 4.1. Contaje de CD4: Medidas de tendencia central y de dispersion

Primer periodo Segundo periodo
Media 284 308
Moda 475 242
Mediana 242 280
Desviacién estandar 2069 195

Se compararon las medias de ambos periodos (Tabla 4.1), obteniéndose un
valor de p > 0.05, lo que se interpreta en una diferencia estadisticamente no
significativa de los valores de CD4.

En la Figura 4.1, se evidencia graficamente la distribucion similar de estos

valores tanto en el periodo pre y post actualizacion del Plan Estratégico.

29



Figura 4.1. Conteo inicial de CD4: Box-plot
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Las frecuencias de presentadores no tardios y presentadores tardios en

ambos periodos fueron similares, no obstante, hubo una diferencia porcentual

hacia la disminucion de presentadores tardios en el segundo periodo. Los

presentadores avanzados en ambos periodos representaron alrededor de la

mitad de los pacientes dentro del grupo de presentadores tardios (Tabla 4.2).

Tabla 4.2. Tipo de presentacidén: Distribucidn de frecuencias absolutas y relativas

Presentacion > 350 cél/mm?3 64 (31.53%) 75 (34.09%) 139 (32.86%)
no tardia
< 350 cél/mm? 139 (68.47%) | 145 (65.91%) | 284 (67.14%)
Presentacion
tardia 201 - 350 cél/mm3 58 (28.57%) 74 (33.64%%) 132 (31.21%)
<200 cél/mm? 81(39.90%) 71 (32.37%) 152 (35.93%)
203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

Al comparar las proporciones de presentacion tardia entre ambos periodos se

obtuvo que existe una diferencia no estadisticamente significativa (p>0.05).



4.2. Caracteristicas sociodemogrdaficas de la poblacién

4.2.1. Sexo

En ambos periodos, los hombres constituyeron la mayoria de pacientes.

Tabla 4.3. Sexo: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo Segundo periodo Total
Mujer 28 (14%) 20 (9%) 48 (11.35%)
Hombre 175 (86%) 200 (91%) 375 (88.65%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)
4.2.3. Edad

Como se observa en la Tabla 4.4 y Figura 4.2, la distribucion de la edad en

ambos periodos fue homogénea. Esta variable se concentré en adultos jévenes

de 23 a 33 afios, teniendo un intervalo entre 17 y 48 afios.

Tabla 4.4. Edad: Medidas de tendencia central y dispersion

Primer periodo

Segundo periodo

Media de edad 29.8 29.7
Moda de edad 23 26
Mediana de edad 28 27
Desviacién estandar 9.65 9.66
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Figura 4.2. Edad: Box-plot
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4.2.3. Etnia

La mayoria de los pacientes se autoidentific6 como mestizo en ambos
periodos; el resto de etnias representd una cantidad minima de pacientes Un

porcentaje considerable de pacientes carecié de registro.

Tabla 4.5. Etnia: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo | Segundo periodo -

Negro 2 (1%) 2 (0.9%) 4 (0.9%)
Blanco 1(0.5%) 2 (0.9%) 3(0,7%)

Mestizo 161 (79.3%) 162 (73.6%) 323 (76.4%)
Montubio 0 (0%) 2 (0.9%) 2 (0.5%)
Otro 3 (1.5%) 3 (14%) 6 (1.4%)

No registrado 36 (17.7%) 49 (22.3%) 85 (20.1%)

203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)
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4.2.4. Estado civil

En ambos periodos, la mayoria de los pacientes se encontraba soltero al

momento del diagndstico, seguida de los casados.

Tabla 4.6. Estado civil: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo Segundo periodo Total
Soltero 181 (89.1%) 185 (84.09%) 366 (86,52%)
Casado 18 (8.9%) 20 (9.09%) 38 (8,98%)
Unién libre 2 (1%) 8 (3.64%) 10 (2.37%)
Divorciado 2 (1%) 7 (3.18%) 9 (2.13%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

4.2.5. Zona residencial

Hay una mayor cantidad de pacientes que residieron en zonas urbanas en

comparacion a los de zonas rurales, sobrepasando en ambos periodos el 85%.

Tabla 4.7. Zona residencial: Distribucidn de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo Segundo periodo Total
Urbano 174 (85.7%) 189 (85.9%) 363 (85.8%)
Rural 29 (14.3%) 31 (14.1%) 60 (14.2%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

4.2.6. Nivel de instruccién

El 75% de la poblacion se encontrd concentrado en tres niveles de
instruccion: secundaria completa, tercer nivel y superior incompleta. El 25% se
dividid en los tres niveles de instruccion restantes y no registrados. Esta

distribucion fue similar en ambos periodos.
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Tabla 4.8. Nivel de instruccién: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo | Segundo periodo Total
Ninguna 1(0.49%) 2 (0.9%) 3 (0.71%)
Preescolar 3 (1.48%) 4 (1.8%) 7 (1.65%)
Primaria 45 (22.17%) 35 (15.75%) 80 (18.91%)
Secundaria 100 (49.23%) 12 (50.4%) 212 (50.12%)
Tercer nivel 54 (26.6%) 61 (27.45%) 15 (27.19%)
Cuarto nivel 0 (0%) 2 (0.9%) 2 (0.47%)
No registrado 0 (0%) 4 (1.8%) 4 (0.95%)

TOTAL

203 (48%)

220 (53%)

423 (100%)

4.2.7. Estado de empleo

Tanto en el primer periodo como en el segundo, los pacientes empleados

representaron mas

del 50%.

Tabla 4.9. Estado de empleo: Distribucidon de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo

Segundo perido

Total

Empleado

104 (51.2%)

137 (62.3%)

241 (56.97%)

Desempleado

98 (48.3%)

82 (37.2%)

180 (42.56%)

No registrado

1(0.5%)

1(0.5%)

2 (0.47%)

TOTAL

203 (48%)

220 (52%)

423 (100%)

4.2.8. Estado migratorio

Los no migrantes representaron mucho mds de la mitad en ambos grupos;

sin embargo, en el segundo periodo hubo mds pacientes migrantes en

comparacioén con el primero.
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Tabla 4.10. Estado migratorio: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo

Segundo periodo

Total

No migrante 158 (77.8%) 148 (67.3%) 306 (72.3%)
Migrante 45 (22.2%) 72 (32.7%) M7 (27.7%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

4.2.9. Seguro médico

La cantidad de pacientes no afiliados a un seguro médico representd casi

la totalidad en ambos periodos.

Tabla 4.11. Seguro médico: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo

Segundo periodo

Total

Afiliado 7 (3.45%) 9 (4.09%) 16 (3.78%)
No afiliado 196 (96.55%) 211 (95.91%) 407 (96.22%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

4.2.10. Orientacioén sexual

Las personas homosexuales representaron mds de la mitad de los
pacientes de ambos periodos, seguidos por los heterosexuales y bisexuales.

Tabla 4.12. Orientacidn sexual: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo

Segundo periodo

Total

56 (25.45%)

116 (27.43%)

TOTAL

Heterosexual 60 (29.55%)
Homosexual 114 (56.16%) 127 (57.72%) 241 (56.97%)
Bisexual 25 (12.32%) 33 (15%%) 58 (13.71%)
No registrado 4 (1.97%) 4 (1.82%) 8 (1.89%)
203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)
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4.2.11. HSH

Los pacientes HSH representaron casi el 80% de los pacientes del estudio. Tabla

4.13. HSH: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo | Segundo periodo Total
No HSH 35 (20%) 37 (18.5%) 72 (19.2%)
HSH 137 (78.29%) 159 (79.5%) 296 (78.93%)
No registrado 3 (1.71%) 4 (2%) 7 (1.87%)
TOTAL 175 (46.24%) 200 (53.76%) 375 (100%)

4.1.12. Parejas sexuales

La distribucién de la cantidad de parejas sexuales por paciente es similar en
ambos periodos (Tabla 4.14). En la Figura 4.3 se evidencia grdficamente la
distribucion de los datos segun el periodo, para lo cual se eliminaron los valores
extremos entre 100 y 800 parejas sexuales, con el fin de mejorar la visualizacién

de los datos centrales del Box-plot.

Tabla 4.14. Parejas sexuales: Medidas de tendencia central y dispersion

Primer periodo

Segundo periodo

Media 31 23
Mediana 10 5
Moda 20 3

Desviacidn estdndar 8544 79.67
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Figura 4.3. Parejas sexuales por periodo: Box-plot
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Existe una evidente diferencia de la frecuencia de uso del preservativo entre

los periodos (Tabla 4.15). En el primer periodo la mayoria de los pacientes no tenia

registrado este dato en la historia clinica y de los pacientes que si poseian la

informacion, las frecuencias de nunca, irregular y regular fueron muy similares,

encabezando el uso irregular. Por otro lado, en el segundo periodo predomind el

uso regular del preservativo, seguido del porcentaje de pacientes sin registro, uso

irregular y nunca.

Tabla 4.15. Uso de preservativo: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo | Segundo periodo -

Nunca 46 (22.66%) 40 (18.18%) 86 (20.33%)
Irregular 52 (25.62%) 47 (21.36%) 99 (23.40%)
Regular 47 (23.15%) 74 (33.64%) 121 (28.61%)

No registrado 58 (28.57%) 59 (26.82%) 17 (27.66%)
_ 203 (47.99%) 220 (52.01%) 423 (100%)
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4.2.14. Uso de drogas

Existi6 una diferencia considerable entre ambos periodos, pues en el

segundo hubo mds usuarios de drogas por 15.1 puntos porcentuales.

Tabla 4.16. Uso de drogas: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas

Primer periodo | Segundo periodo Total
No uso 137 (67.49%) 112 (50.91%) 249 (58.87%)
Uso 57 (28.08%) 95 (43.18%) 152 (35.93%)
No registrado 9 (4.43%) 13 (5.91%) 22 (5.20%)
TOTAL 203 (48%) 220 (52%) 423 (100%)

4.3. Relacioén de las variables con presentacién tardia y avanzada

La frecuencia de presentadores tardios y avanzados segun cada variable

descrita se analiza en la Tabla 4.17.

Tabla 4.17. Caracteristicas de la poblacién por tipo de presentacion

Presentadores tardios Presentadores avanzados

Sexo Hombre 255 89.89% 137 90.13%
Mujer 29 10.21% 15 9.87%

Edad < 30 afios 157 55.28% 79 51.97%

> 30 afios 127 44.72% 73 48.03%

Etnia Mestizo 213 95.09% 122 96.83%
No Mestizo i 4.91% 4 317%

Estado civil Soltero/Divorciado 251 88.38% 135 88.82%
Casado/Unién libre 33 11.62% 17 11.18%

Zona Urbano 249 87.68% 132 86.84%
residencial Rural 35 12.32% 20 13.16%
Nivel de >12 aflos 209 74.64% 109 72.19%
instruccion <12 afos 71 25.36% 42 27.81%
Estadode Empleado 171 60.64% 97 87.39%
empleo Desempleado m 39.36% 54 12.61%
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Estado Migrante 73 25.70% 34 22.37%
migratorio  No Migrante 2N 74.30% 188 77.63%
Seguro Afiliado 12 4.23% 7 4.61%
médico No afiliado 272 95.77% 145 95.39%
Orientacion Heterosexual 81 29.24% 51 34%
sexual Homosexual/bisexual 196 70.76% 99 66%
HSH No HSH 55 22.09% 38 28.15%
HSH 194 77.01% 97 71.85%
Parejas <10 125 62.19% 56 51.38%
sexuales >10 76 37.81% 53 48.62%
Uso de Regular 83 40.49% 42 36.84%
preservativo Nunca/irregular 122 59.51% 72 63.16%
Uso de Si 97 35.93% 50 34.48%
drogas No 173 64.97% 95 65.52%

Nota 1: Los presentadores avanzados se encuentran incluidos en el grupo de presentadores tardios.
Nota 2: En el anexo 1 se encuentra el detalle de presentadores tardios y avanzados por periodo.

Las variables que tuvieron una asociacion estadisticamente significativa

con la presentacion tardia fueron: la edad mayor de 30 afos, poseer un empleo

al momento del diagndstico y tener un nivel de instruccion menor a 12 afios.

Con respecto a la presentacion avanzada, el andlisis de datos mostré que

las mismas variables estadisticamente significativas para presentacion tardia se

relacionan con la presentacion avanzada, sin embargo, se afiadieron el ser no

HSH y el ser heterosexual, como factores de riesgo (Tabla 4.18).
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Tabla 4.18. Factores relacionados a mayor riesgo de presentacion tardia y

presentacién avanzada: Medidas de asociacion

Presentacién tardia

OR

IC

Presentacién avanzada

OR

IC

Hombre 1.30 0.75-258 0.15 0.78 041-150 0.24
Mujer Referente Referente

< 30 afos Referente 133 -3.21 0.0004 | Referente 152-344 0.00003
> 30 afios 2.07 2.28

Mestizo 0.7 02-226 0.29 1.66 0.52-535 0.20
No Mestizo Referente Referente

Soltero/Divorciado Referente 0.56 - 207 Referente 0.52-182
Casado/Uniodn libre 1.08 0.40 0.97 0.53
Urbano Referente 0.36-112 0.06 Referente 049 -155 0.38
Rural 0.64 0.87

>12 aflos Referente 123-373 0.002 Referente 109 - 283 0.009
<12 afios 214 1.76

Empleado 152 1.01-2.28 0.02 157 1.04 - 2.36 0.019
Desempleado Referente Referente

Migrante 0.74 047 -116 0.10 0.65 0.41-1.03 0.03
No Migrante Referente Referente

Afiliado Referente 0.21-212 0.26 Referente 0.25-195 0.33
No afiliado 0.67 07

Homosexual/bisexual Referente 0.79 - 2.01 0.16 Referente 1.04 - 2.51 0.02
Heterosexual 126 1.61

HSH Referente 0.93-3.08 0.03 Referente 1.35-3.86 0.001
No HSH 1.70 2.29

<10 1.05 0.64 -172 046 0.85 0.53-137 0.26
>10 Referente Referente

Regular Referente 0.54 - 144 0.31 Referente 0.23
Nunca/irregular 0.88 119 0.74 - 193

Si 0.77 0.50-118 012 0.79 052-121 0.14
No Referente Referente
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Capitulo VII. Discusién y limitaciones
Discusion

El tamizaje de VIH es una herramienta mundialmente utilizada para el
diagndstico oportuno, cuya eficacia se ha medido internacionalmente mediante
la proporcién de presentadores tardios. Dicha estrategia impulsada en la
actualizacion del Plan Estratégico Multisectorial en Ecuador se evalud en el
presente estudio, para lo cual se utilizé como fuente de datos una casa de salud
de tercer nivel y de referencia nacional para nuevos diagndsticos: la Unidad de

Atencion Integral de PVV del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

Comparando ambos periodos, la proporcion de presentadores tardios en el
segundo periodo fue menor por 2.56 puntos porcentuales, con un valor de p>0.05

que se interpreta como una diferencia estadisticamente no significativa.

La prevalencia global de la presentacion tardia en este estudio fue de 67.14% y
mdads de la mitad de estos pacientes tenian presentacion avanzada, esto contrasta
ampliamente con los datos reportados por ONUSIDA 2020 donde la prevalencia
es de apenas el 29%. Se planted la interrogante de por qué la cantidad de
presentadores tardios sigue siendo tan elevada a pesar de la actualizacion del
Plan Estratégico Multisectorial y las mejoras que propuso. Esto podria deberse a
que se necesita perfeccionar la aplicacion de las lineas estratégicas como la
destinacion de recursos econdmicos suficientes para promocionar las pruebas de
tamizaje, la disponibilidad permanente de insumos, la capacitacion continua al
personal de salud, la ejecucion de programas de educacién sexual y reproductiva
a diferentes grupos poblacionales y la promocién y abastecimiento de pruebas
fuera del entorno médico para alcanzar a personas que el tamizaje dentro de las
casas de salud no logra. Adicionalmente como se reviso, existen barreras que
limitan el acceso al tamizaje estudiadas en el mundo que se podrian comparar
con la realidad del Ecuador, como la discriminaciéon y estigma en torno a la
enfermedad y a PVV, falta de promocién de pruebas de tamizaje, pobre
informacién con respecto a déonde y cudndo realizarse una prueba, educacion

sexual deficiente y baja percepcioén individual de riesgo de tener VIH. Como Ultimo
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punto a propdsito de esta interrogante, cabe recalcar la fragmentacion del
sistema de salud ecuatoriano, en el cual, el Plan Estratégico Multisectorial no se
aplica en todas las entidades que proveen servicios de salud, sino solamente en

aquellas pertenecientes a la red del MSP.

Del andlisis entre las variables y la presentacion tardia de VIH, tres se
asociaron significativamente. El ser mayor de 30 afios concuerda con hallazgos
de otros estudios en los cuales se reportan que a mds edad, mayor frecuencia de
presentacion tardia. Por otro lado, el nivel de instruccion menor a 12 afios se puede
asociar con la presentacion tardia por una relacion entre el bajo nivel académico
y un desconocimiento acerca de la enfermedad y otros aspectos relacionados
con ellg, incluyendo las pruebas de tamizaje. La relacidn con la presentacion
tardia y el estado de empleo ha sido ambigua, ya que algunos estudios han
mostrado su asociacion con el desempleo (Dai, y otros, 2015) y otros con el

empleo (Namme, y otros, 2018).

Para la presentacion avanzada, ademds de los tres factores de riesgo descritos
se adicionaron dos mds: la orientacion heterosexual y el ser no HSH. Ambos
aspectos son factores de riesgo conocidos para presentacion tardia y avanzada
por el hecho de que esta poblacidon no se auto percibe en riesgo de infeccioén, y
por lo tanto, es menos probable que decidan realizarse un prueba y asi obtener

un diagndstico mds temprano.

Con respecto a los factores sociodemogrdficos estudiados en esta
investigacion, se conoce que la transmision sexual es la forma mds frecuente de
contraer VIH, siendo la mucosa anal, la via de acceso mds facil del virus. Por el
tipo de relaciones sexuales que comunmente practican, los pacientes HSH son un
grupo de riesgo. En esta investigacion, como en muchas otras, la mayoria de los
pacientes eran hombres, HSH e identificados como homosexuales. Se conoce que
el nUmero de parejas sexuales es directamente proporcional al riesgo de infeccion
(Vithalani, y otros, 2018); en este estudio, esta variable tuvo una distribucion muy
amplia en ambos periodos por lo que se dificultd la caracterizacion de los

pacientes en este aspecto, no obstante, segun nuevas investigaciones, el numero
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de parejas sexuales parece perder su relevancia en la transmision del VIH por la
aplicacion extendida de estrategias preventivas e inicio de la terapia
antirretroviral en estadios mds tempranos, lo cual logra una carga viral

indetectable (Armstrong, y otros, 2019).

Por otra parte, el uso de drogas también estd asociado a un incremento del riesgo
de contraer VIH, tanto por la via de administracion intravenosa como por las
practicas sexuales de riesgo que conlleva su uso (Hops, y otros, 2011), aspectos
que no fueron diferenciados ni descritos en las historias clinicas analizadas. A
pesar de que la mayoria de la poblacién del estudio no consumia drogas, los

usuarios de estas sustancias representaron mds de un tercio de la poblacion total.

En este estudio, la edad se concentrd en los adultos jévenes, lo que concuerda con
la literatura de que la infeccién por VIH se presenta mayoritariamente dentro de
este grupo etario. La etnia predominante fue la mestiza, representando casi la
totalidad de los pacientes; esto se debe a que la poblacidén en Quito en su mayoria
se identifica con este grupo, por lo que la cantidad de pacientes de otras etnias
fue minima. Con respecto al estado civil, en este estudio la mayoria de los
pacientes en ambos periodos estaban solteros; es conocido que los pacientes que
nunca se han casado tienen el doble de riesgo de contraer VIH en comparacion
con los casados (Tlou, 2019), probablemente debido a que los solteros presentan

mayor promiscuidad.

Los migrantes representaron una minoria en la poblacién estudiada, sin embargo,
hubo una mayor proporciéon de estos pacientes en el segundo periodo en
contraste con el primero debido al incremento del flujo migratorio
latinoamericano en los Ultimos afios. Por otro lado, en este estudio predominaron
los pacientes que residian en dreas urbanas, aquellos con un nivel de instruccidn
medio a alto y que poseia un empleo. Al ser el “Eugenio Espejo” un hospital publico
y gratuito, se encontraron muy pocos pacientes afiliados al IESS u otros seguros

de salud privados.
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Limitaciones

e Se redujo el numero de datos a tomar en cuenta en ciertos andlisis
estadisticos debido a la falta de registro en algunas historias clinicas de la
etnia, el nivel de instruccidn, el estado de empleo, la orientacién sexual, el
numero de parejas sexuales y el valor inicial de CDA4.

e En las historias clinicas no constaba si es que la primera prueba en el
proceso de recibir el diagndstico de VIH fue solicitada u ofrecida por el
personal de salud o fue una peticién por voluntad propia debido a un riesgo
individual percibido por el paciente, lo que no permitié valorar por separado
el funcionamiento de cada linea estratégica propuesta en el Plan
Multisectorial.

e Los profesionales de salud que recogieron los datos de las historias clinicas
no realizaron una distincion entre la orientacion homosexual y el ser HSH,

por lo que estos datos se encuentran superpuestos en los resultados.
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Capitulo VIII. Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Existié una variacion de la frecuencia de presentacion tardia de 2.56 puntos
porcentuales menos en el segundo periodo (65.91%) en comparacion con el
primero (68.47%), lo que va de acuerdo con la hipdtesis planteada.

La proporcion total de presentadores no tardios fue de 32.86% y la de
presentadores tardios fue de 67.14%, de los cuales el 53.52% fueron
catalogados como presentadores avanzados, lo cual indica que persiste
una alta prevalencia de presentacion tardia en el HEEE.

La poblacioén fue relativamente homogénea en cuanto a sus caracteristicas
sociodemogrdficas entre los periodos pre y post-actualizacion del Plan
Estratégico Multisectorial.

En este estudio los factores de riesgo identificados para la presentacion
tardia del VIH fueron: la edad mayor de 30 afios, poseer un empleo al
momento del diagndstico y tener un nivel de instruccion menor a 12 afos.
Para la presentaciéon avanzada se mantuvieron estos factores y se

afiadieron el no ser HSH y la orientacion heterosexual.

Recomendaciones

Implementar en las Unidades de Atencidn Integral de PVV un formato
unificado de historia clinica que permita recolectar todos los datos
epidemioldgicos relevantes para mejorar las investigaciones a futuro.
Promover y publicitar mds el tamizaje universal de VIH de manera que la
solicitud voluntaria de la prueba sea libre de estigma.

Difundir pruebas de tamizaje fuera de los entornos de atencién médica,
como los auto test, que alcancen poblaciones de riesgo.

Investigar las barreras al tamizaje que Ecuador posee para determinar
lineas de accion con el fin de superar estos obstdculos.

Asegurar el acceso a pruebas de tamizaje en cualquier entidad publica o

privada que ofrezca servicios de salud.
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Anexos

Anexo 1. Presentacién tardia y avanzada: Frecuencias absolutas y relativas

Presentadores tardios Presentadores avanzados

1° periodo 2° periodo 1° periodo 2° periodo

Sexo Hombre 122 (87,77%) | 133 (91,72%) | 71(87.65%) | 66 (92.96%)
Mujer 17 (12,23%) 12 (8,28%) | 10 (12.35%) 5 (7.04%)

Edad < 30 afos 79 (56.83%) 78 (53.79%) | 39 (4815%) | 40 (56.34%)

> 30 afos 60 (4317%) 67 (46.21%) | 42 (51.85%) 31 (43.66%)

Etnia Mestizo 106 (96.36%) | 107 (93.86%) | 67 (97.10%) | 55 (96.49%)
No Mestizo 4 (3.64%) 7 (614%) 2 (2.90%) 2 (3.51%)

Estado civil  Soltero/Divorciado 127 (91.37%) | 124 (85.52%) | 75 (92.59%) | 60 (84.51%)
Casado/Unidn libre 12 (8.63%) 21 (14.48%) 6 (7.41%) 1 (15.49%)

Zona Urbano 120 (86,33%) | 129 (88,97%) | 69 (85.19%) | 63 (88.73%)
residencial Rural 19 (13,67%) 16 (11,03%) 12 (14.81%) 8 (11.27%)

Nivel de >12 aflos 99 (71.22%) 10 (78.01%) | 55 (67.90%) | 54 (77.14%)

instruccion <12 afos 40 (28.78%) 31(29.99%) | 26 (3210%) | 16 (22.86%)

Estado de Empleado 73 (52,90%) | 98 (68.06%) | 41(51.25%) 56 (78.87%)
empleo Desempleado 65 (4710%) | 46 (31.94%) | 39 (48.75%) | 15 (21.13%)

Estado Migrante 31(223%) | 42 (28,97%) | 13 (16.05%) | 21(29.58%)

migratorio  No Migrante 108 (77,7%) | 103 (71,03%) | 68 (83.95%) | 50 (70.42%)
Seguro Afiliado 4(2,88%) 8 (5,52%) 2 (247%) 5 (7.35%)

médico No afiliado 135 (9712%) | 137 (94,48%) | 79 (97.53%) | 66 (92.65%)

Orientacién  Heterosexual 40 (2941%) | 41(29.08%) | 27 (33.75%) | 24 (34.29%)

sexual Homosexual/bisexual | 96 (70.59%) | 100 (70.92%) | 53 (66.25%) | 46 (65.71%)

HSH No HSH 26 (21.67%) | 29 (22.48%) | 19 (27.14%) | 19 (29.23%)

HSH 94 (78.33%) | 100 (77.52%) | 51(72.86%) | 46 (70.77%)

Parejas <10 71(57.72%) 54 (69.23%) | 33 (46.48%) | 23 (60.53%)

sexuales >10 52 (42.28%) 24 (30.77%) | 38 (53.52%) | 15 (39.47%)

Uso de Regular 35 (3535%) | 48 (45.28%) | 15(26.79%) | 27 (46.55%)

preservativo Nunca/irregular 64 (64.65%) 58 (54.72%) 41 (73.21%) 31 (53.45%)

Uso de Si 35 (25,18%) 62 (42,76%) | 18 (23.08%) | 32 (47.76%)

drogas No 100 (71,94%) | 73 (50,34%) | 60 (76.92%) | 35 (52.24%)

Nota: No se tomd en cuenta los datos “no registrados” en ninguna de las variables.
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