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Resumen iv

En el 2014, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH (ONUSIDA) plantearon
los objetivos 90-90-90; que consiste en que, el 90% de los pacientes que viven con VIH (PVV)
tengan diagnostico serologico y de éstos, el 90% se encuentren con terapia antirretroviral (TAR)
y, de ellos, el 90% tengan carga viral (CV) suprimida, objetivos que se esperan alcanzar hasta el

2020 (ONUSIDA, 2014a).

En Ecuador se estima que el 64% del total de pacientes con infeccion por VIH estan

diagnosticados, de estos 54% estan con TAR y de éstos 34% tienen CV suprimida (MSP, 2018).

Con este antecedente y a las puertas del 2020, como estudiantes del posgrado de Medicina
Interna hemos visto importante investigar el porcentaje de PVV que se encuentran con TAR y
CV suprimida en dos Unidades Integrales de Atencién (UIA) de PVV, que si bien no son
representativas del universo de PVV del pais, servira como estudio base para posteriores
investigaciones, permitiendo de esta manera tener una vision a nivel pais del porcentaje de PVV

que cumplen con el segundo y tercer noventa.

Objetivos: Este estudio tuvo como objetivo principal determinar el porcentaje de pacientes con
diagnostico de infeccidn por VIH, que se encuentran con TAR y que tienen CV indetectable en
las unidades integrales de atencion de PVV del Hospital Enrique Garcés (HEG) en Quito y
Hospital Dr. Gustavo Dominguez Zambrano (HGDZ) en Santo Domingo de los Tsachilas,

provincias pertenecientes a la region sierra y costa del Ecuador respectivamente.



Metodologia: Se realizé un estudio analitico transversal, con los PVV del HEG y HGDZ,
unidades integrales de atencion de PVV ubicadas en las provincias de Quito y Santo Domingo de
los Tsachilas respectivamente, obteniendo la informacidn necesaria para realizar el presente
trabajo tanto de las historias clinicas como del sistema SIEN previa firma del consentimiento de

confidencialidad de la informacion.

Resultados: Se analizaron 512 pacientes, 231 (HGDZ) y 281 (HEG). Se encontré que el mayor
porcentaje de pacientes con VIH se encuentran en el rango de edad de 25 a 39 afios,
representando el 53,9%. Al momento del estudio, en el HGDZ los pacientes mayores de 65 afios
representaron el 46,8%, en tanto que en el HEG fue del 1,4%. Los hombres representaron el
66.2%, estableciéndose un relacién hombre : mujer de 2:1. El 63,9% de los pacientes estudiados
fueron heterosexuales, 31,4% LGBTIy en el 4,7% del total de los pacientes no se encontré en
las historias clinicas revisadas su orientacion sexual. De los 512 pacientes con diagnéstico de
VIH 465 personas se encuentran con TAR, correspondiendo al 90,8%. El HGDZ (92,2%) vy el
HEG (89,7%). De estos 370 (79,6%) tienen CV suprimida. Cuando se analizan los datos por

separado, el HGDZ (64,3%) y el HEG (92,5%) tienen CV suprimida.

Conclusiones: En las unidades integrales de atencion de PVV del HGDZ y HEG, el segundo

noventa esta cumpliéndose, sin embargo con respecto al tercer noventa existen dificultades en el

HGDZ.

Palabras claves: VIH, epidemiologia, diagnostico, tratamiento
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Summary

In 2014, the Joint United Nations Program on HIV / AIDS (UNAIDS) set objectives 90-90-90;
which is that 90% of patients living with HIV (PVV) have a serological diagnosis and of these,
90% are on antiretroviral therapy (ART) and of these, 90% have viral load (CV) ) The objectives

that are expected to be achieved until 2020 are suppressed (UNAIDS, 2014a).

In Ecuador it is estimated that 64% of all patients with HIV infection are diagnosed, 54% are on

ART and of these 34% have suppressed CV (MSP, 2018).

With this background and the doors of 2020, as students of the Internal Medicine graduate we
have seen an important information on the percentage of PVV that is with ART and CV are
suppressed in two Comprehensive Care Units (UIA) of PVV, that although they are not
representative The universe of PVV of the country, will serve as a base study for later
investigations, in this way it will have a vision at the percentage level of PVV that complies with

the second and third ninety.

Objectives: The main objective of this study was the percentage of patients with a diagnosis of
HIV infection, who are on ART and who have undetectable CV in the comprehensive PVV care
units of the Hospital Enrique Garcés (HEG) in Quito and Hospital Dr Gustavo Dominguez
Zambrano (HGDZ) in Santo Domingo de los Tsachilas, provinces belonging to the mountain

region and coast of Ecuador respectively.
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Methodology: A cross-sectional analytical study was carried out, with the PVV of the HEG and
HGDZ, integral PVV care units located in the provinces of Quito and Santo Domingo del
Tséachilas respectively, obtaining the necessary information to carry out the present work. clinics

like the SIEN system after signing the consent of confidentiality of the information.

Results: 512 patients will be analyzed, 231 (HGDZ) and 281 (HEG). It was found that the
highest percentage of patients with HIV are in the age range of 25 to 39 years, representing
53.9%. At the time of the study, in the HGDZ, patients older than 65 years old represented
46.8%, while in the HEG it was 1.4%. Men represented 66.2%, establishing a male: female ratio
of 2: 1. 63.9% of the patients studied were heterosexual, 31.4% LGB (leshian, gay, bisexual) and
4.7% of the Total of patients were not found in the reviewed medical histories their sexual
orientation. Of the 512 patients diagnosed with HIV, 465 people have ART, corresponding to
90.8%. The HGDZ (92.2%) and the HEG (89.7%). Of these 370 (79.6%) have CV suppressed.
When the data are analyzed separately, the HGDZ (64.3%) and the HEG (92.5%) have

suppressed CV.

Conclusions: In the comprehensive PVV care units of HGDZ and HEG, the second ninety is

fulfilling, however, with the third ninety there are difficulties in the HGDZ.

Keywords: HIV, epidemiology, diagnosis, treatment.
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Capitulo 1

Introduccion

La ONUSIDA se ha propuesto para el 2020 que el 90% de las personas que viven con VIH
conozcan su estado seroldgico, que el 90% de las personas diagnosticadas con VIH reciban
TAR y que el 90% de las personas que reciben TAR tengan CV suprimida (ONUSIDA,

2014a).

Para cumplir con estos objetivos es necesario implementar estrategias que garanticen el
continuo de la atencién de los pacientes con VIH, permitiendo de esta manera disminuir la
morbimortalidad que genera esta enfermedad, alcanzando por ende beneficios econdmicos y

sanitarios (ONUSIDA, 2014a).

En Ecuador existen solamente datos estimados del porcentaje de pacientes con TAR y CV
suprimida y es por esta razdn que como investigadores planteamos el objetivo de conocer el
porcentaje de pacientes con TAR y CV suprimida en dos Unidades de Atencion Integral de
PVV ubicadas en la sierra y costa de nuestro pais, que si bien como se menciono
anteriormente no representa la totalidad del universo de PVV del Ecuador, nos permitira tener
una idea y servir de base para ampliar el estudio en otras UIA, con el fin de que se tomen
medidas para mejorar el acceso a la salud de los PVV brindandoles una atencion de calidad,

con eficiencia y calidez, permitiendo disminuir la morbimortalidad en este grupo poblacional.

El presente trabajo de investigacion se encuentra conformado por 5 capitulos que se detallan

brevemente a continuacion:
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Capitulo |
Encontramos una breve introduccion del tema de investigacion, dando a conocer los objetivos
90,90,90 propuestos por la ONUSIDA vy justificando la relevancia que tiene el presente

estudio en beneficio de los PVV.

Capitulo 11
Contiene el marco tedrico en donde se aborda en primer lugar la caracterizacion
epidemioldgica del VIH a nivel mundial, en Latinoamérica y en el Ecuador, enfatizando el
porcentaje de PVV gue se encuentran con TAR y con CV suprimida. Luego establecemos un
apartado de como es el acceso a los servicios de salud de los PVV, mencionando el continuo
en la atencién de estos pacientes, asi como los factores involucrados en la adherencia al
tratamiento. Continuamos detallando detenidamente porque es importante alcanzar los
objetivos del 90-90-90 propuestos por la ONUSIDA y terminamos describiendo como se
realiza el diagnostico de ésta enfermedad, la TAR de eleccion y como monitorizar el éxito del

tratamiento mediante la cuantificacion de la carga viral.

Capitulo IlI:
Esta descrita la metodologia que se empleo para la realizacion del presente estudio, incluye la
justificacion, planteamiento del problema, objetivos, procedimiento técnico,
operacionalizacion de variables, procedimiento de recoleccion de la informacion, el plan 'y

técnica de andlisis.

Capitulo IV:
Se describen los resultados obtenidos en el estudio mediante la utilizacion de tablas y

graficos, se reporta en porcentajes los hallazgos sociodemograficos de los PVV, enfatizando
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nuestro objetivo principal que fue conocer el porcentaje de pacientes con TAR y CV

suprimida en la Unidades Integrales de Atencion de PVV del HEG y HGDZ.

Capitulo V:

Se incluye la discusién, donde se contrastan los resultados obtenidos en la presente
investigacion con los hallazgos de otros estudios, se establecen las conclusiones en base a los
objetivos planteados y las recomendaciones. Se finaliza con la referencia bibliogréfica y los

anexos en donde consta el instrumento empleado en la recoleccion de la informacién.
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Capitulo 2
Marco Tedrico

2.1 Epidemiologia
2.1.1 Mundial.

La ONUSIDA establece que en el 2017, 36,9 millones (31,1 millones - 43,9 millones) de
personas vivian con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), establece ademés que
77,3 millones (59,9 millones — 100 millones) de personas contrajeron la infeccion por el VIH

desde el comienzo de la epidemia (ONUSIDA, 2018).

De los 36,9 millones de personas que viven con VIH, 25,7 millones se encuentran en Africa,
3,4 millones en América, 3,5 millones en el sureste de Asia, 2,3 millones en Europa, 350 000

en Mediterraneo oriental y 1,5 millones en el Pacifico occidental (OMS, 2017).

De la poblacién mundial que viven con VIH, 35,1 millones (29,6 millones — 41,7 millones)
son adultos y 1,8 millones (1,3 millones — 2,4 millones) son nifios menores de 15 afios.
Estableciendose ademas que 18,2 millones (15,6 millones — 21,4 millones) son mujeres

mayores de 15 afios (ONUSIDA, 2018).

Con nuevas estrategias empleadas por el ministerio de salud, sobre todo con enfoque en
prevencion y acceso a TAR, en el 2017, 1,8 millones (1,4 millones — 2,4 millones) de
personas se infectaron con VIH, observandose claramente que las nuevas infecciones se
redujeron en un 47%, cuando se compara con los 3,4 millones (2,6 millones — 4,4 millones)

reportados en 1996 (ONUSIDA, 2018).
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De las nuevas infecciones por VIH, 1,6 millones (1,3 millones — 2,1 millones) son adultos y
180 000 (110 000 — 260 000) son nifios menores de 15 afos, esto contrasta con los datos
obtenidos en el 2010 en donde se reportd 1,9 millones de nuevas infecciones en adultos,
observando por lo tanto una reduccion del 16%. En el 2010, se reportaron 270 000 nuevas
infecciones por VIH en nifios menores de 15 afios, lo que contrasta con los 180 000 nifios para

el 2017, con una reduccion de 35% (ONUSIDA, 2018).

Se sabe que la epidemia del VIH esta concentrada en grupos vulnerables, siendo asi que, el
riesgo de contraer VIH es 28 veces mayor entre los hombres que tiene relaciones sexuales con
hombres (HSH), 22 veces mayor en los usuarios de drogas intravenosas, 13 veces mayor para

las trabajadoras sexuales y13 veces mayor para las mujeres Transgénero (ONUSIDA, 2018).

Es por esta razon que se debe implementar estrategias que permitan establecer politicas de
salud para trabajar con estos grupos poblacionales vulnerables que merecen especial atencion

por el alarmante riesgo de contraer la infeccion por el VIH.

La mortalidad también ha ido en descenso, en el 2017, fallecieron 940 000 (670 000 — 1,3
millones) personas en todo el mundo, en el 2010 1,4 millones y en el 2004 1,9 millones.
Estimandose que 35,4 millones de personas han fallecido por enfermedades relacionadas con

el SIDA desde el comienzo de la epidemia (ONUSIDA, 2018).

Como se cito anteriormente, para el 2020 la OMS se ha propuesto como objetivo que el 90%
de los pacientes que viven con VIH conozcan su estado seroldgico, el 90% tengan acceso a
TAR y de las personas que tengan acceso a TAR, el 90% tengan carga viral (CV) suprimida

(ONUSIDA, 2014a).
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Y a nivel mundial se estima que en el 2017, el 75% de las personas que viven con VIH
conocen su estado seroldgico, de éstas el 79% tiene acceso a TAR, y de éstos 81% han
logrado carga viral suprimida. Notando un notable incremento de las personas que tienen
acceso a la TAR, pues 21,7 millones de personas tenian acceso a la terapia antirretrovirica en
el 2016 comparado con los 611000 en el 2000, los 8 millones en el 2010 y los 17, 2 millones

en el 2015 (ONUSIDA, 2018).

Hay estudios que demuestran los beneficios de la TAR iniciada tempranamente, mencionando
que la TAR logra una reduccion relativa del 96% de transmision de VIH-1 cuando la terapia

antirretroviral es iniciadada tempranamente (Cohen, et al., 2011).

Otro estudio que demuestra que la TAR disminuye el riesgo de transmision del VIH es el
estudio PARTNER, en donde se observo que cuando la pareja VIH positiva se encontraba con
TAR y CV suprimida y tenian relaciones sexuales sin preservativo, no hubo casos

documentados de transmision de VIH (Rodger et al., 2016).

La TAR iniciada tempranamente no solo reduce el riesgo de transmision de VIH como se ha
mencionado anteriormente, sino que retrasa el tiempo en el que se presentan enfermedades
definitorias de sida y coinfeccidn con tuberculosis, en contraste con el grupo en donde la TAR

es diferida (Grinsztejn et al., 2014).

En el estudio START, de los 4685 pacientes con diagnostico de VIH, seguidos durante 3
afios, se observo que los eventos serios relacionados con SIDA ocurrieron solo en 14

pacientes en el grupo donde se inicio inmediatamente la TAR comparado con los 50 pacientes
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del grupo donde se difirio el tratamiento, concluyéndose que la TAR se debe iniciar
tempranamente independientemente del nivel de CD4+ inicial, debido a los beneficios que se

alcanzan sin aumentar los efectos adeversos del tratamiento (Lundgren, et al., 2015).

Los PVV que se encuentran recibiendo TAR y mantienen CV suprimida, tiene una esperanza

de vida muy proxima a lo normal (Samji et al., 2013).

Asi pues el acceso a la TAR disminuye el riesgo de transmision del VIH, reduce la
morbimortalidad y aumenta la esperanza de vida como se han descrito en los estudios citados

anteriormente, siendo necesario garantizar el acceso a la TAR de todos los PVV.

Para alcanzar el segundo y tercer 90, seran necesarias acciones estratégicas eficaces de
tratamiento lo que nos permitirda mantener cargas virales suprimidas disminuyendo de esta
manera la incidencia de VIH, la transmision y la morbimortalidad como se mencion6

previamente.

2.1.2 Latinoamérica

En Latinoamérica para el 2017 se estimod que hubo 1,8 millones (1,5 millones — 2,3 millones)
de personas que viven con VIH, con una tasa de prevalencia de 0,5 (0,4 — 0,6) (ONUSIDA,
2018). De los 1,8 millones de personas que viven con VIH en Latinoamérica, 27000 son

nifios menores de 15 afios (ONUSIDA, 2018).

En las proyecciones estimadas por sexo, se estimé que para el 2017 hubo 570 000 mujeres y

12,2 millones de hombres mayores de 15 afios que viven con VIH (ONUSIDA, 2018).
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En el 2017, 100 000 adultos y nifios fueron diagnosticados de VIH, 28 000 mujeres y 71 000
hombres mayores de 15 afios, 2400 nifios menores de 15 afios, estimando una incidencia de

VIH por 1000 habitantes de 0,31 (ONUSIDA, 2018).

En Colombia para el 2017 se estimé que 150000 (120000 — 180000) adultos y nifios viven
con VIH, 4400 (3100 — 6100) adultos y nifios fallecieron por esta enfermedad. El porcentaje

de adultos y nifios que viven con VIH y tienen acceso a TAR es del 54% (ONUSIDA, 2018).

Hubo 72000 (55000 — 94000) personas adultos y nifios menores de 15 afios viviendo con
VIH/sida en Pert en el 2016, el 60% tienen acceso a TAR y aproximadamente 35% tienen
CV suprimida. Importante mencionar que Per0 tiene la més alta reduccion de muertes

relacionadas con SIDA en Latinoamérica (62% entre 2000 a 2016) (ONUSIDA, 2018).

Para el 2017 se estimé 37 000 adultos y nifios que fallecieron por VIH, de los cuales 11 000,

24 000, 1700 fueron mujeres, hombres y nifios respectivamente (ONUSIDA, 2018).

De los 1,8 millones que viven con VIH, se estima que en Latinoamérica 1, 4 millones conoce
su estado seroldgico correspondiendo al 77%, de estos 1,1 millones tienen acceso a la TAR

(61%), y de estos 960 000 personas tienen CV suprimida (52%) (ONUSIDA, 2018).

Con este antecedente se puede evidenciar que a nivel de Latinoamérica el porcentaje de
personas que viven con VIH y tiene acceso a TAR esta aun lejos de los objetivos propuestos
por la OMS, siendo necesario implementar estrategias que permitan un mayor acceso de la

poblacion con VIH/sida al sistema de salud.
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Es por tanto la TAR iniciada tempranamente uno de los pilares fundamentales para disminuir

la tasa de morbimortalidad por VIH (Severe, et al., 2010).

2.1.3 Ecuador

En Ecuador hay una mayor prevalencia de VIH en ciertos grupos poblacionales, tal es el caso
que se registra un porcentaje de VIH en HSH del 11%, mujeres trabajadoras sexuales (MTS)
3.2%, pacientes privados de la libertad (PPL) 1.3%, Transexuales (TRANS) 31.9%, y

embarazadas 0.16% (MSP, 2017).

Distribuidos por edad ya desde el 2010 se evidenciaba que el mayor numero de casos de VIH
se concentraban en el grupo poblacional activamente productivo (20- 49 afos) y por sexo hay
una tendencia a predominar la infeccion por VIH en hombres (3650 hombres vs 1402
mujeres) (Cheza, 2011). Por lo tanto aproximadamente los 2/3 de las infecciones por VIH se

concentran en hombres.

Para el 2016 se estimd que el 90.18% de los casos de VIH se concentraron en el grupo de
edad que va de los 15 a 49 afios. Llamd la atencidn el aumento de casos en poblaciones de

mas de 65 afios (1.3%) (MSP, 2017).

Desde el inicio de la epidemia de VIH en el pais, 28.690 casos de VIH son hombres y 12.992
casos son mujeres, a la vez que el grupo de edad de 20 a 39 afios es en donde se concentra el

mayor numero de casos de VIH (MSP, 2017).
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La mayor prevalencia de infeccion por VIH estan concentradas en las edades
correspondientes a la edad fértil, suponiendo que tal vez sea consecuencia del inicio mas

temprano de la actividad sexual.

Es més baja la prevalencia en nifios menores de 15 afios, lo que podria estar en relacion con
un mayor acceso de las mujeres embarazadas y en edad fértil a una atencién médica integral,

lo que ha disminuido la transmision vertical, justificando asi estos hallazgos.

Se estima que existen un total acumulado de casos de VIH desde 1984 — 2016 de 56106
(MSP, 2017). Para finales del 2017 se estim6 que existian 36554 PVV en el pais (MSP,
2018). El mayor porcentaje de pacientes se concentran en las Unidades Integrales de Atencion

de PVV correspondientes al MSP con el 88.8% (MSP, 2017).

La provincia del Guayas (53.2%), Pichincha (10.2%), El Oro (5.5%); Manabi (4.5%), Los
Rios (3.8%) y Esmeraldas (4.4%); son 6 provincias de un total de 24 que tiene el Ecuador que
concentran mas del 80% de personas con VIH. De las 6 provincias, 5 corresponde a la Region
Costa y sélo 1 a la Region Sierra. Encontrando en la region Costa 74.51% de casos
acumulados de VIH, seguido por la Sierra con el 20.34%, Oriente 1.93%, Insular 0.11%.

(MSP, 2017).

Las provincias que reportan menos casos de VIH son: Zamora con el 0.06%, Carchi con el
0.07%, Pastaza con el 0.2%, Galapagos con el 0.11% y Bolivar el 0.08%. Las provincias con
menores casos registrados de VIH corresponden a la Region Amazonica e Insular (MSP,

2017).
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Por grupos de edad y por provincia, se observa que es la provincia del Guayas la que mas
casos reporta en todos los grupo por edad, ahi se concentra la PEA con més casos de VIH al

igual que en los nifios y adolescentes VIH positivos expresan su mayor frecuencia.

Ya para el 2010 el MSP estimd que desde el periodo 2007 — 2010 existian 6765 personas en
fase sida que se encontraban con TAR (Cheza, 2011). Para el 2017 en Ecuador 64% estan
diagnosticadas de VIH, y de estos 54% estan en tratamiento, y 34% tienen carga viral

suprimida (MSP, 2018).

La mortalidad por VIH ha disminuido de 1400 muertes por SIDA para el 2005 a menos de
1000 para 2016, estimando 17.574 fallecidos acumulados hasta el 2016. Y con estimacion

realizada para el 2016 existen 796 fallecidos por causa de sida (MSP, 2017).

2.2 Acceso a los servicios de salud

La Atencion Integral en VIH en el Ecuador es universal y gratuita, garantizando el estado el

acceso a los servicios de salud de los PVV (MSP, 2017).

EL acceso universal al TAR, hasta 2010, alcanzo el 67%, para el afio 2013, las estrategias e
intervenciones del MSP incluyen la descentralizacion y desconcentracion de los servicios de

salud en el marco de la nueva estructura organica descriptiva a nivel zonal (MSP, 2017).

Existen 37 Unidades Integrales de Atencion (UIA) para la atencién en VIH, y se ubican en el
2do y 3er nivel de atencion, que son los hospitales generales y de especializacion y estan

distribuidas en 20 provincias (MSP, 2017).
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2.2.1 Continuo de la atencién del PVV

El continuo de la atencidn fue propuesto en la Consulta Regional en América Latina y el
Caribe y apoya la expansion y sostenibilidad del TAR, estimando el nimero de PVV,
cuantificando el nimero de personas diagnosticadas, vinculadas y retenidas en los centros de
atencidn, el nimero de personas en tratamiento y nimero de personas con CV suprimida

(OPS/OMS, 2014).

Figura 1. Modelo de la cascada del continuo de atencion.

Adaptado de Gardner E et al. The spectrum of engagement in HIV care and its relevance to
test-and- treat strategies for prevention of HIV infection. Clinical Infectious Diseases, 2011;
52:793-800.

En la figura anterior se puede evidenciar que existen 6 escalones en el continuo de la atencion

de PVV, mismos que procedemos a describir a continuacion:

Personas vivas y con VIH (PVV):
“Son todas las personas de una poblacion de una determinada localidad...que se encuentran
infectadas por el VIH en un momento determinado. Al ser un dato poblacional su célculo
suele derivarse de modelos matematicos por ejemplo EPP/Spectrum” (OPS/OMS, 2014,

p.13).

PVV que conocen su diagnostico:
Son las personas de una poblacion que han sido diagnosticadas con infeccion por el VIH y

que siguen vivas en un momento dado. El hecho de que una persona conozca su diagnostico
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es el primer paso béasico para acceder a los servicios de atencion y tratamiento del VIH.

(OPS/OMS, 2014)

Personas vinculadas a los servicios de atencion a la infeccion por el VIH:
“Son aquellas personas VIH, diagnosticadas, que han sido incorporadas en los servicios de
atencion a la infeccion por el VIH y estan vivas en un momento determinado,...puede medirse

con indicadores marcadores,...” (OPS/OMS, 2014).

Personas retenidas en los servicios de atencion a la infeccion por el VIH:
La retencion de los pacientes en los servicios de atencion al VIH se define como la
participacion continua en la atencion médica a la infeccion por el VIH,...son los individuos
incorporados a los servicios de atencion al VVIH, que contintan recibiendo de forma
continuada dicho servicios. Esto se mide en forma de indicadores marcadores,...y el tiempo

considerado puede ser normalmente un periodo de un afio...(OPS/OMS, 2014)

Personas en tratamiento antirretroviral:
De las personas VIH positivas incorporadas a la atencién, son aquellas que retnen criterios de
tratamiento ARV y que lo reciben. Se suele medir como las personas en tratamiento al final
de un afio calendario. Operacionalmente es frecuente que se considere que un paciente esta en
tratamiento si ha recogido sus ARV al menos una vez en los 3 meses anteriores a la fecha del

afio calendario considerado. (OPS/OMS, 2014)

Personas con carga viral suprimida:
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“Son las personas incorporadas a servicios de atencion al VIH, que tienen al menos una
medicion de carga viral con resultado menor a 1,000 copias/ ml en el periodo determinado

(usualmente un afo calendario)” (OPS/OMS, 2014).

El continuo de la atencién del PVV, es de vital importancia para estimar el porcentaje de
pacientes que se encuentran en cada uno de las etapas por las que pasan los pacientes desde el
diagndstico hasta el tratamiento y seguimiento, permitiéndonos de esta manera tener una

visién clara de la calidad con la que se brinda atencién a los PVV.

2.3 Adherencia
La adherencia a la TAR es un punto clave en el manejo de pacientes con infeccién por
VIH/sida, esto debido a que va a permitir mantener supresion viral, reduciendo de esta manera

la morbimortalidad, el riesgo de nuevas infecciones y disminucion de gastos.

Existen diferentes factores que estan involucrados en la adherencia a la TAR se dividen
principalmente en factores relacionados con el paciente, con la enfermedad, con el personal

sanitario y con el tratamiento (Polo, 2008).

Factores relacionados con el paciente: Principalmente esta involucrados variables
sociodemograficas como la edad, sexo, raza, idioma. La ausencia de soporte social o familiar,
nivel socioecondmico, nivel educativo, vivienda inestable, uso de drogas, alcoholismo,
depresion comorbilidades psiquiatricas son otro grupo de variables que influencian la

incorrecta adherencia a la TAR (Polo, 2008).
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Factores relacionados con la enfermedad: Al parecer hay mejor adherencia cuando los
pacientes se encuentran en estadio B o C de la enfermedad y en pacientes con cargas virales

bajas (Polo, 2008).

Factores relacionados con el tratamiento: Hay menor adherencia a la TAR cuando se usan
esquemas en los que se deben tomar un mayor numero de farmacos, estan involucrados
ademas factores relacionados con los requerimientos dietéticos y efectos adversos (Polo,

2008).

Factores relacionados con el equipo sanitario: Se relaciona principalmente con la relacion
médico paciente, siendo este un punto importante de intervencion para mejorar la adherencia

a la TAR (Schneider, Kaplan, Greenfield, Li, & Wilson, 2004).

En los paises de Norteamérica se estima un porcentaje de adherencia a la TAR del 55% y los
factores involucrados son principalmente una mala relacion médico paciente, depresion sin
tratamiento y abusos de drogas, comparado con un nivel mas alto de adherencia en Africa
(77% ) siendo el principal factor para la mala adherencia el costo de la medicacion (Mills et

al., 2006).

Se encontro en otro estudio que la proporcion de adherencia sub 6ptima (<95% de adherencia)
fue de 7,3% en Africa comparado con 4,8% en Asia. La adherencia <80% se reporté mas en
Africa comparado con Asia, y una mayor adherencia (100%) fue mas frecuente en Asia
comparado con Africa. Los factores involucrados en la adherencia sub dptima observada en

Africa fueron el sexo masculino, edades mas jovenes y uso de medicacion concomitante. En
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Asia la adherencia mas alta observada fue en HSH, y mas baja en usuarios de drogas (Bijker

etal., 2017).

En América Latina y el Caribe se reportd un 70% de adherencia y fue més alta en paises con
bajos ingresos, ademas se encontrd que los factores relacionados con una menor adherencia
fueron el abusos de alcohol y drogas, la depresidn sin tratamiento, el desempleo y el nimero

de medicamentos a tomar (Costa, Torres, Coelho, & Luz, 2018).

La adherencia a la TAR es un pilar fundamental en el manejo de pacientes con infeccion por
VIH, y se debe identificar los factores que estan involucrados en una menor adherencia,

trabajar en ellos y de esta manera se podra garantizar una adecuada supresion viral.

Los factores asociados que favorecen la adherencia a la TAR en la UIA de PVV del HEG son:
la percepcion personal de auto reporte de olvido, calidad de vida alta, monoterapia
farmacologica y reaccion adversa a la medicacion (RAM) reportada por el médico. Los
factores asociados a la no adherencia a la TAR son: presencia de psicopatologia, estadios
tardios de la enfermedad, dificultad en el horario de consumo de la TAR, y esquemas de TAR
gue no contengan inhibidor de la transcriptasa inversa no andloga de necledsidos (ITINAN)

(Jurado Zurita Fernando David, 2015).

2.4 Objetivos propuestos por la ONUSIDA
La epidemia del VIH ha cobrado millones de muertes, y es necesario primero como pais
plantearnos metas y objetivos alcanzables y medibles, seguidos de estrategias y politicas de

salud que permitan alcanzar dichos objetivos, con la Unica finalidad de disminuir la
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morbimortalidad de ésta enfermedad. Bajo esta primicia en el 2014 se establecieron 3
objetivos ambiciosos:

1. EI90% de los PVV conozcan su diagnostico

2. EI'90% de las personas diagnosticadas estén con TAR, y

3. EI90% de las personas con TAR tengan supresion viral

Si se logra alcanzar estos objetivos para el 2020, disminuira la morbimortalidad del VIH,
generando beneficios econémicos y sanitarios y el camino para cumplir con estos objetivos es

mediante estrategias de inclusion, derecho humano y respeto mutuo (ONUSIDA, 2014a).

Con respecto al primer 90, se estima que en Africa subsahariana solo el 45% conocen su
estado seroldgico, en América Latina y el Caribe un 70%, siendo menor con Colombia con un
45% y mayor en Brasil (75%) y Cuba (85%). En los paises orientales como Viet Nam se
estima un 79% y en Estados Unidos un 86% de la poblacién con infeccion conocen su estado

serologico (ONUSIDA, 2014a).

A pesar de gue estas cifras estimadas son alentadoras, y se supondria que seria factible llegar
al 90% para el 2020, es necesario implementar estrategias diagnosticas en las unidades de

atencion de salud del pais, como por ejemplo realizar cribado a todas las personas que acuden
a los centros de atencion independientemente de la patologia por la que vienen, claro esta que

para esto se deben realizar estudios de costo-efectividad en nuestro pais.

Con respecto al segundo 90, se sabe que en la era anterior a la TAR, la esperanza de vida y la
fase SIDA estaba determinada por el tiempo y la edad en la que ocurrio la seroconversion, es

asi que la media de supervivencia fue 12,5 afios y el tiempo en el que desarrollaron fase SIDA
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fue 11 afios, cuando la seroconversion ocurrid a la edad de 15 a 24 afios; comparado con 7,9
afios como media de supervivencia y 7,7 afios en desarrollar fase SIDA, cuando la
seroconversion ocurrid a las edades comprendidas entre los 45 - 54 afios (Abdel Babiker,

Sarah Darby, Daniela De Angelis, David Ewart, 2000).

Se encontrd también que para una persona que lleva 5 afios desde la seroconversion el
porcentaje de sobrevida es del 90,2% y tiene un porcentaje de 13,4% de desarrollar fase
SIDA, comparado con personas que llevan 10 afios desde la seroconversion en donde 59.5% y
46,1% son los porcentajes de sobrevida y desarrollo de fase SIDA respectivamente (Abdel

Babiker, Sarah Darby, Daniela De Angelis, David Ewart, 2000).

Con la TAR se ha incrementado la esperanza de vida es asi que existen datos publicados que
una persona de 20 afos de edad con infeccién por VIH en Estados Unidos o Canada es
esperado que tenga un esperanza de vida de 70 afios, aproximado a la de la poblacion general,
puesto que se ha visto que con la TAR la esperanza de vida incrementé de 36,1 a 51,4 afios en

los periodos de 2000 — 2002 y 2006 - 2007 respectivamente (Samji et al., 2013).

La TAR disminuye ademas el riesgo de nuevas infecciones, y no solo en paises en donde
existe un mejor programa de accesibilidad a TAR, puesto que en una poblacion rural como la
de KwaZulu-Natal en el sur de Africa el riesgo de un individuo no infectado por HIV de
adquirir la infeccion en un area donde la cobertura con TAR es del 30-40% fue de 34% menos
que un individuo que vive en un area donde la cobertura es < 10% (Tanser, Barnighausen,

Grapsa, Zaidi, y Newell, 2013).
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En un estudio realizado en la poblacion de British Columbia en Canadé durante 1996 — 2011,
se observo que la tasa de fase SIDA disminuyo de 6,9 a 1,4 por 100000 personas (80%), la
mortalidad por VIH disminuy6 de 6,5 a 1,3 por 100000 personas (80%) y las nuevas

infecciones disminuyeron 702 a 238 casos (66%) (Montaner, et al., 2014).

La TAR ademas tiene beneficios en costo-efectividad, puesto que se observo en un estudio de
proyeccion realizado en el sur de Africa que hasta el 2050, la ampliacion de la TAR iniciada
con CD4+ < 350 reducird las nuevas infecciones en un 1,4 millones, las muertes en 2,9
millones y ahorrara 3,9 billones; si se da una TAR inmediatamente después del diagnéstico,
independientemente del nivel de CD4+, se estima que hasta el 2050 se disminuiria 3,3
millones de infecciones, 3,5 millones de muertes, 25,7 millones DALY's y se ahorrara 10

billones en costos (Granich et al., 2012).

Como se mencion¢ anteriormente a nivel mundial el porcentaje de pacientes con infeccion por
VIH/sida que se encuentran con TAR es del 79%, En América Latina y el Caribe (61%) y se

estima que en Ecuador el 54% de los pacientes se encuentran con TAR (MSP, 2018).

En referencia al tercer 90, se sabe que en el 2017, se estimo que la supresion viral alcanzo el
81%, 52% y 34% a nivel mundial, Latinoamérica-El Caribe y Ecuador respectivamente

(MSP, 2018).

2.5 Diagnostico y seguimiento

2.5.1 Serologia
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Deteccion de Deteccion de antigenos

Deteccion de . o
anticuerpos anti-hiv

pruebas confirmatorias

anticuerpos anti-hiv

Metodo directo

e EIA/Elisa 3eray 4ta e |FI * Pruebas moleculares
generacion* e LIA (ARN-Viral)
* Pruebas rapidas: e Western blot e Cultivo Virico
e Test de aglutinacién ¢ Deteccion de antigeno
¢ Immunocromatografia p24
e Dot Blot EIA

Figura 2. Pruebas seroldgicas para diagnostico de VIH.

EIA: Enzimoinmunoanalisis, IFI: Inmunofluorescencia indirecta, LIA: Inmunoensayo con
linea de proteina y péptidos. *Prueba (4ta generacidn) que tiene deteccion de antigeno p24.

Se recomienda distintos algoritmos para el diagnostico de VIH de acuerdo a la prevalencia
local estableciendo como alta prevalencia (mayor al 5%) o baja prevalencia (menor al 5%),
de acuerdo a esto se realizaran dos pruebas secuenciales en poblacion con alta prevalencia y
tres pruebas secuenciales en poblacién con prevalencia baja debido a falsos negativos (OMS,

2014).

En paises con facil acceso a técnicas moleculares se recomienda el uso de dos pruebas rapidas
secuenciales (0 en su lugar EIA o quimioluminiscencia de 4ta. generacion), seguidas de
confirmacion con determinacion de carga viral por métodos moleculares. La combinacion de

dos ensayos de tamizaje aumenta el valor predictivo en un 99,6% (Bouzas, et al., 2013)

En nuestro pais se ha implementado de manera valida el algoritmo de utilizar dos pruebas
secuenciales rapidas con diferentes técnicas en la deteccion de anticuerpos y luego solicitar la
determinacion de carga viral con métodos moleculares para confirmacién y seguimiento,

como se utilizan ademaés en diferentes paises de nuestra region (OMS, 2014).

2.5.2 Carga Viral
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La carga viral es el término empleado para referirse a la cantidad de ARN virico que se
encuentra en sangre, las pruebas de carga viral miden la cantidad de material genético en
numero de copias del virus por cada mililitro de sangre y nos permite establecer un
diagnostico y a la vez realizar un seguimiento del tratamiento. Hay situaciones excepcionales
en las que la carga viral es muy Util para el diagndstico o confirmacion de infeccién por VIH

como es en la primo-infeccion o en infecciones neonatales (AlIDSinfo, 2018).

Los medicamentos antirretrovirales (ARV) pueden reducir la concentracion de la carga viral
de una persona a un nivel indetectable; sin embargo, eso no significa que la persona esté
curada. La carga viral de una persona se considera indetectable de forma prolongada cuando
se mantiene asi por un minimo de seis meses después de haber obtenido ese resultado en la

prueba correspondiente por primera vez (AlDSinfo, 2018).

2.6 Tratamiento
La TAR ha reducido drasticamente la morbilidad y la mortalidad asociadas al VIH y ha
transformado la infeccion del VIH en una enfermedad crénica manejable. Ademas, el
tratamiento antirretroviral es muy eficaz para prevenir la transmision del VIH (Cohen et al.,

2011).

Los programas de acceso expandido a TAR empezaron en la mayoria de paises de América
Latina a comienzos del nuevo milenio, con la excepcion de algunos programas pioneros, y en
muchos casos con el apoyo de subvenciones de donantes internacionales (Beltran et al.,

2017).
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Varios estudios han demostrado que los resultados generales en pacientes con VIH son
mejores cuando los médicos con experiencia en VIH brindan una atencion éptima, que se
basa en la capacitacion adecuada, la educacion continua y la experiencia clinica (Kitahata,

Van Rompaey, & Shields, 2000).

2.6.1 Cuando iniciar TAR

El inicio del TAR independientemente del recuento de linfocitos CD4+ para todas las edades,
con prioridad para personas con enfermedad avanzada segun los estadios clinicos I1/1V de la

OMS o CD4+ por debajo de 350/mm3 (OMS, 2015).

Es importante establecer que la terapia antirretroviral efectiva puede reducir tanto la viremia
para prevenir la morbilidad y mortalidad asociada al VIH, asi como también, reducir la

transmision del VIH a las parejas sexuales (Cohen et al., 2011).

Existe mucha evidencia sobre el inicio de TAR de manera temprana actualmente para
beneficio de los pacientes con infeccion por VIH, teniendo como objetivos disminuir la
morbilidad — mortalidad asociada a la enfermedad y reducir el riesgo de transmision a sus
parejas sexuales. Pero es importante tener en cuenta que esto conlleva a multiples desafios
para los servicios de atencion, ya que se debe garantizar una adecuada evaluacion y
preparacion previa en la adherencia y mantener un seguimiento continuo de manera

prolongada para asegurar una atencion integral en los pacientes.

2.6.2 Diagnostico Tardio
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“Diagnostico Tardio: Personas que acuden a recibir atencion con un recuento de CD4+ <350
células / ml o que presentan un evento que define SIDA, independientemente del recuento de

células CD4+”. (Antinori et al., 2011, p. 62)

“Diagnostico tardio con enfermedad avanzada: personas que acuden para recibir atencion con
un recuento de CD4+ <200 células / ml o que presentan un evento que define el SIDA,

independientemente del recuento de células CD4+”. (Antinori et al., 2011, p. 62)

La presentacion tardia o con enfermedad avanzada a cuidados tiene impacto en la salud de las
personas con un mayor riesgo de enfermedades no asociadas a VIH, infecciones oportunistas,
sindrome de reconstitucidn, en los resultados de la TAR con menor eficacia, mayor toxicidad
e interacciones medicamentosas y también en la salud publica con un mayor riesgo de

transmision en todas las etapas de infeccion no diagnosticada (Beltran, et al., 2017).

En estudios anteriores en Latinoamérica se ha encontrado entre el 38% y el 45% de pacientes
con CD4+ menor a 200 cels/ mm3. OPS, CCASAnet y el Grupo Taller Latinoamericano han
presentado datos con variabilidad entre paises en el porcentaje de presentacion con

enfermedad avanzada (Crabtree-Ramirez et al., n.d.).

De acuerdo a la evidencia proporcionada se debe entender que un diagnostico tardio se
traduce a una mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes con infecciones por VIH. A
pesar que existen varias definiciones sobre presentacion tardia y enfermedad avanzada, como
conclusion el tener conocimiento de estas definiciones es importante para la toma de
decisiones, la vigilancia de infecciones oportunistas y el aumento en los costos de atencion

médica.
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2.6.4 Supresion viral

La terapia antirretroviral (ART) reduce la carga viral de una persona (ARN del VIH) a un
nivel indetectable; manteniéndose en diferentes paises una metodologia estrecha con respecto
a la definicion de carga viral indetectable a menos de 50 copias/ml de sangre (AlDSinfo,

2018).

Las metas propuestas de la OMS en el 2014 como supresion viral fueron menos exigentes
refiriéndose como supresion viroldgica cuando se evidencie menos de 1000 copias/ml de

sangre (OMS, 2014).

La carga viral de una persona se considera “indetectable de forma duradera™ cuando
permanece indetectable durante al menos 6 meses después de un primer resultado de prueba

indetectable (AIDSinfo, 2018).
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Capitulo 3
Metodologia

3.1 Material y métodos

3.1.1 Tipoy disefio de investigacion

Estudio transversal analitico

3.1.2 Unidad de anélisis

Se tomaron los datos de las Historias clinicas de los pacientes con diagndstico de VIH que se
encontraron en los registros de las UIA de PVV del HEG de la ciudad de Quito y el HGDZ de

la ciudad de Santo Domingo.

3.1.3 Poblacion y muestra

Universo: Pacientes con VIH atendidos en las UIA de PVV en el HEG de la ciudad de Quito

y HGDZ de la ciudad de Santo Domingo.

Poblacion: 1870 pacientes con infeccion por VIH/SIDA, de los cuales 1190 son de las UIA

de PVV del HEGZ y 670 del HGDZ.

Muestra: La muestra se recogié mediante asignacion aleatoria, en dos etapas, en la primera
se aseguro que el resultado de la muestra represento a la poblacion de cada UIA de VIH, para
lo cual se utiliz6 la formula de tamafio muestral finita.

Basados en los criterios de inclusidn y exclusion se limitd la poblacién a estudiar.

La unidad de aleatorizacion se realizé a nivel de las UIA de PVV, teniendo 2 poblaciones,

tanto del hospital HEG como del hospital HGDZ.
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La mecénica de aleatorizacion se realizd mediante la creacion de una lista en Excel del total
de los pacientes, que sirvié como base de datos, creada en cada uno de los hospitales, a los
pacientes se les asignd un codigo (el primer nimero identifica la UIA de PVV, 1 para HGDZ,
2 para HEG; seguido de la numeracion ordinal), posteriormente se utilizd para aleatorizar el

programa validado de acceso gratuito Randomizer Research. https://www.randomizer.org/.

~ NXZ2XpX(1—-p)
T (N-1DXe2+Z2Xpx(1-p)

n

Determinacion de la muestra en el HEG:

Donde: n, es el tamafio de la muestra que se requiere
N, es el tamario de la poblacion 1190
Z, es la desviacion del valor medio que puede aceptarse, y depende del nivel de
confianza escogido (Para 95% de nivel de confianza, Z=1,96).
E, es el error maximo admitido (e=0,05).
P, es la proporcidn esperada, en una encuesta: la probabilidad de que una persona
acepte llenar la encuesta. (Con dos opciones, si acepta o0 no acepta, p es 50%, o sea

p=0,5)

_ NXZ2XpX(1—p)
- (N-1Xe2+Z2Xpx(1-p)

n

B 1190 X 3,84 X0,5X (1 —0,5)
~ (1190 — 1)X0,052 + 3.84 X 0,5 X (1 — 0,5)

n

~ 1142,4
"= (1189)X0,0025 + 0,96)

11424
"= (2,97 + 0,96)



11424
"=7393

n =291
A los que se incluy6 un 10% para preveer pérdidas, trabajando con una muestra de 305

pacientes.

Determinacion de la muestra en el HGDZ:

Donde: n, es el tamafio de la muestra que se requiere
N, es el tamafio de la poblacién (670)
Z, es la desviacion del valor medio que puede aceptarse, y depende del nivel de
confianza escogido (Para 95% de nivel de confianza, Z=1,96).
E, es el error maximo admitido (e=0,05).
P, es la proporcion esperada, en una encuesta: la probabilidad de que una persona
acepte llenar la encuesta. (Con dos opciones, si acepta o0 no acepta, p es 50%, o sea

p=0,5)

_ NXZ2XpX(1—p)
“(N—-DXe2+Z2Xpx(1—p)

n

_ 670X3,84X0,5X(1—0,5)
~ 670X0,052 + 3.84X 0,5 X (1 —0,5)

n

643,2
n=
(1189)X0,0025 + 0,96)

6432
"= 1,67+ 0,96)

6432
=063

n = 245

38
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A los que se incluy6 un 10% para preveer pérdidas, trabajando con una muestra de 279

pacientes.

3.1.4 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusién:
Se incluyo en el estudio toda historia clinica de paciente adulto que reporto:
- Todos los pacientes con diagnéstico de VIH
- PVV que se encontraban recibiendo TAR por un lapso minimo de 12 meses
- Mayores o igual a 18 afios.
- Disponer de al menos dos determinaciones de carga viral y dos conteos de CD4, desde

el inicio de TAR hasta la recoleccién de datos.

Criterios de Exclusion:
- Pacientes con diagnostico de VIH gestantes o pediatricos.
- Pacientes fallecidos

- Pacientes transferidos

3.1.5 Procedimiento de recoleccion de informacion

Las variables a medir fueron las estipuladas en la operacionalizacion de variables, los datos
se recolectaron mediante una matriz madre elaborada en Excel que permitio la recoleccion de

datos.

Los instrumentos utilizados fueron los archivos médicos clinicos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, se solicitd la autorizacion correspondiente para su

revision en los Hospitales en estudio y se firmé un consentimiento de confidencialidad.
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Ademas se recurrio a la plataforma gubernamental del Plan estratégico de VIH/sida para
buscar pacientes que no se encontraban en seguimiento en I clinica de VIH y tampoco
constaban como transferencia a otro centro de salud. Pacientes que no se encontrd ademas se
reviso en el registro civil si constaban como defunciones. Se guardo la confidencialidad del
paciente y los datos recolectados fueron almacenados en una base de datos digital realizada en

hojas de calculo de Microsoft Excel 2011 version 14.0.0.

3.1.5 Disefio estadistico

PLAN DE ANALISIS DE DATOS
El andlisis se realizo con la informacion partir de una base de datos digital realizada en hojas
de célculo de EXCEL Microsoft office 8 y se analiz6 mediante el Programa Estadistico para

las Ciencias Sociales (SPSS), version 23 (SPSS - Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Las variables cualitativas nominales y ordinales se describieron con frecuencias

absolutas y relativas, medianas y rangos, las variables cuantitativas continuas y discretas
se describieron con medidas de tendencia central, diferencias de medias y dispersion. Se
realizo el andlisis de asociacion de variables obteniendo odds ratio (OR) y chi cuadrado
con un grado de libertad mayor a 3,75, asumiendo un valor p<0.05 como significativo y

se verificd su significancia con razon de verosimilitud.

3.2 Aspectos bioeticos

Todos los archivos clinicos a los que se accedieron tuvieron la autorizacion por parte del

Gerente del hospital, y el jefe de la clinica de VIH. Los datos fueron manejados con
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discrecion, unicamente por los investigadores, tutor de tesis y tutor metodoldgico, quienes
estuvimos obligados a firmar una carta donde nos comprometimos a guardar confidencialidad

de los datos encontrados.

Proposito

El prop6sito de este estudio fue contar con datos estadisticos reales acerca del porcentaje de
pacientes con VIH que se encuentran en tratamiento antirretroviral y de éstos el porcentaje
que tienen carga viral suprimida, en dos clinicas de VIH que representan la costa y sierra de
nuestro pais, contrastando con los datos estadisticos disponibles hasta el momento en el MSP,
ademas que nos permitid tener una idea de que tan cerca estamos de cumplir con los objetivos

90/90/90 publicados por la OMS para el 2020.

Procedimiento
Se realizo una revision directa de las historias clinicas, manteniendo confidencialidad de los

pacientes y se extrajeron los datos mediante la ficha de datos en estudio.

Confidencialidad de la informacion:

Con la informacion que se recogio en este proyecto de investigacion se mantuvo
confidencialidad en virtud de lo establecido en el numeral 19 del articulo 66 de la
Constitucion de la Republica del Ecuador, el articulo 178 del Cdédigo Orgéanico Integral Penal
y el Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de salud, sefialado en su
Art. 2.- Confidencialidad. La informacion del paciente y su estado de salud fue puesta fuera
del alcance y nadie, sino solo los investigadores tuvimos acceso a verla. A los sujetos en

estudio se les asignd un namero en vez de su nombre, no fue compartida ni entregada.



Consentimiento informado:

Se codificaron y encriptaron las identidades para salvaguardar la identificacion de los

pacientes.
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3.3 Operacionalizacion de variables del estudio
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Variable Operacionalizacion Definicion Operacional Categoria | Escala | Unidad Indicador
conceptual de
Medicion
Edad Tiempo de existencia de Adulto joven: 18 a 35 afios | Cuantitativa | Continua | Unidades | 0: 18 -24
alguna persona, desde su Adulto maduro: 35 a 59 1:25-39
creacion o nacimiento, hasta | afios 2:40 -64
la actualidad. Adulto mayor: mayor de 3:>65
59 afios
Orientacion Se refiere a la capacidad de Heterosexual 0: heterosexual
sexual cada persona de sentir una Lesbiana, Gay, Bisexual Cualitativa | nominal | Unidades | 1: LGB
profunda atraccion emocional, | (LGB) 2: Desconocido
afectiva y sexual por personas
de un género diferente al
suyo, de su mismo género o
de mas de un género, asi
como a la capacidad de
mantener relaciones intimas y
sexuales con personas.
Sexo Se refiere a las caracteristicas | Masculino Cualitativa | nominal | Unidades | 0: masculino
bioldgicas que definen a los Femenino 1: femenino

seres humanos como hombre
0 mujer. Si bien estos
conjuntos de caracteristicas
bioldgicas no son mutuamente
excluyentes, ya que hay
individuos que poseen ambos,
tienden a diferenciar a los
humanos como hombres y
mujeres
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Lugar de Lugar en que la persona vive | Zona 1: Carchi, Cualitativa | ordinal Unidades | 0: Zona 4
residencia en el que ha estado, o tiene Esmeraldas, Imbabura, 1: Zona 9
indicaciones de estar por Sucumbios. 2: Otros
algan tiempo Zona 2: Napo, Pichincha,
Orellana.
Zona 3: Cotopaxi,
Chimborazo, Pastaza,
Tungurahua.
Zona 4: Manabi, Santo
Domingo de los Tsachilas.
Zona 5: Bolivar, Los Rios,
Galépagos, Guayas, Santa
Elena.
Zona 6: Azuay, Cafar,
Morona Santiago.
Zona 7: El Oro, Loja,
Zamora Chinchipe.
Zona 8: Guayaquil, Duran,
Samborondon.
Zona 9: Distrito
metropolitano de Quito.
Zona de Término de carécter Urbana Cualitativa | nominal | Unidades | O: urbana
residencia demografico-cuantitativo Rural 1: rural
basado en la agrupacion de las
localidades o centros poblados
de acuerdo a su tamafio
poblacional
Ocupacion Tarea, ocupacion, oficio en En base a la clasificacion Cualitativa | nominal | Unidades | 0: Sociales,
donde ha estado un mayor nacional de ocupaciones educacion,
namero de afios del total de su | encontramos 9 areas de gobierno, arte.
vida laboral, hasta ese desempefio: 1: Ventas y
momento. (SENA, 2013) Ocupaciones de gerencia Servicios.
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Finanzas y admision

2: Construccion,

Ciencias naturales y transporte,
aplicadas mantenimiento,
Salud agricultura.
Sociales, educacion, 3: Otros.
gobierno, religion. 4: Ninguno
Arte, culturay
esparcimiento
Ventas y servicios
Explotacién primaria y
extractiva
Construccion, transporte
mantenimiento
Procesamiento y
fabricacion.
Afio de Afio en el que el paciente fue | Casos acumulados de VIH | Cuantitativa | Continua | Unidades | 0: 1994-2003
diagndstico de diagnosticado de infeccion por décadas, desde 1984 1:2004-2013
VIH por VIH hasta la actualidad. 2:2014-2018
Diagnostico Tardio: Recuento de CD4+ Contaje de CD4 medido al | Cuantitativa | discreta | Unidades | 0: Diagnostico
tardio y avanzado | menor a 350 células/ml diagnostico de VIH tardio
Avanzado: Recuento de definido como: 1: Diagndstico
CD4+ menor a 200 células/ml | Menor igual 350: avanzado
diagnostico tardio; menor a 2: Desconocido
200: diagnostico avanzado
Tipo de esquema | Grupo de fA&rmacos asociados | Esquemas terapéuticos Cualitativo | Nominal | Unidades | 0: Dos Inhibidores

de TAR

con el objetivo de abarcar un
mismo tratamiento.

establecidos por la Guia
Ecuatoriana de manejo de
pacientes con VIH/SIDA:

-Inhibidores de la
transcriptasa reversa no
nucledsidos:

de la transcriptasa
reversa analogos a
nucleésidos + Un
Inhibidores de la
transcriptasa reversa
no nucledsidos.
(2IN+1INN)
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-Inhibidores de la
transcriptasa reversa
analogo de nucledsidos
-Inhibidor de la proteasa
-Inhibidores de la integrasa
-Inhibidores de la fusion
-Bloqueantes del
correceptor CCR5.

1: Dos Inhibidores
de la transcriptasa
reversa andlogos a
nucleosidos + Un

inhibidor de la
proteasa (2IN +
11P)

2: Dos Inhibidores
de la transcriptasa

reversa analogos a
nucledsidos + un

inhibidor de la
integrasa. (2IN +
11IN)
3:Sin TAR
Carga Viral de Corresponde a la cantidad de | No suprimida: més de 50 Cuantitativa | Nominal | Unidades | 0: no suprimida
VIH virus replicativo o latente que | copias/ml 1: suprimida
esta presente en un individuo | Suprimida: menos de 50 2: desconocido
infectado, se mide a nivel de | copias/ml.
suero.
Estadio de Diagnostico basado en las Segun la clasificacion de la | Cualitativa | Nominal. | Unidades | 0: No SIDA
enfermedad de condiciones indicadoras de CDC, se reconocen 3 1: SIDA

VIH al momento
del diagndstico
(CDC)

SIDA, que tienen valor en
ausencia de otra
inmunodeficiencia y que se
suman al conteo de células
CD4, entrando en la categoria
de SIDA los estadios A3, B3
y los C3.

estadios de enfermedad,
que se cataloga al
momento del diagnostico
de infeccion por
VIH/SIDA'y es no
regresivo.

Al-A2-A3
Bl-B2-B3
Cl-C2-C3

2: desconocido
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Capitulo 4

Resultados
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Se inicid el andlisis del estudio con 584 pacientes, que se encontraban registrados en las

UIA de PVV del HEG y HGDZ, de los cuales no cumplieron con criterios de inclusion

72, ya que algunos fallecieron, otros habian sido transferidos a diferentes clinicas de VIH,

algunos eran nifios, otras embarazadas y 7 pacientes de la UIA de PVV del HGDZ sin

diagndstico. La muestra final fue de 512 pacientes, de los cuales 231 correspondieron al

HGDZ y 281 al HEG.

HGDZ=279

¥

Randomizados (n=584)

Excluyeron (n=48)
Fallecidos (n=27)
Nifios (n=9)
Transferidos (n=4)
No VIH (n=7)

Recién con TAR (n=1)

HEG=305

v

v

Analizados HGDZ=231

Excluyeron (n=24)
Fallecidos (n=15)
Transferidos (n=6)
Recién con TAR (n=3)

¥

Analizados HEG=281

Analizados 512

Figura 3. Diagrama de flujo del estudio.

HGDZ Hospital Gustavo Dominguez Zambrano. HEG Hospital Enrique Garcés.



4.1 Andlisis univarial

4.1.1 Descripcion de las variables sociodemograficas

49

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas
Variable Condicion HGDZ HGDZ HEG HEG Total Total
n=231 n=231 n=281 n=281 n=512 N=512
% % %
18 a 24 afos 21 9,1 39 13,9 60 11,7
25 a 39 afios 131 56,7 145 51,6 276 53,9
Edad 40 a 64 afios 69 29,9 93 33,1 162 31,6
Mayor a 65
afos 108 46,8 4 1,4 14 2,7
Sexo Masculino 123 53,2 216 76,9 339 66,2
Femenino 108 46,8 65 23,1 173 33,8
Orientacion Heterosexual 186 80,5 141 50,2 327 63,9
sexual LGBTI 21 9,1 140 49,8 161 31,4
Desconocido 24 10,4 0 0,0 24 4,7
. . Zona4 204 88,3 12 43 216 42,2
Lugar residencia ;. g 0 0,0 231 822 231 451
Otros 27 11,7 38 13,5 65 12,7
Zona residencia  Urbana 191 82,7 251 89,3 442 86,3
Rural 40 17,3 30 10,7 70 13,7
Sociales,
educacion,
gobierno, arte 34 14,7 74 26,3 108 21,1
Ventas y
. . servicios 35 15,2 60 21,4 95 18,6
Situacion Laboral »
Construccion,
transporte,
mantenimiento,
agricultura 44 19,0 38 13,5 82 16,0
Otros 100 43,3 77 27,4 177 34,6
Desempleado 18 7,8 32 11,4 50 9,8
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Nota: HGDZ: Hospital Guastavo Dominguez Zambrano; HEG:

Hospital Enrique Garcés; LGBTI: lesbiana, gay, bisexual, transexual e intersexual
En lo referente a la edad, se observo que el mayor porcentaje de pacientes con VIH se
encuentran en el rango de edad de 25 a 39 afios, representando el 53,9%. Seguido por el
grupo de edad de 40 a 64 afos (31,6%). Es importante mencionar que en el HGDZ los

mayores de 65 afios representaron el 46,8%, mientras en el HEG fue de 1,4%.

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 >65

Figura 4. Descripcion por rangos de edad

Los hombres representaron el 66.2%, estableciéndose una relacion hombre : mujer de

2:1. Por hospitales, el HGDZ 53.2% hombres, el HEG 76,9% hombres.

El 63,9% son heterosexuales, 31,4% son LGBTI y un 4,7% no se encontro la orientacion
sexual. EI mayor porcentaje de pacientes LGBT]I esta dado por el HEG, en donde esta

poblacion representa el 49,8%.
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En la situacion laboral, el 34,6% representado por el grupo “otros”, encontramos a
pacientes que laboran en QQ.DD principalmente, el 21,1% son estilistas, estudiantes y

profesores, existiendo un 9,8% de desempleados.

4.1.2 Afio de diagnostico

Tabla 2
Afio de diagndstico
Variable Condicidn HGDZ HEG Total
n=231 n=281 n=512
% % %
1994-2003 0,9 0,4 0,6
Afio de diagnoéstico 2004-2013 33,8 29,5 31,4
2014-2018 65,4 70,1 68,0

Nota: HGDZ: Hospital Gustavo Dominguez Zambrano;

HEG: Hospital Enrique Garces.
En lo referente al afio de diagnostico encontramos que en el periodo1994 - 2003 se
diagnosticaron 3 pacientes representando el 0,6%, desde el 2004 al 2013 el 31,4% y
desde el 2014 al 2018 el 68% del total de pacientes analizados en el presente estudio.

4.1.3 Estadio de la enfermedad

Tabla 3
Estadio de la enfermedad
Variable Condicién HGDZ HEG Total
n=231 n=281 n=512
% % %
, SIDA 34,7 44 8 40,3
Estadio de enfermedad NO SIDA 65.3 5.2 597

Nota: HGDZ: Hospital Gustavo Dominguez Zambrano;
HEG: Hospital Enrique Garcés.
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En relacion con el estadio de la enfermedad en la muestra analizada se encontraron 206

pacientes en fase sida (40,2%), 59% en fase asintomética y un 0,8% se desconoce.

4.1.2.1 Diagnéstico tardio en las UIA de PVV del HGDZ y HEG

Tabla 4
Diagndstico tardio y avanzado
Condicion HGDZ HEG Total
n=231 n=281 n=512
% % %
Diagnostico tardio* 66,7 56,9 61,3
Diagnostico Avanzado** 30,7 37,0 34,2

Nota: HGDZ: Hospital Gustavo Dominguez Zambrano;
HEG: Hospital Enrique Garces,

* Diagnostico tardio=menor a 350 CD4+.
**Diagndstico avanzado=menor a 200 CD4+.

4.1.3 Descripcion del porcentaje de pacientes con diagnostico de VIH, que se

encuentra con TAR y CV suprimida en las UIA de PVV del HEG y HGDZ
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100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

92,2

89,7 92,5 90,8

HEG

B CV suprimida & Con TAR

Figura 5. Porcentaje de PVV con TAR y CV suprimida en las UIA del HGDZ y HEG

Cuando se analizan los datos por separado, en el HGDZ el 64,3% de los pacientes tienen

CV suprimida, mientras que en el HEG el 92,5%.

4.2 Andlisis bivarial

4.2.2 Factores demograficos asociados a TAR y CV suprimida

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas

demograficas edad y sexo en relacion a la TAR. Sin embargo hay significancia estadistica

en relacién a la orientacion sexual y TAR.

En relacion a la supresion viral analizada por sexo, se encontrd que el sexo masculino

tuvo un mayor porcentaje de supresion viral comparado con el sexo femenino (79,54%

vs. 68,9) con una p<0,05. Cuando se analizé la supresion viral por orientacion sexual, se
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determind que la poblacion de LGB tiene también un mayor porcentaje de CV suprimida

(83,87%) con una p<0,05, que las personas heterosexuales.

Tabla 5
Caracteristicas demograficas asociadas a TARy CV
Variable Condicion Con TAR CV suprimida
n=465 % p n=388 % p
18 a 24 afios 55/60 91,6 0,535 47/60 785 0,246
Edad 25a39afios 247/276 89,4 197/276 71,4
40 a 64 afios 151/162 93,2 134/162 82,7
> 65 afios 12/14. 85,7 10/14. 71,4
Sexo Masculino  305/339 89,9 0,351 269/339 79,4 0,000
Femenino 160/173 924 119/173 68,9
: .. Heterosexual 304/327 92,6 0,063 242/327 74,0 0,000
Ser):ﬁg}ac'on LGBTI 145/161 90 1 135/161 839
Desconocido 16/24 66,6 11/24. 458

Nota: TAR: terapia antirretroviral; CV: carga viral; LGBTI: lesbiana, gay,

bisexual, transexual e intersexual
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Capitulo 5

5.1 Discusioén

De los 512 pacientes estudiados, se encontr6 que el 90,8% se encontraban en terapia
antirretroviral. A pesar de que nuestro estudio no tuvo coémo intencion identificar los
factores por los que no se cumple con el 100% de acceso a la TAR, se podria suponer que
son varios los factores que intervienen como la inadecuada retencion en los sistemas de
salud, la elegibilidad del tratamiento antirretroviral, entre otros factores que son claves en

el paso desde el diagndstico hasta el tratamiento exitoso (Levi et al., 2016).

La falta de medicamentos en las UIA y los obstaculos en la obtencién de los mismos son
también factores que se encuentran relacionados con el bajo porcentaje de pacientes con
acceso de la TAR. Sin olvidar que en el acceso al TAR también estan involucrados
determinantes socioculturales, barreras estructurales y los costos de servicios y
medicamentos mencionados anteriormente, siendo necesario desarrollar estrategias

creativas para vincular, retener y tratar a los PVV ya diagnosticados

Por ello se debe asegurar que el tratamiento y la atencion del VIH, incluidas las pruebas
de diagnostico y otros aspectos relacionados con el tratamiento, se suministren de manera

gratuita, garantizando el continuo de la atencién de los PVV.
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De los 38532 PVV vivos, el 58,62% tienen acceso a la TAR (MSP, 2017). Segun el
reporte de la ONUSIDA el porcentaje de pacientes con TAR en nuestro pais es del 54%

(MSP, 2018).

En este estudio podemos observar que el porcentaje de pacientes con VIH que tienen
acceso a TAR en dos UIA de PVV estén casi a la par con el objetivo del segundo 90
propuesto por la ONUSIDA, sin embargo cabe mencionar que no es una muestra
representativa del pais, pero sirve como estudio base para posteriores investigaciones en
las otras UIA, permitiendo de esta manera tener una vision a nivel pais del porcentaje de

PVV que cumplen con el segundo noventa.

La TAR es un pilar fundamental de lucha contra el VIH, siendo costo efectiva, y se debe
iniciar tempranamente, independiente del valor de CD4+. A nivel mundial se estima que
el 79% de los PVV estan con TAR (ONUSIDA, 2018) , en Ecuador tan solo la mitad de
los pacientes tienen acceso al tratamiento (MSP, 2017) y es por eso que se deben

implementar estrategias que permitan a los pacientes con VIH acceder a los servicios de
salud, como por ejemplo a través de charlas informativas, medicos de barrio, entre otras

opciones.

Es por esto que se debe trabajar mas en este objetivo y garantizar que los pacientes que se
encuentren con TAR se mantengan en ella, no la abandonen, mejorando la adherencia, a

su vez que se debe garantizar que todos los pacientes tengan acceso a la realizacion de
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cargas virales periodicamente, con esto se lograra posiblemente alcanzar el tercer 90, y de
esta manera garantizar el adecuado continuo de la atencion del paciente con VIH y

disminuir las morbimortalidad dada por esta enfermedad.

Sabemos que la terapia antirretroviral en el tratamiento de la infeccion por VIH ha
cambiado constantemente desde su aparicién con la terapia combinada, sin embargo es
importante recordar que a pesar de aquello no existe una cobertura adecuada de pacientes
debido a muchos factores, como el diagnostico tardio o falta de accesos a los servicios de

salud entre otros.

Se debe aclarar que en las dos UIA de PVV existieron pacientes sin datos de seguimiento
por lo que se recurrio a la Plataforma Gubernamental, al area de Estrategia y prevencion

de VIH, pero, la busqueda no fue favorable y se tomaron como abandonos.

En el analisis de la asociacion de orientacion sexual con TAR se observé relevancia
estadistica con una p<0,05, sin embargo se debe aclarar que existieron 16 pacientes con

TAR con orientacion sexual desconocida, lo que causaria un error de interpretacion.

La TAR se debe iniciar independientemente del nivel de CD4+, ya que tiene beneficios,
como los resultados publicados por el estudio RaplIT en donde la iniciacion inmediata o el
mismo dia de TAR después del diagnostico fue muy efectiva en entornos de bajos

recursos, incrementando el consumo de TAR en un 36% (Rosen et al., 2016).
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Con respecto a la supresion virolégica se encontr6 un global de 79,5%. En la descripcion

por hospitales observamos una mayor supresion virologica en el HEG que en el HGDZ.

De acuerdo a resultados publicados en Europa occidental y USA tienen una supresion

viroldgica en promedio del 65% con un rango de 50 — 78% (ONUSIDA, 2018).

La ONUSIDA (2018) reporta que en el sureste de Africa la supresion viroldgica alcanza
un porcentaje del 52%, mientras que en Latinoamérica la supresion viroldgica es del 52%

segun datos estimados por el Spectrum.

Es importante mencionar en nuestro estudio que al analizar las variables como factor
asociado a la supresion viral se encontré que el sexo femenino tuvo menor supresion viral
en comparacion con el masculino, hecho ya mencionado en otros estudios como en
Kwakwa H, et al., en el 2012 y en el realizado en uno de los hospitales actualmente
estudiados (HEG) donde se encontro al sexo femenino como grupo de pobre adherencia a
la TAR (Jurado F, 2015). Explicandose posiblemente porque las mujeres se preocupan

mas por su familia que por su propia salud, ademas del “rol machista” en las familias.

No existen estudios previos realizados en Ecuador acerca de supresion virologica, siendo
este el primer estudio de esta indole; con los datos obtenidos podemos observar que la

supresion virologica esta mas proxima a las estadisticas de Europa occidental y USA, con
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resultados que reflejan un porcentaje mayor en relacidn con paises vecinos de
Latinoamérica como Brasil en promedio 54%, Chile con 53%, Uruguay el 44%, Bolivia
23%, Paraguay 22%,(ONUSIDA, 2018). A pesar de aquello debemos tener en cuenta que
nuestra muestra no es representativa del pais, pero importante en la descripcion por UIA
de PVV debido a que impulsa un mejoramiento en cada una de ellas y ademas permite
incentivar la realizacién de estudios para determinar el avance en cada uno de los

objetivos.

Si bien los reportes mencionan que es alto el porcentaje de diagndstico de VIH en
Ecuador, tan solo un poco mas de la mitad tienen acceso a TAR, y el porcentaje de CV
suprimida es realmente baja, esto no tiene ldgica y es necesario investigar las causas que
podria conllevar a este fallo virologico, tal vez podria estar relacionado con menos
adherencia al tratamiento. Sin embargo gracias al acceso a TAR la mortalidad ha

disminuido en casi a la mitad para el afio 2016.

Es importante recalcar que existen multiples avances en la supresion de CV de los PVV a
nivel mundial, ya que al estar en las puertas del 2020 el cumplir con las metas
establecidas por la ONUSIDA es de vital importancia; sin embargo se evidencia en varios
paises que esta brecha es muy amplia debido principalmente a la baja cobertura de

servicios siendo un objetivo principal el acceso temprano a TAR (ONUSIDA, 2014a).
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Es por esto que se debe trabajar mas en este objetivo y garantizar que los pacientes que se
encuentren con TAR se mantengan en ella, no la abandonen, mejorando la adherencia, a
su vez que se debe garantizar que todos los pacientes tengan acceso a la realizacion de
cargas virales periédicamente, con esto se lograra posiblemente alcanzar el tercer 90, y de
esta manera garantizando el adecuado continuo de la atencién del paciente con VIH,

disminuir las morbimortalidad dada por esta enfermedad.

Se debe poner énfasis al momento de alcanzar el tercer noventa principalmente en los
diferentes factores de adherencia a la TAR, manteniendo una adecuada valoracion de los
efectos adversos, interacciones de los diferentes farmacos antirretrovirales y ademés tener
en cuenta en el seguimiento los factores relacionadas con el paciente para de esta manera

mantener un uso continuo de la TAR.

Un factor que se evidencio en nuestro estudio es que los pacientes con orientacion
homosexual y bisexual tienen mayor evidencia de supresion viral principalmente en la
UIA de PVV del HEG, siendo este resultado estadisticamente significativo. Por lo que es
importante mencionar que en esta UIA se observa una mejor organizacion en este grupo
poblacional manteniendo reuniones para incentivar el continuo de la atencién médica y la

importancia de mantenerse con TAR.

Es indispensable recalcar que al analizar los porcentajes de pacientes que se encuentran

con CV suprimida en ambas UIA de PVV, el HEG cumple con el objetivo del tercer
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noventa, hecho que contrasta con el HGDZ donde se evidencia una menor supresion
viroldgica. Debido a que nuestro estudio no tiene como objetivo identificar las posibles
causas de este acontecimiento en el HGDZ, de acuerdo a lo observado se debe tener en
cuenta que la adherencia al tratamiento y el mantenimiento de la TAR son hallazgos

relevantes a establecer en proximas investigaciones en esta UIA.

En el presente estudio se encontr6 que el mayor porcentaje de pacientes con VIH se
encuentran en el rango de edad de 25 a 39 afios, representando el 53,9%. Seguido por el

grupo de edad de 40 a 64 afios (31,6%).

Ya desde el afio 2010 se reportaba que la infeccion por VIH afectaba principalmente al
grupo de edad de 20 a 44 afos representando el 75,5% de la poblacion en Ecuador, con

un pico entre los 30 a 34 afos (Cheza, 2011).

El Ministerio de Salud Pablica (MSP), reportd que en el 2016 el grupo de edad de 20 a 39
afios representd el 70.3%, seguido por el grupo de 40 a 64 afios (20%). Es importante
mencionar que en ese reporte llamaba ya la atencion el aumento de casos en poblaciones
mayores de 65 afios (1,3%) (MSP, 2017).

Con todos estos hallazgos, observamos que la epidemia por VIH sigue afectando a
personas jovenes, econdmicamente activas (20 a 40 afos), datos que concuerdan con los

reportados por el MSP. Se podria suponer que hay mayor poblacion con VIH en este
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rango de edad, debido a que son personas sexualmente activas y por ende mantienen un

mayor nimero de relaciones sexuales muchas de ellas sin medidas de proteccion.

Este dato epidemiolégico causa un impacto relevante en la economia del pais puesto que
al ser la poblacion econdmicamente activa, los ausentismos laborales secundarios a la
morbimortalidad que causa el VIH/sida se vera reflejado en una disminucion en la
produccion econdémica del pais, ademas que genera un impacto psicolégico a nivel del

ndcleo familiar.

El segundo grupo poblacional de mayor prevalencia en el presente estudio, es la
poblacion de 40 a 64 afos; lo cual podria deberse al envejecimiento de los pacientes y

aumento de esperanza de vida con la TAR.

Es por tanto importante trabajar con estos grupos de edad en medidas de prevencion para
de esta manera mermar el nUmero de nuevas infecciones, asi como también garantizar
que estos pacientes accedan a los servicios de salud, se mantengan con TAR y logren
cargas virales suprimidas, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad de esta

enfermedad en este grupo poblacional.

Un dato clave que se encontro en este estudio, es que si bien en el acumulado de los dos
hospitales, los pacientes con VIH mayores de 65 afios ocupan el Gltimo puesto con 2,6%,

en el HGDZ este grupo poblacional representa casi el 50%.
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El incremento de la infeccion en pacientes mayores de 50 afios se puede deber a una baja
percepcion del riesgo de adquirir la infeccion por VIH y el no uso de preservativo

(ONUSIDA, 2014b).

Es asi que el porcentaje de pacientes de mas de 50 afios que viven con VIH y tienen vida
sexual activa y no usan condén fue casi del 100% en Mozambique y Uganda y del 80%

en Gabon (ONUSIDA, 2014b).

Esto concuerda con otros estudios en donde ya se ha habia visto que la prevalencia global
del VIH en las personas mayores de 50 afios se ha incrementado notablemente, ya en el
2013 se reportaba que habia aproximadamente 4,2 millones de personas en este rango de
edad, estableciéndose que se deben incorporar sistemas de vigilancia enfocadas en este

grupo poblacional (Mahy, Autenrieth, Stanecki, & Wynd, 2014).

La observacion por regiones en el mundo nos permite ver un incremento en el porcentaje
de pacientes mayores de 50 afios, asi para el 2012 en Europa central y Norteamerica fue

33 %, en Latinoamérica 15% y en Africa sub-sahariana 9% (ONUSIDA, 2013).

De igual manera en un estudio realizado en la poblacién de América Latina y el Caribe
entre el 2000 y 2015 se observo un incremento de 3 veces el porcentaje de pacientes

mayores de 50 afios (8% a 24%) en los Gltimos 15 afios (Caro-Vega et al., 2018).
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Son varios los factores que se encuentran asociados con un incremento en la infeccion
por VIH/sida en mayores de 50 afios, el incremento de uso de drogas y la soledad,

factores que influencian un mayor indice de actividades sexuales (Golub et al., 2010).

En Suréfrica en el 2005 se registré que mas del 50% de la poblacion mayor de 50 afios
refiri6 mantener en los ultimos 30 dias 1 a 4 veces relaciones sexuales y solo un 10%

refirieron no mantener relaciones (ONUSIDA, 2013).

Otro factor que puede estar incidiendo en el incremento de pacientes mayores, es el
envejecimiento de la poblacion con previo diagndstico y a su mayor supervivencia
gracias a los mejores tratamientos antirretrovirales implementados en los ultimos afios; de
manera que la expectativa de vida en PVV es similar a las personas sin infeccion cuando

la adherencia es optima.

Si bien el estudio no nos permite analizar las causas por las que se encontro este
porcentaje alto de pacientes con VIH/sida mayores de 65 afios en el HGDZ, puesto que
no se tratd de una investigacion acerca de los factores y conductas de riesgo en este grupo
poblacional, podriamos suponer que al igual que en los estudios previos mencionados
anteriormente, este grupo poblacional es sexualmente activo, quiza tienen una menor
percepcion de riesgo y un no adecuado uso de méetodos de barrera, siendo necesario

realizar estudios complementarios con este hallazgo para dilucidar porque en el HGDZ y
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no en el HEG se encontrd este mayor porcentaje de pacientes con infeccion por VIH/sida
mayores de 65 afios. Sin embargo, al parecer no se debe al envejecimiento de la
poblacion de los pacientes del presente estudio, ya que podemos observar que en los afios
1994- 2003 solo incluye 0,6% de pacientes, en los afios 2004- 2013 un 31,4% y en el

periodo 2014- 2018 un 68%.

En el presente estudio hubo una clara prevalencia en varones estableciéndose una
relacion de 2:1. En el HGDZ el nimero de casos VIH en mujeres es el doble que en el

HEG.

De acuerdo a los datos reportados por el MSP (MSP, 2017) la relacion de hombre: mujer
fue similar al presente estudio, con 68% en el sexo masculino y 30.94% en el sexo
femenino. En el historico de los datos publicados en nuestro pais se reporta una mayor
relacion hombre: mujer (1986 16:1; 1996 4:1; 1999 3:1), hecho que disminuye con el
paso de los afios, observandose una feminizacion de la epidemia, fenébmeno que se

evidencia a nivel mundial.

En cuanto a la prevalencia de VIH en mujeres en el mundo, en el Africa Sub Sahariana es
del 59%, en el Caribe 50%, en Latinoamérica 34%, en Europa Occidental y USA 22%.
Ademas es importante destacar que la infeccion por VIH es la primera causa de muertes

en las mujeres entre 15 y 49 afios globalmente. (UNAIDS, 2015)
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En comparacién con el estudio realizado en la Republica de Korea sobre la prevalencia
en sexos, se evidencid que el 87% son masculinos y el 13% corresponden al sexo
femenino con una relacion 4:1 donde ademas se profundizo las caracteristicas

epidemioldgicas de cada sexo (Lee et al., 2009).

Las mujeres jovenes en el sur de Africa experimentan algunas de las tasas de incidencia
de infeccion por VIH maés altas del mundo, alcanzando hasta un 60%. En el sur

de Africa, la prevalencia del VIH entre las mujeres aumenta rapidamente entre la
adolescencia y la edad adulta temprana. Se identifican factores sociales, de
comportamiento y estructurales asociados con el desproporcionado riesgo de VIH en
las mujeres jovenes, incluidas los conductas sociales de género que aprovecha el poder
masculino en las relaciones sexuales y las disparidades de edad en las relaciones entre
las mujeres mas jovenes y las parejas masculinas mayores (Harrison, Colvin, Kuo,

Swartz, & Lurie, 2015).

La principal via de adquisicion de VIH es la sexual. Casi el 90 % de las infecciones
adquiridas por la mujer son a través de sexo no protegido. Segun datos de diferentes areas
en el mundo, en el 73 - 75% de los casos la fuente de adquisicion es la pareja estable

(Beltran et al., 2017, p.138).

Existen multiples estudios y reportes en diferentes lugares del mundo donde se evidencia

que la prevalencia de acuerdo a sexos en la infeccion por VIH ha cambiado con respecto
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a afos previos, caracterizando principalmente a las mujeres de edad joven como un grupo

de mayor prevalencia debido a factores biol6gicos y psicosociales antes mencionados.

El estudio no permitio identificar los factores involucrados en el aumento del nimero de
casos de VIH en mujeres en el HGDZ ya que no fue uno de los objetivos, sin embargo

podriamos suponer que este hallazgo va en relacion con la feminizacion de la epidemia.

En la presente investigacion encontramos que aproximadamente dos tercios son
heterosexuales y un tercio tienen orientacion homosexual y bisexual, siendo esto mayor

en el HEG, donde esta poblacion representa el 49,8%.

Los datos encontrados en el presente trabajo dan a conocer que casi el 50% de los
pacientes analizados en el HEG son poblacién homosexual y bisexual, siendo menor el
porcentaje en el HGDZ. Es necesario mencionar que este Ultimo dato puede estar
sesgado, debido a que como se trato de un estudio observacional cuyos datos fueron
obtenidos de las historias clinicas, en el HGDZ no se encontro la orientacion sexual de

algunos pacientes.

5.2 Conclusiones

El acceso a la TAR en las dos Unidades de Atencion Integral de PVV estudiadas,

cumplen con el segundo noventa propuesto por la ONUSIDA.
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La supresion virologica en la UIA del HEG cumple con el tercer noventa, observando
dificultades en la UIA del HGDZ.

Hay un mayor porcentaje de CV suprimida en hombres que en mujeres, cuando se
compar6 sexo con CV, al igual que es mayor en poblacion LGBT], siendo estos hallazgos

estadisticamente significativos.

En la caracterizacién epidemiolégica se observd que el mayor porcentaje de pacientes se

encuentran concentrados en el grupo de edad econémicamente activa (25 a 39 afios).

En el HGDZ se evidenci6 que casi la mitad de los PVV son mayores de 65 afos,

contrastando con el HEG (1,4%).

La relacion hombre mujer para la infeccion por VIH en el presente estudio es de 2:1, sin

embargo hay un mayor nimero de casos en mujeres en el HGDZ que podria estar en

relacion con la femenizacion de la epidemia.

5.3 Recomendaciones

Se recomienda partiendo de los resultados del presente estudio, realizar futuras

investigaciones que permitan indentificar los factores que estan involucrados en las
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dificultades para cumplir con el tercer noventa propuesto por la ONUSIDA en la UIA de

PVV del HGDZ.

Realizar un estudio para determinar los factores de riesgo relacionados con el mayor

porcentaje de pacientes adultos mayores y mujeres en el HGDZ.

Se recomienda implementar un mecanismo que permita medir el primer noventa.

5.4 Limitaciones

Los datos fueron obtenidos de historias clinicas y no se realizaron encuestas a cada uno

de los pacientes.
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Anexo N° 1

AnNexos

7

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES COX
DIAGNOSTICO DE VIH ATENDIDOS EN EL AREA DE INFECTOLOGIA DEL
“HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES” Y “HOSPITAL GENERAL
CFUSTAVO DOAONGUEL”
DATOS GENERALES
Edad: 0 1 (=16-45 afioz
1=mavor de 45 afios
Sexn 0 1 J=mazculing
1=femenmo
Luogar de = Zona &
resilencia 1= Zona 4
Dnito 1= Fiona 1
3= Fona ¢
4= Fona §
3= CiTas
Fons de LI 1 (=TUrhano
residencia 1=Furzl
Ocupacion 0|1 34| 3| 6 | 7 0 Sociales, educacion,
i=mo, arte.
1: Wemtas v servicios.
2: Construccidn, transporte,
3 Odras.
4 Hinguma
Ano de a 1 2 3 4 5 f0: 1994-2003
diagmostica de 1: 2004-2013
VIH :2014-2018
Diagnostico 0 1 2 0 Dizgnostico tardio
tardio v 1: Dizgnostico avanzado
{avanzado 2 Desconocido
Tipo de 1] 1 2 0: Doz Inhibidorez de
tratamisnto ranecTiptasa Iew
antirretroviral analogos 2 mucleosidos +
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Carga Viral de
WIH

E=ztadio de la
enfermedad de
VIH

Anexo N° 2

TUn Inhibidarer de 1z
tramzcripiass  reversa o
nucledsidos. (Z0+1INE)
1: Doz Inhibidares de ls
ranEcTiptass TEVErSS
analogos a mucledsidos +
Tn inkibider de la proteass
(I + 11D

2: Doz Inhibidors: de 1=
ranscTipiass TEVErsS
malogos a nocledsidos + um
inhitidor de la imtesraza
2 + 1IET)

3: 5in TAR.

0 oo supritnida

1: zaprimida

0 EIDA
1 Mo SIDA
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION

En (ciudad) a

De un lado,

investigadores del posgrado de Medicina Interna de la

de 200

(nombre y apellidos), en la calidad de

(nombre de la

institucidn), se deja en manifiesto que se guardara reserva de los datos que nos han sido

facilitados por

de los resultados a los cuales llegare con la investigacion realizada.

(nombre del Hospital), sin perjuicio de la difusion
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Firma de los investigadores.

Anexo N° 3
ACUERDO DE COMPROMISO

En (ciudad) a de de 200__.

De un lado, (nombre y apellidos), en la calidad de
investigadores del posgrado de Medicina Interna de la (nombre de la
institucion), se deja constancia el compromiso para entregar una copia del trabajo final para
archivo y seguimiento del establecimiento de salud (nombre del
Hospital) y la coordinacién

zonal (Zona a la que corresponde el hospital).

Firma de los investigadores.
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Anexo N° 4

Ministeno
e Salud Publica

| ACUERDO DE USO Y CONFIDENCIALIDAD
INFORMACION DE ESTRATEGIA NACIONAL VIH/SIDA - ITS J

NOMBRE DE LA ENTIDAD: PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL
ECUADOR

BYRON MAURICIO SANCHEZ ANDINO, con cédula de ciudadania No.
1718536962 e¢n mi calidad de EGRESADO DE LA PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR, POSGRADO DE MEDICINA
INTERNA, en adelante y para efectos del presente instrumento me he
denominado como EL ESTUDIANTE, de manera libre v voluntaria suscribo

el presente Acucerdo de Uso y Confidencialidad al tenor de las siguientes
clausulas:



