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OPINION DEL TUTOR.

La infeccion por VIH/SIDA en nuestros tiempos es una enfermedad crénica que, aungque ain no
tiene cura dispone un tratamiento efectivo, guias de atencion y la posibilidad de desarrollar una
vida completamente productiva y funcional para una persona que es diagnosticada a tiempo y
vinculada a los servicios de salud para recibir este tratamiento, sin embargo, aun existen barreras
administrativas, culturales y comportamentales que afectan la insercion de los individuos a la
atencion en salud.

Sea por que los servicios de salud atn no estan preparados o porque las personas aln tienen miedo
al estigma y la discriminacion que lleva consigo el diagnéstico de VIH positivo.

La Clinica de atencion integral del HEALF ha demostrado tener un equipo multidisciplinario de
avanzada, cohesionado y dispuesto a tomar retos ...aun recuerdo las palabras salidas de nuestra
boca ¢Por qué no? ;Por qué no iniciar un proyecto que involucraba mejorar la atencion y hacer las
cosas un poco mas eficientes con un esfuerzo comdn?

Hoy me reconforta ver los resultados del Dr Mijail Rivas en su tesis, que no sélo demuestran,
iPorqué Slj, si no que ademéas serdn de utilidad a los tomadores de decisiones para la
implementacion de esta estrategia en otras CAl y que realmente nos acerquemos a la ambiciosa
meta de erradicar el SIDA.

A Mijail sélo me queda decirle, Felicidades, continla trabajando, esto no acaba, apenas comienza,
te deseo una vida de éxitos no s6lo profesionales sino personales, gracias por permitirme ensefiarte.

Dra. Hortencia E. Peralta Lara
Internista/Infectologa

Cod MINSA 13053

Consultor Nacional VIH-TB-Hepatitis y RAM
Oficina de OPS/OMS en Guatemala
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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

CV: carga viral

CD4: cluster of differentiation 4 (cumulo de diferenciacion 4)
HEALF: hospital escuela Dr. Antonio Lenin Fonseca
HEFVP: hospital escuela Dr. Fernando Vélez Paiz

TAR: tratamiento antirretroviral

ARV: antirretroviral

RAPIT: inicio rapido de tratamiento (rapid iniciattion of treatment)
SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

OMS: organizacion mundial de la salud

BAAR: bacilo acido alcohol resistente

TB: tuberculosis

HSH: hombre que tiene sexo con hombre

TFG: tasa de filtracion glomerular

RPR: rapid plasma reagin (regain plasmatica rapida)

EFV: efavirenz

NVP: nevirapina

DGT: dolutegravir

FRVIH: VIH farmacorresistente

INNRT: inhibidor no nucleétido de la transcriptasa inversa
ITRIN: inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de los nucleosidos.
TDF: tenofovir

3TC: emtrancitabine

EFV: efavirenz

FTC: lamivudina

AZT: zidovudine



RESUMEN

Con el proposito de evaluar el impacto clinico y viroldgico que existe entre el inicio de terapia
antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en
comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal
durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF, se llevé a cabo un estudio analitico,
observacional, disefio longitudinal de evolucion de grupo, el cual cuenta con una cohorte
prospectiva (n=58) en la cual se incide, en el periodo comprendido de noviembre 2017 a julio 2018

y una cohorte historica o retrospectiva (n=57) establecida entre enero 2016 octubre 2017.

Se planted la hipotesis que los pacientes que inician TAR rapido alcanzan antes el control
virolégico y se mantienen mas tiempo retenidos en la clinica de atencion integral en comparacion
con aquellos que iniciaron tratamiento antirretroviral de manera universal. Disefiando los criterios
de inclusion y exclusion para ambas cohortes, recolectando la informacion de forma retrolectiva y
utilizando la metodologia de Regresion de Cox bajo el siguiente cuestionamiento: ¢Es posible que
pacientes con VIH reaccionen de manera distinta ante la adherencia al tratamiento de inicio rapido
versus tratamiento universal? Construyendo un modelo de regresion de Cox, cuyas covariables
sean el lugar de diagndstico de VVIH, numero de visitas a la clinica de atencion integral, supresion

viroldgica, tiempo de reconstitucion inmunologica.

Se encontr6 que los pacientes que se incluyeron en la cohorte inicio rapido se vincularon mas
rapido a la CAIl con un inicio de ARV promedio de 2.44 dias, comparado con inicio universal en
65.78 dias, en la evaluacion de seis meses los que iniciaron répido tienen 4.8 veces més de
probabilidades de lograr una supresion virologica en un periodo de tiempo mas corto, que aquellos
con TAR universal, y se mostré superior en cuanto al nimero de pacientes que lograron una
reconstitucion inmune en un menor periodo de tiempo. El inicio rapido de ARV en pacientes con
recién diagnostico de VIH demostrd un mayor porcentaje de asistenciaa la CAl y menor incidencia
en cuanto al abandono del tratamiento en comparacion con aquellos que inician el tratamiento de
manera universal sin eventos de reconstitucion inmune o muerte relacionada a ARV en ninguno
de los dos grupos, identificAndose un impacto directo sobre la evoluciéon clinica y virologica al

momento de iniciar ARV de manera temprana en los pacientes con diagndstico reciente de VIH.
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I. INTRODUCCION

La epidemia de VIH/SIDA constituye uno de los principales problemas de salud publica, con

repercusiones devastadoras para la humanidad en el ambito laboral, social y econémico.

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno son algunas de las principales intervenciones

en el campo de la atencién integral a las personas con VIH.

Los paises desarrollados han alcanzado grandes avances en el manejo de la infeccion por VIH con
la aparicion de la terapia antirretroviral (TAR), reflejandose en una notable reduccion de las tasas

de morbilidad y mortalidad, con una mejor calidad de vida de las personas con VIH/SIDA.

Estos avances han cambiado la percepcion negativa que se tenia del VIH, de ser una afeccion
irremediablemente mortal, convirtiéndola ahora en una enfermedad crénica tratable. (Aberg JA,
2004; Aberg JA, 2004)

Mas de 2,1 millones de personas viven con VIH en América Latina y el Caribe, de las cuales 1,6
millones conocen su estado. El conocimiento del estado del VIH, combinado con un mayor acceso
al tratamiento antirretroviral en la Region, ha llevado a una caida del 12% en las muertes
relacionadas con el SIDA en América Latina y a una caida del 23% en el Caribe de 2010 a 2017.
(ONUSIDA, 2016)

En el 2006 la OMS reconocio la urgente necesidad de conseguir un acceso universal a tratamiento,
prevencion, atencion y apoyo para el VIH. La Declaracion Politica de la OMS en 2011 establecio
10 objetivos relativos a intensificar los esfuerzos para erradicar el VIH y el SIDA. La Declaracion
Politica mas reciente se centra en los siguientes 15 afios, con un renovado enfoque en integrar la
respuesta mundial al VIH en la agenda méas amplia del desarrollo. Por lo cual la OMS ha planteado
compromisos de accion acelerada con el fin de poner fin al SIDA garantizando que 30 millones de
personas que viven con el VIH tengan acceso a tratamiento cumpliendo con los objetivos 90-90-
90 para el afio 2020. (ONUSIDA, 2016)

En muchos paises el inicio de TAR se trata de un proceso largo y oneroso, imponiendo largas
esperas y multiples visitas a la clinica por parte de los pacientes. En Sudafrica. el pais en el mundo

con el programa mas grande contra el VIH, luego que el paciente es diagnosticado con VIH este
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deberd acudir de 5 a 6 ocasiones a la clinica de atencién integral para posterior a esto iniciar TAR.
(Sydney Rosenl, mayo 10, 2016)

Inicio Ré&pido de TAR consiste en proporcionar el tratamiento antirretroviral el mismo dia o tan
pronto como sea posible (1-7 dias) a todo paciente recién diagnosticado con VIH sin importar su
conteo de CD4, programa el cual se implementd en Centro América con apoyo de CDC en
septiembre de 2017, el primer sitio de esta intervencion piloto se inicié en Guatemala (ASI) y en
Nicaragua el 15 de noviembre 2017. Esta iniciativa tiene como objetivo principal la reduccion de
las brechas planteadas por ONUSIDA, las cuales se basan en que el 90% de los pacientes conozcan
su estado seroldgico, 90% de reduccidn de las nuevas infecciones por VIH, 90% de reduccion de

las muertes relacionadas a SIDA y Cero estigma y discriminacion para el afio 2020. (OMS, 2017)
Los potenciales beneficios de la estrategia de inicio rapido de TAR son:

6.4.Mejorar la salud del paciente con la disminucion del tiempo en alcanzar la supresion
viroldgica
6.4.Mejorar la frecuencia de enlace temprano de los pacientes y posible retenciéon de los

pacientes en los servicios de atencion.
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Il. ANTECEDENTES

Se calcula que en todo el mundo 36,7 [34-39,8] millones de personas estaban infectadas por el
VIH en 2015. La gran mayoria de las personas infectadas por el VIH viven en paises de ingresos
bajos y medios. En el afio 2015 se produjeron 2,1 [1,8-2,4] millones de nuevas infecciones por
VIH. Se estima que unos 35 millones de personas han fallecido por causas relacionadas con el
SIDA hasta la fecha, 1,1 millones [940 000-1,3] de ellas en 2015.

A finales de 2010, el nimero de personas en tratamiento con antirretroviricos (TAR) en los paises
de ingresos bajos y medios habia alcanzado los 6,65 millones, lo cual significa que se ha
multiplicado por méas de 16 en 7 afios y que el 47% de las personas que lo necesitan reciben ese

tratamiento, en comparacion con el 39% a finales de 20009.

En 2016 se estimaba que convivian un aproximado de 36,7 millones de personas con VIH de los
cuales solamente el 53% recibian TAR, incrementando en 2017 a un 57% a nivel mundial. (OMS,
2017)

En una revision sistemética realizada en el 2017 se concluyd que el inicio rapido de terapia
antirretroviral puede conducir a mejores resultados clinicos y es probable que sea de particular
beneficio en aquellos entornos en los que la preparacion exhaustiva del paciente antes de iniciar
el tratamiento antirretroviral produce largas demoras, se identifico una mayor adherencia al
tratamiento, mayor supresion viral y una menor inasistencia a la clinica integral (Nathan Forda,
2017)

En Africa subsahariana se realizé un estudio de iniciacion temprana de TAR y 6 meses de TPI de
forma independiente, en el cual result6 en un riesgo de enfermedad grave relacionada con el VIH
un 44% menor y un riesgo de muerte por cualquier causa que fue 35% menor que los riesgos con
iniciacion diferida de TAR y sin TPI por lo cual se recomiendo el inicio temprano de TAR sin
importar el conteo de CD4 que tenga el paciente al momento del diagnostico (THE TEMPRANO,
2015)

Altas tasas de abandono por parte del paciente han sido documentadas en Africa subsahariana en
el periodo comprendido entre la prueba del VIH vy el inicio del tratamiento antirretroviral,

desarrollando asi recuento de células CD4 persistentemente bajo al momento de iniciar el
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tratamiento. Una de las causas de que esto ocurra es el proceso largo y complicado que puede
significar el inicio del tratamiento en muchos paises, lo cual significa largas esperas y multiples
visitas a las clinicas por parte de los pacientes. Debido a la identificacion de esto, se realizé una
prueba piloto en el cual se valoraron los resultados sobre la adherencia del tratamiento
antirretroviral y la supresién viroldgica luego de implementar un algoritmo de inicio rapido de
TAR permitié que los pacientes recibieran su tratamiento antirretroviral el primer dia que
acudieron a la clinica de atencién del VIH. La administracién de TAR de manera rapida aumento
la adherencia al tratamiento en un 36% y la supresion virologica en un 26%. (Sydney Rosenl,
mayo 10, 2016)
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I1l. JUSTIFICACION

Nicaragua esta actualizando su guia de tratamiento incluyendo el inicio de TAR sin importar el
nivel de CD4, préctica que ya realizan algunas clinicas incluyendo el Hospital Antonio Lenin
Fonseca, que inicia en individuos con diagnostico reciente de VIH asintomaticos y estables
independiente del conteo de los CD4, utilizando algoritmos clinicos, dicho proceso tiene como
principal objetivo aumentar el nimero de pacientes con TAR, aumentar la adherencia al mismo y
reducir el nimero de pacientes insistentes al programa, mejorando asi su condicion clinica,
reduciendo la morbimortalidad y por consiguiente la reduccion de costos ante la enfermedad tanto
del paciente como del ministerio de salud. El inicio rdpido de TAR permite alcanzar las metas
del tratamiento a nivel individual y en el &mbito de salud publica, con una restauracion inmune,
prevencion de progresién a SIDA, disminucion de morbimortalidad y evitando la transmisién
sexual y materno infantil del VIH, permitiendo asi alcanzar de manera més répida y de forma

efectiva las metas de erradicacion del SIDA.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

Existe evidencia actualizada de que todo paciente con VIH debe iniciar TAR de manera temprana,
sin embargo, no todos tienen acceso inmediato a estos, aumentando barreras y disminuyendo la
retencion de los pacientes a los cuidados de la salud y aumentando el tiempo en el cual los pacientes

logran supresién viroldgica.

Delimitacion

Con el objetivo de disminuir el tiempo y las barreras administrativas para el acceso a la TAR, en
septiembre del 2017 con apoyo de CDC se implementé en Centroamérica la iniciativa para el inicio
rapido de TAR, con la que se pretende que las personas tengan acceso mas temprano a ARV
independiente de su conteo de CD4 y con la premisa que los pacientes que inician mas temprano
alcanzan mas rapido la supresion viroldgica y se mantienen retenidos en la atencion en salud por

mas tiempo.

Formulacion
De estas premisas, nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢Cudl es el impacto del inicio TAR de manera rapida (<7 dias) en la evolucion clinica y virologica
de pacientes con recién diagnostico de VIH durante el 2018, en comparacion con una corte
histérica de pacientes que recibieron tratamiento universal durante el 2017, en la clinica de

atencion integral en el HEALF?

Sistematizacién

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y relativas a la infeccién por VIH, en los

individuos en estudio?
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¢Cudles son las caracteristicas relacionadas a la infeccion por VIH y el TAR instaurado en
pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los pacientes con tratamiento universal?

¢ Existe diferencia entre el periodo comprendido entre el diagnéstico de VIH, primera atencion
en la CAl y el inicio de TAR en los pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los
pacientes con tratamiento universal?

¢Cudl es la relacion entre la ocurrencia de efectos adversos y sindrome de reconstitucion
inmune segun probables etiologias, con respecto al tipo de inicio de TAR (répida versus
tratamiento universal)?

¢cexiste diferencia entre el tiempo en alcanzar la supresion viroldgica luego del inicio de la
TAR, en pacientes con inicio rapido (<7 dias) versus tratamiento universal?

¢Determinar si existen diferencias respecto al tiempo en que alcanzan la reconstitucion
inmunoldgica entre los pacientes que inician TAR de forma rapida y los pacientes con
tratamiento universal?

¢Estimar la adherencia al tratamiento y asistencia a CAl en pacientes de inicio rapido versus

tratamiento universal?

16



V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general

Evaluar el impacto clinico y viroldgico que existe entre el inicio de terapia antirretroviral de
manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con
una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en

la clinica de atencion integral en el HEALF.

5.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio que iniciaron TAR
de manera réapida y los pacientes con tratamiento universal.

2. ldentificar las caracteristicas relacionadas a la infeccién por VIH y el TAR instaurado en
pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los pacientes con tratamiento universal.

3. Conocer el periodo comprendido entre el diagnostico de VIH, primera atencion en la CAl y el
inicio de TAR en los pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los pacientes con
tratamiento universal.

4. Establecer la relacion entre la ocurrencia de efectos adversos y sindrome de reconstitucion
inmune segun probables etiologias, con respecto al tipo de inicio de TAR (rapida versus
tratamiento universal).

5. Comparar el descenso de la carga viroldgica en un periodo de 6 meses luego del inicio de la
TAR, entre pacientes con inicio rapido (<7 dias) y pacientes tratamiento universal

6. Determinar si existen diferencias respecto al tiempo en que alcanzan la reconstitucion
inmunoldgica entre los pacientes que inician TAR de forma rapida y los pacientes con
tratamiento universal.

7. Estimar la adherencia al TAR vy asistencia continua a la CAIl durante los primeros 6 meses

luego del inicio del tratamiento en pacientes de inicio rapido versus tratamiento universal.
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HIPOTESIS

Los pacientes que inician terapia antirretroviral de forma rapida alcanzan antes el control
virolégico y se mantienen mas tiempo retenidos en la clinica de atencion integral en comparacion

con aquellos que iniciaron tratamiento antirretroviral de manera universal.
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VI. MARCO TEORICO

En 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendo iniciar el tratamiento
antirretroviral (TAR) de por vida para todos los pacientes con resultados positivos para el VIH,
independientemente del recuento de células CD4.

La OMS cito tres beneficios anticipados de este enfoque de "tratar a todos" (también Illamado

"prueba e inicio” o "prueba y tratamiento™):

e Reduccion de la morbilidad entre pacientes infectados por VIH, menor riesgo de
transmision de personas infectadas con VIH a sus parejas.

e Aumentos en la captacién de ART y su vinculacion con la atencién.

e Reduccion en el tiempo entre el diagnéstico de VIH y el inicio del TAR
independientemente del recuento basal de células CD4 y un aumento en el valor medio de
CD4 al inicio del TAR.

Uno de los desafios que se ha trazado con el paso del tiempo es el de iniciar TAR a las personas
recién diagnosticadas con VIH de la manera mas eficiente posible, al tiempo que se garantiza que
el proceso de inicio no ponga en peligro la autonomia, el bienestar y la retencién del paciente en

el tratamiento antirretroviral.

Las enormes inversiones en la respuesta al VIH a lo largo de los Gltimos 15 afios estan dando
frutos. Las grandes reducciones de las muertes relacionadas con el VIH en el Gltimo decenio dan
fe del compromiso, los recursos y las innovaciones en relacion con la epidemia mundial de VIH.
Las muertes por causas relacionadas con el VIH disminuyen: cifra estimada de 1,1 millones
(intervalo de 940 000 a 1,3 millones) en 2015, lo cual representa un 43 % menos que en 2003,
cuando se fijaron por vez primera las metas terapéuticas, en gran medida gracias a un mayor acceso
al tratamiento antirretroviral. La cifra estimada de nuevas infecciones por el VIH en 2015 fue de
2.1 millones (intervalo de 1,8 a 2,4 millones). (OMS, 2016)

6.1. Metas de alcance mundial

Los paises tienen la oportunidad de dar un salto decisivo para poner fin a la epidemia de sida en
su territorio, siempre que actten con rapidez y con la determinacion suficiente para alcanzar metas

ambiciosas en 2020. Estas metas abarcan a todos: nifios, adolescentes y adultos, ricos y pobres, y
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hombres y mujeres, asi como a todas las poblaciones clave. El seguimiento de las nuevas
infecciones por el VIH es el principal indicador para medir los progresos realizados hacia el logro
del objetivo general fijado para 2030 de poner fin a la amenaza para la salud publica que representa
la epidemia de SIDA.

Muertes relacionadas con el VIH:
« Reducir el nimero de muertes relacionadas con el VIH en todo el mundo a menos de 500 000.

* Reducir en un 75 % el numero de muertes por tuberculosis entre las personas infectadas por el
VIH.

* Reducir en un 10 % los fallecimientos por hepatitis B y C entre las personas coinfectadas por
VIH, en consonancia con las metas de mortalidad fijadas para todas las personas con hepatitis B y

C cronicas.
Pruebas de deteccion y tratamiento:
« Garantizar que el 90 % de las personas infectadas por el VIH conozcan su estado serolégico.

« Garantizar que el 90 % de las personas a las que se les ha diagnosticado VIH reciban tratamiento

con antirretrovirales.

« Garantizar que el 90 % de las personas infectadas por el VIH y que estan en tratamiento logren

la reduccion de las concentraciones viricas hasta niveles muy bajos.

Prevencion.

* Reducir el nimero de nuevas infecciones por VIH en todo el mundo a menos de 500 000.

* Reducir a cero las nuevas infecciones entre los lactantes.

Discriminacion:

« Derogar todas las leyes, reglamentaciones y politicas discriminatorias relacionadas con el VIH y

eliminar la discriminacion relacionada con esta infeccion en todos los entornos, en especial en el

sanitario.

* Lograr que el 90 % de las personas infectadas por el VIH y de las poblaciones clave no tengan
que informar de que han sufrido discriminacion en el sector de la salud. (OMS, 2016).
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Proceso asistencial frente al VIH a los distintos lugares y grupos poblacionales.

Descentralizacion: Los diversos niveles del sistema de salud desempefian funciones distintas en la
prestacion de servicios relativos al VIH y otros servicios conexos. La descentralizacion, la
integracion y la vinculacion estratégicas de los servicios permiten ampliar el acceso, la cobertura,
el grado de aceptacion y la calidad de dichos servicios. La descentralizacién puede aumentar la
participacién de la comunidad, ampliar el acceso a los servicios, incentivar a las personas a acudir

a los centros sanitarios y mejorar las tasas de retencion en el proceso asistencial.

Proporcionar una atencién diferenciada, ofreciendo conjuntos de intervenciones adaptadas a cada
persona en funcion de la etapa de la enfermedad por VIH en que se encuentre y de sus necesidades

especificas de tratamiento.

Atencion integrada y centrada en la persona: las personas infectadas por el VIH y las comunidades
afectadas estan expuestas a una amplia gama de riesgos y problemas de salud. En consecuencia,
en los servicios relativos al VIH y otros servicios conexos se deben determinar y poner en practica
las intervenciones adecuadas que permitan tratar afecciones frecuentes. Conociendo la eficacia de
los tratamientos antirretrovirales, que permite vivir mas afios a las personas infectadas por el VIH,
se deberan modificar los servicios para prestar una atencion cronica integral que incluya el

tratamiento de las enfermedades no transmisibles. (OMS, 2016)
Beneficio Individual para el paciente:

Hay evidencia cientifica que demuestra los beneficios directos para el paciente cuando el TAR es
iniciado rpidamente, particularmente durante la infeccion aguda o temprana de la infeccién, esto
significa no esperar semanas 0 meses entre el diagnostico y el inicio del TAR. Los beneficios estan

resumidos a continuacion:

Aumenta la confianza por parte del paciente debido a que al momento de recibir el diagndstico de
VIH se le esta brindando una opcion terapéutica a lo inmediato sin necesidad de acudir en multiples

ocasiones a una unidad de salud o largos periodos de espera para obtener tratamiento.

Satisfaccion por parte del paciente al obtener resultados de laboratorio de manera rapida, asi como

el conocimiento de su situacion clinica en un corto periodo de tiempo.
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Abordaje amplio por parte de un equipo de atencion integral conformado por expertos con los
cuales el paciente tendra contacto en un corto periodo de tiempo aumentando sus conocimientos

con respecto a su enfermedad, tratamiento y prondstico.

Reduccion en el tiempo para alcanzar la supresion virolégica, mayor retencion a la atencion en los
participantes de este estudio, 90% a los 6 meses, 100% de aceptacidn para inicio rapido por parte

de los usuarios y los médicos.

Reduccion del nimero de pacientes en estado de trasmision de VIH vy asi logrando reducir el

nimero de nuevos pacientes contagiados.

Uno de los puntos mas importantes es que al emplear el método de inicio rapido de TAR en
pacientes con recién diagnostico de VIH, es que al ser un método estructurado y con bases claras
lo convierte asi en un programa de facil reproduccién por lo cual se puede realizar por parte de un
grupo de expertos la distribucién del programa en otras unidades de salud con previas
capacitaciones e indicaciones claves acerca del cdmo hacerlo y asi lograr distribuir ain mas en
programa de tratamiento antirretroviral en nuestro pais y por consiguiente aumentar el nimero de
pacientes con el VIH en tratamiento antirretroviral, evitando asi la movilizacién innecesaria por
parte del paciente a otros puntos del pais con el fin de conseguir TAR lo cual conlleva en muchas

ocasiones a abandono del tratamiento por parte del paciente.
6.2.  Tratamiento antirretroviral

En un ensayo realizado en 2011 se confirmé que, cuando un individuo VIH-positivo sigue una
pauta de TAR eficaz, se reduce en un 96% el riesgo de que transmita el virus a su pareja sexual no
infectada. La recomendacion de la OMS de iniciar el TAR en todos los individuos infectados por

el VIH contribuira significativamente a reducir la transmision.

Los medicamentos antirretrovirales se refieren a los medicamentos mismos y no a su uso. El
tratamiento antirretroviral estandar consiste en combinar al menos tres antirretrovirales (ARV)
para suprimir al maximo el VIH y frenar la progresion de la enfermedad. Se han observado
enormes reducciones de las tasas de mortalidad y del sufrimiento en respuesta a un régimen de

antirretrovirales de gran actividad, sobre todo en las primeras fases de la enfermedad. Por otra
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parte, la ampliacion del acceso al TAR también puede reducir la transmision del VIH a nivel

poblacional, hacer disminuir el nimero de huérfanos y preservar las familias.

La OMS declara en sus directrices para el uso de ARV para tratar y prevenir la infeccion por VIH
en el 2016 que el acceso universal al TAR se define ampliamente como un mecanismo dirigido
hacia un alto nivel de acceso (>80% de la poblacion elegible) para las intervenciones mas efectivas
gue sean equitativas, accesibles, asequible, integral y sostenible a largo plazo; esto no significa

necesariamente 100% de cobertura.

La supresion viral se define como el objetivo de TAR para mantener la carga viral por debajo del
nivel de deteccion de ensayos disponibles, generalmente menos de 50 copias por ml. El actual
criterio virolégico de la OMS. El fracaso del tratamiento antirretroviral se define como, aquel
paciente en TAR que logro supresion virolégica completa y que presenta un aumento constante de
carga viral mayor de 1000 copias/ml consideradas por 2 mediciones en un lapso no mayor de 8
semanas 0 paciente con TAR durante 6 meses, periodo en el cual no alcanzo una supresion
viroldgica o el paciente que cursa mas de 12 meses con TAR y no logra una supresién viroldgica

completa.

Se recomienda la carga viral como el monitoreo preferido para diagnosticar y confirmar el fracaso
del tratamiento ARV, sin embargo, si la carga viral no esta disponible de forma rutinaria, el
recuento de CD4 y el monitoreo clinico deben ser usado para diagnosticar el fracaso del

tratamiento.

Los linfocitos CD4 se deben de medir al diagndstico de VIH y después se controla a intervalos,
siendo cuestionada la monitorizacion de esta de manera frecuente (3-4 meses). Los pacientes con
cargas virales plasmatica menores de 200 copias/ml y recuento de CD4 mayores de 300
células/mma3 tienen mas de un 97% de probabilidades de mantener recuentos de CD4 mayores de
200celulas/mm3 durante los préximos 4 afios. Ademas de esto se espera un aumento de CD4 entre
50-150 células/mma3 en el primer afio y en 50-100 células/mm3 en el segundo afio, estos valores
pueden variar durante los primeros cuatro afios en dependencia del conteo de CD4 que tuvo el

paciente al momento de iniciar TAR. (Mandell, 2016)
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En nuestro medio la guia de terapia antirretroviral para personas con VIH publicadas por el
MINSA en el 2016 indica que, el tratamiento de primera linea debe consistir en dos inhibidores de
la transcriptasa inversa analogo de los nucledsidos (ITIN) mas un Inhibidor de la transcriptasa
inversa no nucledsido (NNRTI).

* TDF + 3TC + EFV como una combinacién de dosis fija es recomendado como la opcion
preferida para iniciar el tratamiento antirretroviral (fuerte recomendacion, evidencia de calidad

moderada).

* Si TDF + 3TC o FTC + EFV esta contraindicado o no disponible, se recomienda una de las

siguientes opciones:

« AZT+3TC+EFRFV
« AZT +3TC + NVP
« TDF+3TCoFTC + NVP

En el afio 2018 la OMS en su guia de recomendaciones acerca del esquema de TAR de primera y
segunda linea, sugiere modificaciones en las lineas de tratamiento a adultos, adolescentes y
embarazadas, en los cuales luego de multiples revisiones sistematicas se identifico la eficacia y
seguridad de DTG, el cual al combinarlo con dos farmacos del grupo de ITRIN, eran mas efectivos,
identificando mayores proporciones de pacientes con supresion virolégica y reconstitucion
inmune, asi como una disminucion en el abandono del tratamiento debido a una menor incidencia
de efectos adversos e interacciones medicamentosas. También asi se identifico la eficacia de EFV
400mg, la cual al combinarla con dos ITRIN presentaban similitudes con respecto al beneficio en
comparacion a aquellos a los cuales se administraba EFV 600mg, disminuyendo asi reacciones
adversas a estas dosis. (OMS, 2018)

« Régimen de primera linea: TDF+3TC 0 FTC+DTG
« Régimen alternativo de primera linea: TDF+3TC o FTC+EFV 600mg (Embarazadas o en
lactancia EFVV400mg)

6.3. Tratamiento universal

Las nuevas directrices en cuanto al inicio del TAR recomiendan iniciar la terapia en todo adulto

diagnosticado con VIH, independientemente del estadio clinico al momento del diagnostico y sin

24



importar el recuento de CD4 y como prioridad el TAR debe iniciarse en todos los adultos con el
diagnostico de SIDA. Dicho modelo ha demostrado que la modificacion en los criterios de
elegibilidad para el inicio de TAR podria resultar en una disminucion del 6-14% de muertes
relacionadas con el VIH en la proxima década, consiguiendo asi un mayor nimero de personas
que inician TAR de manera oportuna, evitando asi la evolucion clinica natural de la enfermedad
las cuales conllevan a un aumento de complicaciones graves al paciente. EIl incremento de los
costos en el TAR se convertira solamente en una parte del porcentaje total en comparacion con los
costos que lleva las complicaciones por el VIH, incluyendo las hospitalizaciones prolongadas y
frecuentes, en contraste con parte de los beneficios identificados los cuales incluyen el aumento
en la productividad del paciente con VIH, generando més ingresos y disminuyendo la incidencia
de transmision del VIH. Los resultados han demostrado que dicho cambio de modelo es
beneficioso a nivel costo efectivo en muchos entornos si la persona que inicia el TAR se adhiere
al tratamiento (OMS, 2016)

6.4. Nuevas alternativas

La prevalencia de la farmacorresistencia del VIH al EFV y NVP previa al tratamiento esta
aumentando progresivamente en los pacientes que comienzan el tratamiento antirretroviral. Los
pacientes con FRVIH previa al tratamiento tienen menor probabilidad de lograr la supresion viral
y mayor probabilidad de presentar fracaso viroldgico, interrumpir el tratamiento y adquirir nuevas
mutaciones resistentes si reciben tratamiento con inhibidores de la transcriptasa inversa no
nucledsido (INNRT). Debido al aumento de los niveles de FRVIH, los paises podrian considerar
la introduccidn de nuevas clases de antirretrovirales teniendo en cuenta el contexto del pais y la

prevalencia de la FRVIH previa al tratamiento.

En las directrices de la OMS sobre el uso de los antirretrovirales en el tratamiento de la infeccion
por el VIH se recomienda adoptar esquemas terapéuticos con ARV de gran potencia, barrera
genética alta frente al desarrollo de farmacorresistencia del VIH (FRVIH), toxicidad baja y costo

reducido.

« TDF+3TCoFTC+DTG
+ TDF + 3TC o FTC+EFV400
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La adopcion de mejores esquemas puede mejorar la adhesion al tratamiento, las tasas de supresion
viral y la calidad de vida de las personas con infeccion por el VIH. Estos beneficios disminuiran
la presidn sobre los sistemas de salud a medida que la disminucién de la tasa de fracaso viroldgico
con los nuevos tratamientos reduzca el riesgo de farmacorresistencia y de transmision del VIH.
Ademas, la transicion hacia los nuevos farmacos antirretrovirales de menor costo podria

representar un ahorro considerable para los presupuestos nacionales de salud en todo el mundo.

Los paises en los que la farmacorresistencia del VIH al EFV o la NVP previa al tratamiento
registrada a escala nacional sea mayor o igual a 10% se debe de considerar la posibilidad de utilizar
DTG. (OMS, 2017)

6.5. Farmacorresistencia

La farmacorresistencia del VIH surge cuando el virus se reproduce en presencia de antirretrovirales
(ARV). Si la farmacorresistencia del VIH comienza a extenderse, es posible que los farmacos que
actualmente se usan para tratar la infeccion por el VIH dejen de ser efectivos. Hasta la fecha, el
grado de farmacorresistencia de este virus, en los paises donde se esta expandiendo el tratamiento
antirretroviral, sigue siendo controlable. Sin embargo, la resistencia estd aumentando lentamente:
en Africa oriental se han notificado recientemente tasas de resistencia a los ARV no nucleosidicos

(como la nevirapina y el efavirenz) de 10%.

Se define “cualquier FRVIH” como la resistencia del VIH a uno o mas de los siguientes farmacos
o las siguientes clases de farmacos: nevirapina, efavirenz, cualquier IN(t)TI, darunavir reforzado
con ritonavir, lopinavir reforzado con ritonavir o atazanavir reforzado con ritonavir. Las
secuencias clasificadas como resistencia de grado bajo, intermedio o alto conforme a la base de
datos de farmacorresistencia del VIH (HIVdb) de la Universidad de Stanford se agrupan como
“farmacorresistencia del VIH”. (OMS, 2014)

El VIH es “resistente” a un medicamento cuando continia multiplicAndose mientras el paciente
esta con antirretrovirales. Los cambios o mutaciones en el virus causan la resistencia. EI VIH muta
casi todas las veces que produce nuevas copias de si mismo, sin embargo, no todas las mutaciones
producen resistencia. El virus “tipo salvaje” es la forma mas comun del VIH. Cualquier otra forma

diferente al tipo salvaje es considerada una mutacion.
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Un ARV no controla a los virus resistentes a este medicamento. Estos pueden “escaparse” de los

medicamentos, mientras se continua con el tratamiento, el virus resistente es el que se multiplicara

con mayor rapidez, esto se conoce como “presion selectiva.”

Si el paciente abandona el tratamiento, no existe presion selectiva. El virus salvaje es el que se

multiplicara con mayor rapidez. Aunque el analisis (genotipaje) pueda salir negativa para la

resistencia, esta podria volver a aparecer una vez que reinicia la toma de estos.

Tipos de resistencia

Hay tres tipos de resistencia:

6.6.

Resistencia clinica: EI VHI se multiplica con rapidez en su cuerpo a pesar de que él
paciente tome ARV, la resistencia clinica normalmente aparece a través de un aumento en

la carga viral, una caida en el conteo de células CD4 o una infeccion oportunista.

Resistencia fenotipica: EI VIH se multiplica en tubos de ensayo cuando se agregan ARV,
luego se agrega un ARV, Se compara el grado de crecimiento del VIH con el grado de
crecimiento del virus tipo salvaje, si la muestra crece mas que lo normal, es resistente al
medicamento. La resistencia fenotipica se reporta como “pliegues” de resistencia, Si esta

crece 20 veces mas que lo normal se dice que tiene “20 pliegues de resistencia.”

Resistencia genotipica: EIl codigo genético de la muestra del virus es comparado con el
cédigo del virus tipo salvaje, el cédigo es una larga cadena de moléculas Ilamadas
nucleodtidos, cada grupo de tres nucledtidos, llamado “codon,” define a un aminoécido
particular que se utiliza para construir un nuevo virus. Las mutaciones son descriptas
usando una combinacion de nimeros y letras, K103N, por ejemplo, la primera letra (K) es
el cddigo para el aminoéacido en el virus tipo salvaje, el nimero (103) identifica la posicion
del codon, la segunda letra (N) es el codigo para el aminoacido que “cambi6” en la muestra

mutante. (ANALISIS DE RESISTENCIA DEL VIH, 2014)

Inicio rapido

Los estudios, en todo el Africa subsahariana contintian documentando altas pérdidas de pacientes

elegibles para el tratamiento antes de que reciban su primera dosis de antirretrovirales (ARV),

debido a una amplia gama de barreras a la iniciacion, multiples visitas requeridas, largos tiempos
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de espera, falta de existencias de suministros, ausencias del personal y mala comunicacién entre
el personal y los pacientes impiden el inicio del tratamiento. Muchas de estas barreras
permaneceran, aun con el cambio de politica de “tratar a todos”, el cual no resolvera el problema
de vincular a los pacientes con la atencion o iniciarlos en TAR de manera eficiente. Los pacientes
evaluados en la comunidad continuaran requiriendo derivacion a un centro que proporcione TAR.
La necesidad de detectar y tratar la tuberculosis y la infeccidn por Cryptococcus neoformans, antes
de comenzar TAR también se mantendra. La retencion de pacientes con TAR en los meses
posteriores al inicio del tratamiento puede depender en parte de la forma de inicio del tratamiento.
(Rosen S F. M., 2016).

Uno de los desafios operacionales mas persistentes que enfrentan los programas de terapia
antirretroviral para el VIH / SIDA es la presentacion tardia de los pacientes para recibir atencién
y altas tasas de abandono de la atencion entre las pruebas de VIH y el inicio del TAR, con recuentos
medios de células CD4 quedando muy por debajo de 200 células / mm a pesar de los umbrales de
elegibilidad cada vez mas elevados. Incluso entre los que han sido diagnosticados y se ha
determinado que son elegibles para el tratamiento, la pérdida de atencion antes de comenzar el
tratamiento con TAR se ha estimado de manera consistente entre un tercio y un cuarto de los
pacientes. Si bien muchos de los que abandonan la atencidn antes del inicio del tratamiento
antirretroviral regresaran en otro momento, es casi seguro que tendran recuentos mas bajos de CD4
y maés sintomas de enfermedad que cuando dieron positivo por primera vez algunos estaran muy
enfermos o0 moriran antes de que se pueda iniciar el tratamiento y aquellos que eventualmente
comiencen tendran un peor prondstico en tratamiento que si hubieran comenzado el tratamiento
antes. Ofrecer TAR a todos los que dan positivo independientemente del recuento de CD4 como
ahora lo recomienda la Organizacion Mundial de la Salud, hard poca diferencia si los que dan

positivo no inician el tratamiento.

El inicio temprano de la terapia antirretroviral reduce la morbilidad y la mortalidad de los pacientes
con infeccion por VIH y reduce el potencial de transmision del VIH mediante la supresion de la

replicacion viral.

Es probable que haya muchas causas de pérdida de atencidn antes del inicio del tratamiento, pero

una de las razones observadas es que iniciar TAR en muchos paises es un proceso prolongado y
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agobiante, que requiere largas esperas y visitas a multiples clinicas. En Sudafrica, el pais con el
programa de tratamiento del VIH méas grande del mundo, el proceso generalmente incluye una
prueba de VIH (visita 1), determinacion de la elegibilidad para el tratamiento (visita 2), educacién
y asesoramiento sobre adherencia y analisis de sangre iniciales (visitas 3, 4 y 5), examen fisico y
dispensacion de antirretrovirales (ARV) (visita 6). La proliferacion de visitas tiene tres causas
principales. En primer lugar, la recepcion clinica de los resultados de las pruebas impresas de
laboratorios centralizados generalmente demora varios dias, si no mas. En segundo lugar, sigue
existiendo la creencia de que, para garantizar la adherencia, los pacientes deben participar en
multiples sesiones preparatorias educativas y de asesoramiento y tercero, las clinicas han tenido
poca motivacidn para acelerar el proceso de inicio para los pacientes que no estan criticamente
enfermos, ya que los indicadores de rendimiento estandar no incluyen la proporcion de pacientes

elegibles que realmente inician TAR, ni el tiempo requerido para hacerlo.

Si los pacientes son disuadidos de comenzar el tratamiento por la complejidad del proceso,
entonces una estrategia para reducir la pérdida de pacientes antes del inicio del TAR y fomentar el
inicio temprano del tratamiento puede ser acortar el periodo de tiempo, reducir el nimero de visitas

y simplificar los pasos requeridos antes de dispensar medicamentos

Esta estrategia depende criticamente de dos factores: la disposicion y capacidad de una clinica para
ajustar sus horarios y procedimientos para comprimir y acelerar los pasos requeridos, y la
disponibilidad de analisis de laboratorio rapidos en los puntos de atencion (POC) que eliminan las
demoras en recibir los resultados de laboratorio necesarios para el inicio. Todavia no se han
realizado evaluaciones rigurosas y controladas de un algoritmo de inicio de tratamiento de VIH
rapido e integrado que incorpore cambios de procedimientos y pruebas en los puntos de atencion

para pacientes adultos no embarazadas. (Rosen S M. M., 2016)

Desde 2010, las pautas de la Clinica de VIH del Hospital General de San Francisco (SFGH) ("Ward
86") han recomendado que se ofrezca TAR a todos los pacientes con infeccion por VIH,
independientemente del recuento de CD4, una préactica endosada a nivel nacional en 2012 y en
todo el mundo en 2015. Con el apoyo de programas que promueven la vinculacién con la atencion,
este enfoque de "TAR universal” se ha asociado con la reduccion en el tiempo de supresion

virologica.
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Sin embargo, las barreras estructurales, las actitudes de los pacientes y las actitudes de los
proveedores pueden impedir el inicio rapido del tratamiento del VIH. Por ejemplo, las pruebas de
VIH a menudo ocurren en un sitio diferente de donde se inicia el tratamiento, lo que puede
provocar que transcurran semanas antes de que el paciente pueda vincularse con la atencion del
VIH. A menudo se requieren pasos adicionales para asegurar los beneficios del seguro de salud
que pagaran por TAR y programar y cumplir citas con un nuevo proveedor médico primario que

pueda recetarlo.

Incluso cuando la atencion del VVIH se puede iniciar en una clinica, generalmente se priorizan otros
aspectos de la atencion sobre el TAR en las visitas iniciales. Los resultados de laboratorio
preparatorios (que generalmente incluyen genotipado de VIH, serologias de hepatitis, etc.) pueden
tardar semanas en regresar. En la serie tradicional de eventos tempranos implicados en la
vinculacion a la asistencia y el inicio del TAR (Figura 1), se pueden extraer los laboratorios en las
visitas iniciales, pero otros aspectos de la atencion, como el asesoramiento posterior a la prueba y
la educacion; el manejo de problemas de vivienda y abuso de sustancias se prioriza y el inicio de
ART se difiere. En algunas circunstancias, el tratamiento antirretroviral puede diferirse hasta que
los pacientes hayan "demostrado que estan listos" para adherirse a la terapia antirretroviral

asistiendo a multiples visitas a la clinica.

30



Paciente VIH reactor
Cribado

Consentimiento e inscripcion
Aleatorizacion

PROCEDIMIENTOS DE INICIO PROCEDIMIENTO DE INICIO RAPIDO

ESTANDAR
VISITA 1: \

cSl'l'A 1: Toma de muestra de sangre o Tomar muestra de sangre para conteo de

para conteo de CD4, busqueda de CD4 de preferencia conteo rapido de CD4.

sintomas de tuberculosis, toma de e Busqueda de sintomas de TB, toma de

muestra de esputo si es necesario. esputo si el paciente esta sintomatico y
realizar prueba rapida para TB: iniciar
tratamiento para TB si requiere (TARV se
pospone luego del inicio de tratamiento
para TB).

o Realizar otras pruebas de sangre
(resultados rapidos).

e Examen fisico completo (TARV se
pospone si se solicitan estudios especiales
fuera de la CAI por ejemplo valoracién por
oftalmologia).

e Educacion acerca de conducta y
adherencia (psicologia y todo personal de
salud con el que este en contacto)

o Sesion de asesoramiento acerca de

VISITA 2: Proveer resultado de conteo
de CD4 y resultado de estudios de TB.
iniciar tratamiento de TB si es
necesario.

VISITA 3: Proveer grupos de
consejeria (educacion y adherencia).

VISITA 4: Proveer consejeria
individual (educacion y adherencia).

VISITA 5: Proveer resultados de otros
examenes de sangre, examen fisico,
confirmar compaifiero de apoyo en el

tratamiento.
conducta individual (psicologia)

VISITA 6: Proveer TARV.
e Proveer TARV, /

[ Seguimiento en conjunto en la clinica de atencion integral ]

Figura 1: Inicio estandar del tratamiento y procedimientos en el inicio rapido de TAR y programas de
visita. (Rosen S M. M., 2016)

En 2013, la Clinica de VIH SFGH lanzé una intervencion de sistemas clinicos de salud titulada
RAPID (Programa de TAR rapido para personas con un diagnéstico de VIH). Esta intervencion se

disefi6 para facilitar el inicio del tratamiento antirretroviral en pacientes con nuevos diagnosticos
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de VIH abordando de inmediato las barreras estructurales para dispensar el tratamiento el mismo

dia.
Diagnostico de
VIH
(" )

*Revelar el diagnostico
*Educacion acerca del

*Consejeria
*Referencia

*Programar proxima
cita

1ra visita a

Ira visita a CAI : S Inicio de TAR  Manejo de TAR
atencion primaria
4 NV N\ N¥ N
*Registro
*Brindar confianza
*Evaluar entorno
social, abuso de *NMoni
sustancias, necesidad *Evaluacion medica *Prescripcion - Iomto\r;oalde carga
de salud mental *Evaluar el estado &
pal'a = = *Aidh
*Educacion acerca del inicio de TARV *Retiro en farmacia ere!_u_::a
VIH *Retencion
*Consejeria
*Examenes de
laboratorio
\ A A /O A B, J

Modelo RAPID: Inicio de TAR
Revelar el diagnostico, consejeria.
Registro.
Brindar confianza.
Evaluar entorno social, abuso de sustancias, necesidad de
salud mental.
Exédmenes de laboratorio.
Educacion acerca del VIH.
Consejeria.
Evaluaciéon médica.
Evaluar el estado para el inicio de TAR.
Prescripcion de TAR.
Seguimiento por via telefonica.

\

A

Figura 2. Modelo de atencidn estandar y modelos de programas de RAPID para el inicio de la terapia antirretroviral

ambulatoria. En el modelo de RAPID, se realiz una primera visita que requirié mucho tiempo tan pronto como fue

posible después de un nuevo diagnostico de VIH. El ART fue iniciado por un proveedor del programa RAPID, de

modo que el primer encuentro con el proveedor primario asignado implicé la administracién de TAR. En el modelo

estandar, el TAR inici6 después de las visitas preparatorias que incluyeron la ingesta clinica, la evaluacién social,

psicolégica, médica y de laboratorio.

32



Bajo el modelo de cuidado RAPID (Figura 2), el TAR se inicia tan pronto como sea posible
después de que se revela el estado del VIH e idealmente el dia en que los pacientes son referidos
para recibir atencion, incluso cuando otros aspectos del vinculo y el compromiso estan en curso.
Evaluando la viabilidad, aceptabilidad, seguridad y eficacia de una intervencion de sistemas de
salud para promover la iniciacién de TAR observada el mismo dia para la infeccion por VIH en
un entorno de consulta externa de salud publica. (Department of Medicine & and {Tulane
University School of Medicine, 2016).

6.6. Inicio rapido en clinica de atencién integral (CAI)

Al abordar a un paciente con recién diagnéstico de VIH y postergar el inicio de TAR nos
englobamos en lo definido como “inercia terapéutica” la cual podria catalogarse como “el

reconocimiento del problema, pero ser incapaz de hacer algo para solucionarlo”.

El inicio rapido de TAR tiene como principal objetivo la supresion viroldgica, disminucion de la
morbilidad y mortalidad, mejoria clinica y de calidad de vida, reconstitucion inmune, evitar la
trasmision, al obtener todos estos objetivos puntuales con el TAR mejoraremos la calidad de vida
del paciente, su insercion a actividades productivas, mejorar su entorno familiar, eliminar el
estigma y discriminacion, estos beneficios no pueden llevarse a cabo si el paciente no inicia el
tratamiento y si este no esta adherente al mismo, por lo cual no se debe de manejar solamente como
“proveedores de pastillas", se debe conformar un equipo incluyente, con participacion integral de
todos los actuantes deben de mantener un monitoreo en base a la adherencia del tratamiento no
para explicar un fracaso del mismo si no con el objetivo de prevenirlo y mantener sus beneficios

ya descritos.

Por lo cual se formulé un flujograma de atencién a pacientes con diagnéstico de VIH en la clinica
de atencion integral del HEALF el cual esta basado luego del diagndstico y confirmacion de VIH
en la unidad hospitalaria, se procede a la realizacion de una evaluacion clinica inicial y examen
fisico completo en busqueda de signos y sintomas de urgencia por lo cual el paciente debe de ser
manejado a lo inmediato para la estabilizacién del mismo asi como su hospitalizacién en busqueda
de infecciones oportunistas y manejo de las mismas (figura 2-3), de no identificarse dichos datos
y tratarse de un paciente estable, este se considera elegible para inicio rapido de TAR, sin embargo
se identificaran en el trascurso del tiempo ciertos pacientes con enfermedad avanzada los cuales al
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estabilizarlos y descartar infecciones oportunistas también pueden iniciar TAR de manera rapida

siempre y cuando se explique el método y los riesgos que esto puede llevar asi también como sus

beneficios, con el objetivo principal de evitar la progresion de la enfermedad.

A..q CLINICA DE
INTEGRAL

Acompanado

' Crlterlos de urgencia:

.

Sospecha de
neuroinfeccion

Sindrome de desgaste
Dificultad respiratoria

Hipotension
Hipoxemia
Taquicardia o
arrtmias
Deshidratacion severa
Disfagia con

intolerancia oral.

HOSPITALIZACION

Diagnostico (Confirmacion y Contexto).

Historia Clinica y Examen Fisico completos.

Ubicar al paciente en la categoria clinica.
(Criterios de gravedad)

ELEGIBLES PARA INICIO
RAPIDO
ARV mismo dia (7 dias)

Revision de Protocolo aplicado
Blsqueda de Co-infecciones
Valoracidn Psicologia
Valoracian trabajo social
Examenes de laboratorio

|| Busqueda de embarazo en mujeres

Deteccion del asintomatico

FLUJIOGRAMA DE ATENCION DE PVIH

Figura 2: flujograma en donde se describe los pasos a seguir al momento de tener el primer contacto con
el PVIH con el fin de decidir el manejo a seguir en dependencia de su condicion clinica en la CAl
HEALF.
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Pasos en la atencion de PVIH.

» Empatia e
identificacidn.

+ Signosy
sintomas de
urgencia.

» Signos vitales

+ Peso

+» Talla

» Triage

Paso 1. Evaluacién
inicial por Enfermeria
10 minutos

Sin datos de urgencia l

Sin datos de Infecciones

Paso 2. Valoracién
médica inicial

45 minutos

» Primera evaluacién

oportunistas

('* Historia clinica \

Psicologica.
» Factores relevantes a la

Paso 5. Valoracion con
trabajo social

30 minutos

* Factores

* Valoracion de
exdmenes
* Entrega de recetas
* Consejeria de
pildoras

Paso 6. Revaloracién
médica

15 minutos

clinica adherencia a los socioecondmicos
» Deteccion de antiretrovirales. relativos a
infecciones « Consejeria pos adherencia
oportunistas diagnostica.
» Evaluar criterios de » Aceptacion ARV
inicio (:;te_mllna » Identificacion de
e adicciones
» Asinfomdtico
+ Enviar exdmenes de -
laboratorio Paso 4 Valoracién
Psicologia
45 minutos
Paso 3.

Examenes de laboratorio (2-hs)

o
Lg

Figura 3 Flujograma de atencidn de pacientes con VIH en la clinica de atencion integral de HEALF en el cual refleja
los pasos a seguir desde el primer contacto y si no tiene criterios de alarma iniciar protocolo de IRTAR..

Uno de los pilares del inicio rapido de TAR es el alcance en cuanto a exdmenes de laboratorio y

la veracidad de estos los cuales tienen como principal objetivo la busqueda de infecciones

oportunistas y la evaluacién completa al momento de realizar el analisis clinico del paciente,

debido a que ciertas comorbilidades y afectaciones cronicas que se identifiquen seran de relevancia

al momento de decidir el antirretroviral a indicar, por lo cual parte del flujograma consiste en la

realizacion de los estudios de laboratorio el mismo dia que se recibe al paciente en la CAl, asi

como los resultados lo mas pronto posible.

Examenes de rutina;

» Biometria hematica completa, plaquetas.

» Perfil bioguimico que incluya: glucosa, bilirrubina, aminotransferasas, triglicéridos,

colesterol total y fraccionado, creatinina, nitrdgeno de urea, amilasas y examen general de

orina
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* Recuento de linfocitos CD4+

* AgsVHB, Ac VHC.

» Toxotest (IgM e 1gG).

* VDRL oRPR.

» Antigeno lateral de flujo para Cryptococcus spp
» Expert si el cribado es positivo.

» Determinacién de carga viral y genotipo.

La evaluacion posterior al inicio rapido se puede realizar cada mes o cada dos meses en
dependencia del estado clinico del paciente y la adherencia al tratamiento debido a que en algunos
casos nos encontraremos con pacientes no adherentes al TAR, con reacciones adversas al mismo,
falla virologica o inmunolégica, asi como resistencia al TAR por lo cual ameritaran manejo mas
intensivo en el cual deben de involucrarse todo el equipo de la CAl asi como estudios especiales

con los que no contamos en la unidad como es el genotipo viral.

Luego de los primeros 6 meses de evaluacion del paciente de manera rutinaria se indica un
monitoreo cada 3 meses de CV y CD4, asi como la funcion renal, cada 6 meses examenes de rutina,
siempre evaluando lograr el objetivo de supresion viroldgica (<1000cop/ml) estado indetectable
con respecto a su condicidn viral y a su reconstitucion inmune (aumento de 50-150 cel./mm3)
(figura 4-5)

Como parte de la atencion integral se incluye el seguimiento por psicologia el cual tiene como
objetivo principal brindar consejeria, apoyo, informacion y cuidados, por medio de empatia y
solidaridad, todo esto con el fin de mantener la adherencia al TAR y el seguimiento a la clinica de
atencion integral, este seguimiento se recomienda se realice en los primeros 6 meses  luego de
iniciar TAR de manera rapida y posterior a esto se podran consultar con psicologia en dependencia
de la necesidad clinica o emocional que tenga el paciente en las consultas subsecuentes. Asi
también un monitoreo continuo posterior al inicio rapido de TAR con el fin de evaluar evolucion
clinica, viroldgica, inmunoldgica, adherencia, reacciones adversas al farmaco y la presencia de

sindrome de reconstitucion inmune. (Figura 4-5)
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J CV1log SI CV NO SUPRIMIDA
CARGA VIRAL BASAL
CD4 BASAL
Cambio de
. CV ARV 2da
VALORACION « RUTINA . CV
MEDICA a
EFECTOS * VALORACION SKI:JD::UGN
SECUNDARIOS MEDICA MEDICA
VALORACION * VALORACION . VALORACK:‘JN
i PSICOLOGIA PSICOLOGIA PSICOLOGIA
v v
ARV ) . Genotipo
Si no desciende Pensar en resistencia inicial

Figura 4: Monitoreo luego de haber iniciado de manera rapida en pacientes con recién diagndstico de VIH durante
los proximos 3 meses en donde también se incluye el retiro de ARV en la unidad de atencidn hospitalaria en la CAl
HEALF.

CARGA VIRAL BASAL ‘

CD4 BASAL SI CV NO SUPRIMIDA ‘ ‘ SI CV NO SUPRIMIDA |

cv
FGR
FRC

* RC
* PAP

o CV
* Rutina

renal Rutina e Prostata
¥ CD4
ARV \’ \f
GENOQTIPO
CAMBIO DE ARV A SEGUNDA LINEA DEBE ESTAR DISPONIBLE DEL
(Piense en resistencia/genotipo) GENOTIPO

Figura 4: Monitoreo luego de haber iniciado de manera rapida en pacientes con recién diagnéstico de VIH durante
los préximos 3 meses en donde también se incluye el retiro de ARV en la unidad de atencién hospitalaria en la CAI
HEALF.
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VII. DISENO METODOLOGICO
7.1. Areay periodo de estudio

El estudio se llevo a cabo en la clinica de atencién integral del Hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca con pacientes atendidos entre noviembre 2017 a julio 2018.

7.2. Tipo de estudio

El presente estudio es analitico, observacional, disefio longitudinal de evolucion de grupo, el cual
cuenta con una cohorte prospectiva en la cual se incide, en el periodo comprendido de noviembre
2017 a julio 2018 y una cohorte historica o retrospectiva establecida entre enero 2016 octubre

2017, recoleccidn de la informacion retrolectiva.
7.3. Poblacion a estudio

Cohorte prospectiva: Se constituyd con todos los pacientes con diagnostico reciente de VIH que
iniciaron TAR en los primeros 7 dias luego de ser sometidos a algoritmo clinico atendidos en la

clinica de atencidn integral del HALF en el periodo en estudio (n=58)

Cohorte histdrica: Se constituyd con todos los pacientes con diagnostico reciente de VIH que
iniciaron TAR de manera universal sin importar el tiempo luego de ser sometidos a algoritmo
clinico atendidos en la clinica de atencion integral del HALF en el periodo de enero 2016 a octubre
2017 (n=296)

1.4, Muestra

Cohorte prospectiva: Se constituyé con todos los pacientes de recién diagndstico de VIH a los
cuales se inicio terapia antirretroviral de manera rapida (<7dias) en la clinica de atencion integral
del HALF en el periodo de a tal fecha los cuales cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos y a los cuales se brindd seguimiento durante un lapso de 6 meses en el tiempo (n=58).

Cohorte historica: Se constituy6 con todos los pacientes de recien diagndstico de VIH a los cuales
se inici6 terapia antirretroviral de manera universal en la clinica de atencion integral del HALF en
el periodo de enero 2016 a julio 2017 con un universo de 297 pacientes se realiz6 un sorteo de tipo

aleatorio (n=57) con el fin de obtener una relacion 1:1 con la cohorte prospectiva los cuales
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cumplieron con los criterios de inclusion establecidos y a los cuales se brindd seguimiento durante

un lapso de 6 meses en el tiempo.

7.5.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion cohorte prospectiva:

Paciente recién diagnosticado con VIH por medio de algoritmo diagndstico vigente con 2
pruebas rapidas reactores.

Pacientes recién diagnosticados con VIH y que iniciaron TAR en los primeros siete dias
Que no presente signos de urgencia que comprometan la vida del paciente.

Sin infecciones oportunistas que impidan el inicio rapido de TAR (Cryptococcus
neoformans y Tuberculosis sin tratamiento).

Estar de acuerdo con el inicio de TAR.

Criterios de exclusion

Pacientes recién diagnosticados con VIH y que iniciaron TAR después de los siete dias
(cohorte prospectiva).

Embarazadas.

Pacientes con prueba expert MTb/Rif positivo.

Pacientes con antigeno lateral de flujo para Cryptococcus neoformans positivo en sangre.
No acepte el inicio de TAR.

Seguimiento menor de 6 meses luego del inicio de TAR.

Menores de 16 afios.

Criterios de inclusion cohorte retrospectiva:

Paciente recién diagnostico con VIH por medio de algoritmo diagnostico vigente con 2
pruebas rapidas reactores.

Paciente recién diagnosticado con VIH que inicie TAR, sin importar el tiempo de inicio.
Que no presenten signos de urgencia que comprometan la vida del paciente.

Sin infecciones oportunistas que impidan el inicio de TAR (Cryptococcus neoformans).

Estar de acuerdo con el inicio de TAR.
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Criterios de exclusion cohorte retrospectiva:
e Embarazadas.
e Pacientes con prueba genxpert MTb/Rif positivo.
e Pacientes con antigeno lateral de flujo para Cryptococcus neoformans positivo en sangre.
e No acepte el inicio de TAR.
e Seguimiento menor de 6 meses luego del inicio de TAR.
e Menores de 16 afios.

Técnica y procedimiento para recolectar la informacion

A partir de la integracion metodologica antes descrita se aplicd la siguiente técnica cuantitativa de
investigacion, que consiste en el llenado de una guia o formulario (ficha de recoleccion
estructurada y previamente disefiada) a partir de la revision de los expedientes clinicos de los casos

en estudio.

Unidad de anélisis

La unidad de andlisis corresponde al paciente caso de estudio.

Fuente de informacion.

Las fuentes de informacion seran de tipo secundaria: Secundaria: Por medio del Illenado de fichas

con el uso del expediente clinico.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Disefio del instrumento y validacion

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron médicos con

experiencia en el tema, se procedio a elaborar una ficha preliminar (piloto) y esta fue validada con
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5 casos. Una vez revisada y finalizada la ficha se procedi6 a la recoleccion de la informacion,

siguiendo la ficha estructurada. (ficha en anexos)
Estadistica descriptiva
Las variables se describiran dependiendo de su naturaleza.

* Las variables cualitativas o categoricas seran descritas en términos de frecuencias absolutas
(numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos seran ilustrados en forma de

barras y pasteles.

* Las variables cuantitativas seran descritas en términos de media, desviacidn estandar, mediana,
y rango. Los datos seran ilustrados en forma de histogramas, diagramas de dispersién y diagramas

de cajas.

Para el procesamiento de la estadistica descriptiva se usé el programa SPSS 23 (IMB Statistic
2015).

7.8. Analisis de Supervivencia

El analisis de supervivencia corresponde a una técnica inferencial cuyo objetivo fundamental es
examinar y modelar el tiempo gque se toma para que un determinado evento tenga ocurrencia. Este
tipo de andlisis consiste en realizar un seguimiento continuo a una serie de individuos desde que
comienza el estudio hasta que este finaliza. En este tipo de modelos estadisticos las variables de
interés son usualmente llamadas tiempo de vida o tiempo de supervivencia, asi mismo es necesario
tomar en consideracion todas aquellas variables censuradas que bien pueden desaparecer del
estudio o bien aquellos casos en que no se registra el segundo caso (Velazco, 2016). Retomando
lo planteado por Velazco las censuras pueden tomar distintas formas las cuales se detallaran a

continuacion:

e Censura tipo I: Observamos un nimero de sujetos desde el instante t = 0 incluyendo el

tiempo en el que falla cada uno y finaliza en un tiempo fijado previamente ¢ = t;. Los
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sujetos que al finalizar el estudio no presenten fallo, formaran las observaciones

censuradas. Si T denota el tiempo de fallo:
T = t; Observado
T < ty Censurado

Censura tipo I1: Esta censura es muy similar a la censura del tipo I, pero en este caso el
tiempo no esté prefijado por el investigador, sino que el experimento continda hasta que
una fraccion prefijada r/n (r fallos de n posibles), por lo que tenemos n — r observaciones
censuradas cuyos tiempos de fallos son desconocidos

Censura aleatoria: Este tipo ocurre sin ningun control del investigador ya que pueden ser

por diversas casusas. Por ejemplo, en un estudio biomédico:

Abandono: el paciente abandona el ensayo.
Salida forzosa: los efectos del tratamiento le obligan a dejar el estudio.

Fin del ensayo: termina el estudio y no se produce el suceso de interés.

Censura por la derecha: en el caso de presentarse el fallo, este se presenta después del
tiempo de censura observado.

Censura por la izquierda: el sujeto presenta el fallo antes de ingresar en el estudio, por
lo que su tiempo de fallo no observado es menor que el tiempo de censura observado.
Censura por intervalo: la observacién de los sujetos no sucede de forma continua por lo

que entre un tiempo de fallo y otro hay un periodo largo de observacion.

Los métodos incluidos en el analisis de supervivencia pueden variar en dependencia de los

requerimientos del tipo de investigacion. Entre los métodos mas utilizados se encuentran el analisis

de Kaplan-Meier y el Modelo de Cox.

Respecto al procedimiento Kaplan-Meier este no es mas que un método de estimacion de modelos

hasta el evento en presencia de casos censurados, estimando la probabilidad condicional en cada

punto temporal cuando tiene lugar un determinado evento y en tomar el limite del producto de esas

probabilidades con la finalidad de estimar la tasa de supervivencia en cada punto temporal. Como
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supuestos base para la utilizacion de este tipo de metodologia tenemos que las probabilidades para
el evento de interés deben Unicamente depender del tiempo transcurrido desde el evento inicial,
asimismo resulta recomendable que esta metodologia sea utilizada en muestras grandes y en caso
de disponer de variables relacionadas con el tiempo de supervivencia o variables que se desean

controlar, es preferible utilizar el procedimiento Regresion de Cox.

Por otro lado, la regresion de Cox tiene por funcion principal generar un modelo predictivo de
datos de tiempo de espera hasta el evento. EI modelo genera una funcién de supervivencia que
pronostica la probabilidad de que se haya producido el evento de interés en un momento dado t

para determinados valores de las variables predictoras.

Para el presente estudio se utilizard la metodologia de Regresion de Cox bajo el siguiente
cuestionamiento: ¢(Es posible que pacientes con VIH reaccionen de manera distinta ante la
adherencia al tratamiento de inicio rapido versus tratamiento universal? Construyendo un modelo
de regresion de Cox, cuyas covariables sean el lugar de diagndstico de VIH, nimero de visitas a

la clinica de atencion integral, supresion viroldgica, tiempo de reconstitucion inmunoldgica.

7.9. Listado de variables y cruce de variables

caracteristicas sociodemograficas

 Edad
 Sexo
» Genero

» Procedencia
« Estado civil
« Trabajo

Variables relacionadas al VIH

» Fecha de diagnostico
« Lugar de diagnéstico

» Fecha de atencién CAI
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« Manifestaciones clinicas de alarma
« Carga viral inicial

« CD4inicial

» Clasificacion de VIH segun OMS.
» Infecciones oportunistas

» Destino del paciente
Variables relacionadas al TAR

* Iniciode TAR

» Fechade inicio de TAR
» Tipode inicio de TAR
« Esquema de TAR.

Complicaciones relacionadas al TAR

» Efectos adversos al TAR

« Sindrome de reconstitucién inmune
Variables de seguimiento

» Asistenciaa CAl

« Supresion viroldgica

« Tiempo en alcanzar supresion virolégica

» Estado indetectable

« Reconstitucion inmunoldgica

Creacién de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccion se cred una platilla para captura de datos y cada ficha

fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS 23 (IMB Statistic 2015).
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7.10.

Operacionalizacion de variables

Objetivo general: Evaluar el impacto clinico y virologico que existe entre el inicio de terapia

antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en

comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal

durante el 2017 en la clinica de atencidn integral en el HEALF

Objetivo Variable Subvaria | Indicador Técnica de | Variable | Categoria
conceptual bles recoleccion | estadistic | estadistica
de datos a
1.Describir las | Caracteristicas | Edad Afos Revision Cuantitati | Media, DE,
caracteristicas sociodemografi trascurridos expediente va mediana,
) L cas desde el | clinico discreta | rango
sociodemogréficas o
nacimiento hasta
y relativas a la el inicio  del
infeccion por VIH estudio
y el TAR Caracteristicas Revision Cualitativ | Femenino
Sexo . . .
instaurado los fenotipicas que expediente a nominal | Masculino
individuos en diferencia al clinico dicotémic
a
. hombre de la .
estudio que Lesbiana
L mujer
iniciaron TAR de Heterosexual
manerarapiday los Conjuntode
_ caracteristicas Cualitativ Homosexual
aclentes con .. isi6
P fisicas, mentales | REVISION .| Hombre sexo
tratamiento expediente | nominal
Genero |Y de con hombre
universal. comportamiento | clinico
Transexual
que distinguen a
la persona Bisexual
Area de Localidad
Revision Cualitativ reportada
residencia
Procedenc expediente a nominal
ia habitual .
clinico
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Estado

civil

Trabajo

Estado de
relacion de
convivencia
conyugal
Actividad

laboral principal

Revision
expediente

clinico

Revision
expediente

clinico

Cualitativ

a nominal

Cualitativ

a nominal

Casado
Soltero
Divorciado

Uniodn estable

Ocupacion —

reportada

Objetivo general: Evaluar el impacto clinico y viroldgico que existe entre el inicio de terapia

antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en

comparacion con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal

durante el 2017 en la clinica de atencidn integral en el HEALF

Objetivo Variable Subvariables | Indicador Técnica de | Variable |Categoria
conceptual recoleccion | estadistica | estadistica
de datos
2. ldentificar las | Variables Fecha de | Dia en el cual | Revisién Cuantitativ | Fecha
caracteristicas relacionadas | diagnostico | se realizo | expediente adiscreta | calendario
) al VIH primera prueba | clinico
relacionadas a la .
rapida Al con
infeccion por VIH resultado
y el TAR “reactor”
instaurado en Lugar de | Localidad de Revision Cualitativa | Hospital
pacientes que diagnostico | salud en donde | ©PEdENe | oinal | pablico
iniciaron TAR de se realiz6 | 1IN0 centro  de
manera rapida y los primera prueba salud
. Al con Hospital
pacientes con ]
resultado privado
“reactor”
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tratamiento

universal.

3.Conocer el
periodo

comprendido entre
el diagnostico de
VIH,
atencion en la CAI
y el inicio de TAR
en los pacientes

primera

que iniciaron TAR
de manera rapida y
los pacientes con
tratamiento

universal.

Fecha de
atencion
clinica de
atencion
integral

Manifestacio
nes clinicas

de alarma

Dia en el cual
se atiende por
primera vez en
la CAl del
HALF

Signos y
sintomas  de
emergencia
que se

identifican en
la primera
visita a la CAl

Revision
expediente

clinico

Revision
expediente

clinico

Cuantitativ

a discreta

Cualitativa

nominal

Laboratorio
privado
Cruz roja

otros

NUmero de

dias

fiebre mas
de 1 mes
pérdida de
peso mas del
10%
presion
arterial
menor 90/60
diarrea de 1
mes

cefalea
persistente
déficit
sensorial o
motor
deterioro
cognitivo
papiledema
pO2 menor
de 90mmhg
en
gasometria
deshidrataci

On severa
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Carga viral
inicial
CD4 inicial

Clasificacion
de VIH segin
CDC

Cantidad de
copias/ml  de
VIH
detectadas en
muestra de
sangre

recolectada en
la primera
atencion en la
CAl

Cantidad  de
células CD4
detectadas en
muestra de
sangre

recolectada en
la primera
atencion en la
CAl

Sistema de
clasificacion
establecido por
el CDC
dependencia
de

sugestivos 0

en

sintomas

diagnostico de
infecciones

oportunistas 'y
recuento  de

CD4

Revision
expediente

clinico

Revision de
expediente

clinico

Revision
expediente

clinico

Cuantitativ

a discreta

Cuantitativ

a discreta

Cualitativa

nominal

Media, DE,
mediana,

rango

Media, DE,
mediana,

rango

Al, A2, A3,
B1, B2, B3,
C1,C2,C3
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Infecciones Revision Cualitativa | Infeccién
oportunistas . expediente nominal identificada
Infecciones de
. P clinico con estudios
etiologia viral,
bacteriana, de
L, laboratorio o
fungica 0
. alta
parasitaria
h
desarrollada en sospecha
: clinica.
pacientes
inmunocompr
ometidos
Revision Consulta
Destino  del Decisién _ Cualitativa externa
aciente expediente nominal T
P tomada por el | . . Hospitalizac
clinico
equipo de la ion
CAl con .
Emergencia
respecto a su
monitoreo
luego de
primera
evaluacion
clinica del
paciente
Variables Iniciode TAR | Luego de | Revision de | Cualitativa | SI
relacionadas confirmar el | expediente nominal NO
al TAR diagnostico de | clinico dicotomica
VIH se decidio
iniciar TAR
Fecha en la
o | cual se decide Revision de | Cuantitativ o
echa o - expediente a discreta echa
L iniciar TAR en .
iniciode TAR clinico calendario
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Tipo de inicio
de TAR
Esquema de
TAR

CAl del
HEALF

Manera en la
cual se decidié
iniciar el TAR
en
dependencia
del tiempo
luego de su

diagnostico

Combinacion
farmacolégica
que se decide
utilizar para el
TAR en
dependencia
de la
evaluacion

integral

Revision  de
expediente

clinico

Revision
expediente

clinico

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Cualitativa

nomina

Inicio rapido

Universal

Primera

linea

Segunda
linea

Otros.

Objetivo general: Evaluar el impacto clinico y virologico que existe entre el inicio de terapia

antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en

comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal

durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF.

Obijetivo

Variable

conceptual

Subvariables

Indicador

Técnica de
recoleccion
de datos

Variable

estadistica

Categoria

estadistica
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4.Establecer la
relacion entre la
ocurrencia de
efectos adversos y
sindrome de

reconstitucion

inmune segln
probables
etiologias, con

respecto al tipo de
TAR

Versus

inicio de
(rapida
tratamiento

universal).

Complicacion
es
relacionadas
al TAR

Efectos

adversos  al
TAR
Sindrome de

reconstitucion

inmune

Manifestacion
es clinicas
secundarias a
una
incompatibilid

ad generada

entre el
farmaco y el
paciente

Conjunto  de
fendmenos
inflamatorios
agudos, que se
produce como
consecuencia
de la
recuperacion
de la
inmunidad
generando
empeoramient
0 paradoéjico de
una infeccion o
de un proceso
inflamatorio

previo.

Revision
expediente

clinico

Revision
expediente

clinico

Cualitativa
nominal

dicotémica

Cualitativa

nominal

dicotémica

N

NO

S
NO

Objetivo general: Evaluar el impacto clinico y virologico que existe entre el inicio de terapia

antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en
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comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal

durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF.

Objetivo Variable Subvariables | Indicador Técnica de|Variable |Categoria
conceptual recoleccion | estadistica | estadistica
de datos
. . . - — Asistente
5.Comparar e| | Variables de | Asistencia a | Seguimiento a | Revisién Cualitativa
- . . . Traslado
descenso  de la | S€guimiento CAl citas expediente nominal
. . Abandono
irol6ai posteriores al | clinico
carga virologica en i
g g inicio de TAR Fallecido
un periodo de 6 en los primeros
meses luego del 6 meses del
inicio de la TAR, tratamiento en
entre pacientes con laCAl
inicio rapido (<7 5 Identificacion Revision o
. . Supresion de Cuantitativ |\, 4io  DE
dias) y pacientes L expediente . e
viroldgica <1000cop/m o a discreta mediana
tratamiento clinico
de VIH en rango
universal muestra de
sangre
Periodo
Tiempo en comprendido Cualitativa
| Revision de inal
alcanzar entre el inicio . nomina SI
supresion expediente
o de TAR y el clinico Dicotomic | NO
virologica resultado de a

laboratorio que
identifique
<1000cop/ml
de VIH

muestra

en
de

sangre
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Estado La no | Revision Cualitativa | SI
indetectable | identificacion |expediente nominal NO
del VIH en|clinico dicotémica
muestra de
sangre
6.Determinar si | Variables de | Reconstitucié | Aumento  de | Revisién Cuantitativ | Media, DE,
existen diferencias seguimiento | n 50-150 expediente adiscreta | mediana,
. inmunoldgica | cel./mm3 clinico rango
respecto al tiempo luego el
en que alcanzan la inicio de TAR
reconstitucion
inmunoldgica
entre los pacientes
que inician TAR
de forma rapida y
los pacientes con
tratamiento
universal.
Objetivo Variable Subvariables | Indicador Técnica de | Variable Categoria
conceptual recoleccién | estadistica | estadistica
de datos
7.Estimar la| Variable de | Adherencia a| Toma continua | Revisién Cualitativa | Sl
adherencia al TAR seguimiento | TAR del TAR | expediente nominal NO
) ) evidenciado al | clinico dicotomica
Yy asistencia

continua a la CAI
durante los
primeros 6 meses
luego del inicio del

tratamiento en

momento del

interrogatorio

clinico del
paciente,  asi
como una
adecuada

53



pacientes de inicio evolucion

rapido Versus clinica y
) paraclinico
tratamiento
universal.
7.11. Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis de la
informacidn, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de Helsinki para el
desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se siguieron las recomendaciones éticas
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se contd con la autorizacion de las autoridades

docentes del hospital.
Ley No: 820

“Ley de promocidn, proteccion y defensa de los derechos humanos ante el VIH y SIDA, para su

prevencion y atencion”

Se trata de una ley de caracter publico y tiene como objeto garantizar el respeto, promocion,
proteccion y defensa de los derechos humanos con énfasis integral de la salud, relacionado a la
infeccion por el VIH, garantizando el acceso universal a TAR, tratamiento para enfermedades
oportunistas, condones y otros métodos anticonceptivos para la prevencion, priorizando a las
personas con VIH y en condicion de SIDA, poblaciones con mayor vulnerabilidad y riesgo y

poblacion general.

El fundamento de sus disposiciones son el derecho a la vida y la salud, asi como los derechos
universales, consignados en diversos instrumentos nacionales e internacionales, contenidos en el
articulo 46 de la constitucion politica de la republica de Nicaragua, los principios éticos de no
discriminacidn, confidencialidad y autonomia personal, los cuales deben regir su aplicacion y las

normas que se deriven de ellas.
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VIlI. RESULTADOS

I. Descripcion sociodemogréfica y relativa a la infeccién por VIH

Para la realizacion del presente estudio se considerd una muestra de 115 pacientes encuestados, en
los cuales la edad promedio ponder6 los 33 afios de los cuales 76.5% de los entrevistados fueron
individuos masculinos, asimismo se determind en lo que respecta a preferencia sexual
predominaron individuos heterosexuales siendo estos 33% de la muestra seguidos de aquellos
individuos bajo la categoria HSH siendo estos 29.6% de la muestra. Por otro lado, en lo referente
al estado civil de los encuestados, se encontrd que el 50% de la muestra correspondia a individuos
solteros seguidos de individuos cuyo estado civil era Acompariado con un 20.9% ademas 73.58%
de estos encuestados aseveraron encontrarse empleados al momento de la revision de las fichas.
En lo referente a la localizacion geografica de los encuestados se encontrd que el 94.8% procedian
de Managua. En lo que respecta al lugar de diagndstico se observé que 37.4% de los encuestados
fueron diagnosticados en primera instancia en Centros de Salud, seguidos de un 29.6% cuyo

diagnostico fue determinado en Hospitales Publicos.

En lo referente al cuadro sintomatoldgico presentado por los pacientes encuestados para la presente
investigacion se determind 67% de los encuestados no presentaba ningin sintoma de alarma, sin
embargo, del 33% que presentd un signo de alarma 20.10% de los casos presentaron pérdida de
paso de méas del 10 por ciento ademas 16.67% de estos encuestados presento fiebre menor a un
mes. Ahora bien, en lo que refiere a la sospecha de una infeccion oportunista se encontrd que

22.61% de los encuestados sugirié la presencia de estas.

Para contrastar de manera simplificada la efectividad de un determinado tratamiento respecto al
otro procedimos a segmentar la muestra de encuestados respecto a los tratamientos (Inicio rapido
y Universal), aplicada dicha segmentacion se determiné que 58 pacientes de la muestra fueron
tratados mediante Inicio rapido y 57 mediante el tratamiento Universal, donde la edad promedio
de los pacientes tratados con Inicio rapido promedid los 32 afios mientras que los tratados mediante
el tratamiento Universal promediaron edades cercanas a 34 afios (Ver Cuadro 1). Respecto al sexo

y género de los pacientes tratados con Inicio rapido se observé que 70.31% de los encuestados
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correspondian a individuos del sexo masculino ademas que, 56.76% eran individuos HSH, de igual
forma se observd que respecto al tratamiento Universal predominaron los individuos del sexo
masculino representando 73.8% de los encuestado, en cuanto a la preferencia sexual
mayoritariamente se observaron individuos heterosexuales (Ver cuadro 2 y 3). Respecto a la
localizacion geografica se observo, que en ambos tratamientos se consideraron a individuos
provenientes en su mayoria de Managua, siendo estos solteros en su mayoria ademas de
encontrarse empleados al momento de la revision de la ficha (Ver cuadro 4 y 5). El lugar de
diagndstico en ambos tratamientos difiere, encontrandose que pacientes tratados mediante Inicio
rapido fueron diagnosticados en Hospitales Publicos (44.83%), no asi los tratados mediante el
Tratamiento Universal donde la mayoria de los individuos fue diagnosticada en Centros de Salud
(46.15%) (Ver cuadro 7). En lo relacionado al cuadro sintomatolégico presentado por los pacientes
se observd que en ambos tratamientos los pacientes entrevistados que no presentaron ningun
sintoma de alarma fueron de 56.90% para los de inicio rapido y 77.19% para tratamiento universal
(Ver cuadro 8). De los pacientes que si presentaron un sintoma de alarma 25.86% presentaron
fiebre menor a un mes y pérdida de peso de méas de 10%, respectivamente en pacientes tratados
mediante inicio rapido no asi en el tratamiento Universal donde se observo que 14.29% de los
encuestados presentaron pérdida de peso de mas de 10% y diarrea de un mes, respectivamente
(Ver cuadro 9).

2. ldentificar las caracteristicas relacionadas a la infeccion por VIH y el TAR instaurado en

pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los pacientes con tratamiento universal.

Respecto a la clasificacion por VIH se observé que 21.7% de los pacientes encontrados se
encontraba en el espectro de VIH clasificacion segun CDC A-1 seguido de un 19.1% en el tipo A-
2, 6.19% en A-3, 3.54% en B-1, 11.5% en B-2, 10.62% en B-3, 4.42% en C-1, 2.65% en C-2 y
19.47% en C-3 (Ver cuadro 10). Del total de encuestados se observo que 69.6% fueron remitidos
a consulta externa para su primera atencion en la CAl y Gnicamente con un 27% se procedio a

hospitalizacion (Ver cuadro 11).

Mediante la segmentacion fue posible determinar que, de los pacientes tratados mediante inicio
rapido, se clasificaron segun su condicion clinica utilizando los criterios establecidos segin CDC
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el 27.59% A-2, seguido de un 22.41% correspondiente a casos C-3. Asimismo, considerando el
total de pacientes, 63.79% fueron manejados en consulta externa para su valoracion inicial y el
34.48% de los pacientes se procedio a realizar ingreso a hospitalizacion. Por otro lado, al analizar
los casos de pacientes tratados mediante el tratamiento universal se observé que 29.09% de los
casos presentaban VIH clasificacion segin CDC A-1, seguidos categoria C-3 con un 16.36%, de
los cuales 79.63% fue remitido a consulta externa y Unicamente 20.37% fue ingresado a

hospitalizacién. (Ver cuadro 10, 11.).

Durante la primera evaluacién clinica de los pacientes se identificaron algunos con sospechas
clinicas de infecciones oportunistas, 27.6% en pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y
17.6% tratamiento universal, no se evidencio examenes de laboratorio positivos para infecciones
oportunistas por lo cual se inici6 rapido TAR en estos pacientes, las infecciones oportunistas a las
cuales se indicaron examenes y se obtuvieron resultados con mayor frecuencia fue Cryptococcus
(44%) e histoplasmosis (31%) para pacientes con inicio rapido, y los pacientes con terapia
universal no se realizaron dichos exdmenes(Ver cuadro 13,14) dentro del grupo de inicio rapido
se presentaron 2 pacientes los cuales eran pareja y fueron referidos del centro de salud con el
diagndstico de TB pulmonar y ya habian cumplido 7 dias de tratamiento anti fimico por lo cual en
el momento de atencion en la CAIl no presentaron contraindicaciones para iniciar TAR de manera
rapida, ambos con resultados de genxpert Mtb/Rif negativos, los deméas exdmenes que se realizaron
para busqueda de infecciones oportunistas fueron negativos, los cuales. Asi mismo al momento de
iniciar ARV no se identificd ningn examen de laboratorio como creatinina o pruebas de funcién
hepatica que contraindicaran el proceso, solamente se identificaron 2 pacientes con creatinina por
encima de lo normal al momento de acudir a la CAl, el cual luego de hospitalizarse y estabilizar
hubo mejoria de esta, diagnosticandose como injuria renal aguda e iniciando ARV de primera linea
(Ver cuadro 15).

3. Conocer el periodo comprendido entre el diagndstico de VIH, primera atencion en la CAl y el
inicio de TAR en los pacientes que iniciaron TAR de manera rapida y los pacientes con

tratamiento universal.

En términos generales, los pacientes con inicio rapido demoraron en promedio 12.61 dias en asistir

a CAl después de ser diagnosticado en cualquiera de las unidades de salud posibles, a diferencia

57



de los pacientes que se les proveyé terapia universal que demoraron 174.53 dias. Considerando el
periodo comprendido entre el diagnostico de VIH y la primera atencion a CAl, medido en nimero
de dias, se encontrd que los pacientes que fueron diagnosticados con VIH en Centro de Salud y se
les proveyo inicio rapido de TAR, en promedio demoraron 12.94 dias en asistir a CAl, mientras

que los pacientes con terapia Universal diagnosticados en Centro de Salud, demoraron 21.79 dias.

En lo que respecta a pacientes que fueron diagnosticados con VIH en Hospitales Publicos y que
se les proveyd inicio rapido, en promedio demoraron 11 dias en asistir a CAl, mientras que los
pacientes con terapia Universal diagnosticados en Hospitales Publicos, demoraron 488.37 dias en

promedio.

Por otro lado, los pacientes que fueron diagnosticados con VIH en Hospitales privados y que se
les proveyd inicio rapido de TAR, en promedio demoraron 25 dias en asistir a CAl, mientras que
los pacientes con terapia Universal diagnosticados en Hospitales privados, demoraron 212.6 dias

en promedio.

Considerando los pacientes que fueron diagnosticados con VIH en Laboratorios Privados y que se
les proveyo inicio rapido, en promedio demoraron 3.5 dias en asistir a CAl, a diferencia de los
pacientes con terapia Universal diagnosticados en Laboratorio Privado, quienes demoraron 8.5

dias en promedio para asistir a CAL.

Cabe recalcar, los pacientes que fueron diagnosticados con VIH en Cruz Roja y que se les proveyd
inicio rapido de TAR, en promedio demoraron 17 dias en asistir a CAl, a diferencia de los pacientes
con terapia Universal diagnosticados en Cruz Roja, quienes demoraron 145.75 dias en promedio
para asistir a CAl. (Ver cuadro 16, 17)

En lo que respecta al periodo comprendido entre que el paciente asiste a CAl e inicia TAR, los
pacientes con inicio rapido de TAR demoraron 2.77 dias en iniciar el tratamiento, a diferencia de

los pacientes de terapia universal que demoraron 65.78 dias.

Finalmente, en lo que respecta al tiempo transcurrido en dias desde que se realiza el diagnostico y
el paciente inicia tratamiento, en promedio los pacientes de inicio rapido de TAR demoraron 14.9

dias a diferencia de los pacientes con terapia universal que demoraron 199.8 dias. (Ver cuadro 18)
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4. Establecer la relacién entre la ocurrencia de efectos adversos y sindrome de reconstitucion
inmune segun probables etiologias, con respecto al tipo de inicio de TAR (rapida versus

tratamiento universal).

Considerando el total de pacientes estudiados se encontrd que ninguno de estos presentd efectos
adversos a TAR, siendo dicho total conformado por 58 pacientes sometidos a inicio rapido y 57
pacientes en terapia Universal. De igual manera, en lo que respecta a efectos adversos dado el
inicio de TAR y sindrome de reconstitucion inmune se encontré que del 100% de pacientes

estudiados (115), ninguno de estos presentd dichos efectos. (Ver cuadro 19)

5. Comparar el descenso de la carga viroldgica en un periodo de 6 meses luego del inicio de la

TAR, entre pacientes con inicio rapido (<7 dias) y pacientes tratamiento universal

Por otro lado, del total de 58 pacientes con inicio rapido, se encontro en el periodo estudiado que
44 de estos (75.86%) presentaron supresion virolégica durante del periodo de tiempo comprendido
dentro de las primeras 4 asistencias a consulta, estimandose que para dichos pacientes el promedio
en dias para alcanzar supresion virolégica es de 45.08 dias. Por su parte, los pacientes que
recibieron terapia universal, del total de 57 pacientes, se encontré que 32 de estos (56.14%)
alcanzaron la supresion viroldgica durante del periodo de tiempo comprendido dentro de las
primeras 4 asistencias a consulta, estimandose que para dichos pacientes el promedio en dias para
alcanzar supresion virologica es de 146.4 dias. Se recomienda revisar el histograma de la variable
“Tiempo de supresion viroldgica”, donde se observa la distribucion en dias para los pacientes con

inicio rapido y universal, respectivamente. (Ver cuadro 20)

En lo que respecta al tiempo transcurrido para alcanzar el estado de indetectable, se encontrd que,
para los pacientes con inicio rapido, 14 (24.13%) de los 58 pacientes estudiados alcanzaron dicho
estado en un periodo promedio de 144.14 dias, a diferencia de los pacientes con terapia universal,
de los cuales 17 (29.82%) alcanzan dicho estado en un periodo promedio de 228.58 dias. Se
recomienda revisar el histograma de la variable “Tiempo de estado indetectable”, donde se observa
la distribucidn en dias para los pacientes con Inicio rapido de TAR e universal, respectivamente.
(Ver cuadro 20)
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e Regresion de Cox

Considerando la naturaleza del modelo de sobrevivencia de Cox, se procedio a realizar la
especificacion de dicho modelo. Para ello se incluyeron en una primera fase las variables Tipo de
inicio de TAR, Sexo, Lugar de diagnostico y Clasificacion de VIH, resultando significativa
solamente Tipo de inicio de TAR, con un estadistico Chi cuadrado de 0.00, menor a 0.05, por

tanto, se concluye su significancia en el modelo.

Dado que la variable Tipo de inicio de TAR, es una variable categdrica binaria con valores de 1
para método inicio rapido 2 para terapia Universal, los resultados a continuacion presentados se
interpretaran respecto al método inicio rapido y su comparacion con el modelo Universal.
Asimismo, por medio de la prueba Omnibus de coeficientes de modelo, con una significancia de
0.000, menor a 0.05 se procedié a determinar la significancia del modelo de sobrevivencia

explicado solamente por la variable Tipo de inicio de TAR.

En concreto, a partir del modelo encontrado se puede decir que el valor de referencia al que hace
alusion el modelo es a la categoria inicio rapido, dado la significancia de 0.00 menor a 0.05 se
concluye que el Tipo de TAR es un factor significativo en el proceso de supresion virologica, de
doénde a partir del Exponencial de Beta cuyo valor es de 4.4 se puede enunciar que los pacientes
que inician TAR de manera rapida (<7 dias) tienen 4.8 veces mas posibilidades de alcanzar la

supresion viroldgica antes que los pacientes con la terapia Universal.

Variables en la ecuacion

B SE Wald ol Sig. Exp(B)

Paso 1 Tipo_inicio TAR = 1.483 279 28.334 1 .000 4.406
Variables en la ecuacion

95.0% CI para Exp(B)
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Inferior Superior

Paso 1 Tipo_inicio_TAR 2.552 7.606

Las variables no estan en la ecuacion

Puntuacién Gl Sig.

Paso 1 Sexo 3.397 1 .065
Lugar_Dx .853 1 .356
Clasificacion_VIH 201 1 .654

Medias de covariables

Media
Sexo 211
Lugar_Dx 2.310

Clasificacion_VIH 4.507

Tipo_inicio_TAR .620

Posteriormente, a partir del Grafico de la funcion de supervivencia acumulada, se puede observar
la relacion entre tiempo de supresion virolégica en dias y la supervivencia acumulada, mostrando
gue entre mas avanza el tiempo, menor es la probabilidad de sobrevivencia, por tanto, segtn dicho
grafico, entre menor sea el niamero de dias en que se inicia la terapia, el paciente tiene mayor
probabilidad de sobrevivir y materializar el evento en cuestion, es decir alcanzar la supresion

virologica.

Analogamente, la funcién de riesgo acumulado muestra que a medida que avanza el nimero de
dias entre que se detecta la infeccion y se inicia el tratamiento, mayor es el riesgo acumulado de

no alcanzar la supresion viroldgica. EI segundo set de datos, contenidos en la seccion “Regresion
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de Cox considerando otras variables”, muestra los mismos resultados expuestos anteriormente, sin
embargo, se realizé dicha regresion con el fin de determinar la significancia de otras variables en
esta dinamica de reconstitucion inmunologica, siendo estas no significativas, salvo la inclusion de

Tipo de Terapia, al igual que en el primer modelo presentado.

En lo que respecta a los graficos de supervivencia y de riesgo acumulados, sus interpretaciones a
pesar de ser inversamente proporcionales Ilegan a los mismos resultados. Para el grafico de
supervivencia acumulada se encontré que a medida que se inicia terapia en menor tiempo mayor
es la probabilidad de supervivencia, analogamente entre mas se tarde en empezar la terapia menor
es la probabilidad. Especificamente pasados alrededor de 90 dias, la probabilidad de supervivencia
disminuye significativamente hasta alcanzar su punto méas bajo pasados los 200 dias en adelante.
(Ver cuadros 23)

6. Determinar si existen diferencias respecto al tiempo en que alcanzan la reconstitucion
inmunolégica entre los pacientes que inician TAR de forma rédpida y los pacientes con

tratamiento universal.

En aras de realizar el presente analisis resulta primordial primeramente evaluar la asistencia por
parte de los pacientes a los distintos tratamientos, encontrandose que en el grupo de pacientes que
iniciaron rapido TAR, 45 pacientes se mantuvieron asistentes a la CAl durante los 6 meses de
seguimiento, 9 abandonaron, 3 fueron trasladados a otros paises y a otras clinicas de seguimiento
de su lugar de origen y uno fallecio. Respecto al tratamiento Universal se encontro que 14 personas
abandonaron el tratamiento, 43 se mantuvieron asistente, no se presentaron traslados o

fallecimientos.

Una vez determinado lo anterior se observd que dentro de los Pacientes que iniciaron TAR de
manera rapido que asistieron a CAl, el 80% de estos (36 pacientes) logré la reconstitucion
inmunoldgica, a diferencia del 74.4% (32 pacientes) de pacientes del tratamiento Universal que

asistieron a CAl y lograron dicha reconstitucion.

En lo que respecta a los pacientes que abandonaron, el 22.2% de los pacientes de inicio rapido
lograron la reconstitucion (2 pacientes) en contraste con el 14.3% (2 pacientes) de la terapia

universal que abandonaron y habian alcanzado reconstitucién. (Ver cuadro 21)
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7. Estimar la adherencia al TAR y asistencia continua a la CAIl durante los primeros 6 meses

luego del inicio del tratamiento en pacientes de inicio rapido versus tratamiento universal

La adherencia a un tratamiento requiere tanto cumplimiento de las dosis y forma de administracion,

asi como persistencia en la duracion del tratamiento prescrito. En la presente investigacion se

observa que en ambos tratamientos se muestran indices altos de adherencia lo que muestra que el

presente estudio es consistente para reflejar que tipo de tratamiento resulta mas efectivo, si el

método Universal o el método inicio rapido. En este sentido, considerando un total del 100% de

pacientes tanto del subgrupo reinicio rapido como del subgrupo universal, se encontré que:

Respecto a inicio rapido:

45 pacientes asistieron a CAl y presentaron un 100% de adherencia al tratamiento.

9 pacientes abandonaron y por tanto presentaron un 100% de no adherencia al tratamiento.
3 pacientes fueron trasladados por lo tanto desconocemos el estado del paciente en sus
clinicas establecidas o si continuaron el seguimiento de la TAR.

1 paciente fallecio.

En términos generales, el 100% de asistentes a CAl se adhirieron a tratamiento, mientras
que del 100% de no adherentes, 69.2% se vio explicado por abandono, 23.1% como

consecuencia de traslados y 7.7% dado fallecimiento.

Respecto a Universal:

43 pacientes asistieron a CAl y presentaron un 100% de adherencia al tratamiento.

14 pacientes abandonaron y por tanto presentaron un 100% de no adherencia al tratamiento.
No se presentaron ni traslados ni fallecidos.

En términos generales, el 100% de asistentes a CAl se adhirieron a tratamiento, mientras

que del 100% de no adherentes el 100% se vio explicado por abandono. (Ver cuadro 22)
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IX. DISCUSION

En este estudio de 115 pacientes con diagnostico de VIH referidos de otras unidades a la CAl del
HALF asi como aquellos que se diagnosticaron en esta unidad, los cuales fueron evaluados en dos
periodos diferentes, divididos como cohorte histérica como aquellos pacientes que iniciaron TAR
de manera universal en el periodo comprendido en enero 2016 a octubre 2017 (n=57) y cohorte
prospectiva como aquellos pacientes con inicio rapido de TAR (<7dias) en el periodo comprendido

entre noviembre 2017 a julio 2018 (n=58) con un seguimiento por 6 meses respectivamente

Los pacientes se caracterizaron por una media de edad cercana a los 33 afios con predominio del
sexo masculino, con una distribucion similar entre géneros siendo mas frecuente aquellos cuya
identidad sexual y opcion sexual era heterosexual y HSH, en su mayoria eran individuos solteros,

procedentes de Managua y referidos de unidades publicos.

Al momento de realizar la primera evaluacion en la CAl se identificaron 43% de pacientes que
iniciaron TAR de manera rapida presentaron algun signo de alarma, predominando sintomas como
fiebre, diarrea y pérdida de peso, definiéndose como sindrome de desgaste al momento de la
evaluacion clinica, recordemos que dicho cuadro puede ser parte del sindrome retroviral agudo, de
la infeccion por VIH per se, asi como causado por infecciones oportunistas, las cuales en pacientes
con inicio rapido se sospechod la existencia de estas en aproximadamente 27% del total del
pacientes, sin embargo, al momento de realizar los estudios de laboratorio e imagen de extension
no se identificaron infecciones oportunistas que limitaran el inicio rapido de TAR por lo cual se

procedio a esto.

Al momento de la primera evaluacion en la CAl los pacientes que iniciaron TAR de manera rapida
fueron clasificados clinicamente segln los criterios de la CDC para pacientes con VIH,
prevaleciendo aquellos en el grupo A, sin embargo un grupo aproximado de 24% de pacientes se
catalogaron como grupo C, de los cuales su hospitalizacion fue evaluada en aproximadamente el
30% esto debido a que se sospechaba infeccion oportunista en un total de 16 pacientes y con el
objetivo de lograr el cumplimiento estricto del algoritmo establecido para inicio rapido de TAR

(figura 1-2-3-4) y con la finalidad de agilizar ciertos estudios de laboratorio necesarios para dicho
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proceso, siendo necesario la realizacion de examenes de laboratorio y monitoreo del mismo, en el
cual se descartaron la presencia de estas infecciones, solamente confirmandose un total de 2
pacientes con diagnéstico de TB pulmonar los cuales procedian de su centro de salud con el
diagnostico y tratamiento para dicha patologia cursando un total de 7 dias de tratamiento previo a
su visita a la CAl, asi como resultados negativos de BAAR y genxpert mtb/rif negativo con
diagndstico no confirmado bacteriolégicamente y en quienes se tomd cultivo de esputo, por lo que
se considerd el inicio rapido de TAR, dentro del grupo de pacientes hospitalizados también se
encuentran aquellos que por el cuadro clinico caracterizado por diarrea, se encontraban con algun
grado de deshidratacién y algunos de ellos con creatinina por encima de lo normal, por lo cual fue
necesario estabilizarlos y luego del protocolo para inicio rapido de TAR fueron elegidos. La
necesidad de hospitalizacion se da por la categoria de VIH avanzado, lo que es el reflejo de que
aun se debe trabajar en diagnostico y vinculacion temprana, que es mas segura para el paciente y

la salud publica y con menos costos para las instituciones y paises.

El diagndstico de VIH se realiz6 en su mayoria en unidades publicas del ministerio de salud, en
los cuales se brinda una referencia al paciente para que acuda por su cuenta a la CAl, siempre y
cuando este estable, este método compromete la visita del paciente a la CAl debido al estigma que
existe por la enfermedad, sufren vergiienza, pena y miedo, retrasando asi la asistencia médica y el
inicio de TAR, en términos generales los pacientes con inicio rapido demoraron en promedio 12.61
dias en asistir a CAl después de ser diagnosticados en cualquiera de las unidades de salud posibles,
a diferencia de los pacientes que se les proveyo terapia universal que demoraron 174.53 dias, esto
sin incluir a aquellos pacientes (n=3) que fueron diagnosticados 2-3 afios previos a la atencion en
la CAl, demostrando que en las unidades de salud se esta realizando diagnéstico de PVIH lo cual
es de vital importancia y se considera una de las metas dentro de la estrategia 90-90-90 establecidas
por la OMS, sin embargo diagnosticar y no brindar tratamiento antirretroviral, podria considerarse
poco ético y negativo, en este tiempo con la evidencia cientifica clara a favor de TAR, esto
evidencia la importancia de descentralizar el TAR en las unidades de salud con un proceso de
aprendizaje del manejo de la TAR y de los cuidados integrales de las PVIH, ademas de la
implementacion de la estrategia de inicio rapido de TAR en otras CAl que han recibido

entrenamiento , con el apoyo continuo de la CAlI HEALF y esto podria agilizar asi el tiempo en la
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cual el paciente se vincula al Sistema de salud , inicia TAR vy se controla la infeccién, cubriendo
los elementos restantes en la cascada del continuo de la atencién , encaminados a las metas de

eliminacién del SIDA.

Desde el 2016 la OMS publico la primera recomendacion mundial acerca del auto test el cual es
una propuesta que esta incluida dentro de la estrategia de prevencion combinada del VIH,
caracterizada por la realizacion de pruebas caseras para diagnosticar VIH, 3 meses luego del
contacto, con el fin de aumentar el porcentaje de personas que conocen su estado y sean derivados
de manera mas rapido a los servicios de prevencion, tratamiento y atencion. El autotesteo puede
hacerse a nivel comunitario con la compafiia de un promotor en salud o trabajador de la salud,
llevando la prueba a casa del paciente o centro de congregacién de poblaciones en riesgo,

resguardando la confidencialidad del proceso.

En el presente estudio se determind que el tiempo de inicio de TAR en aquellos de manera répida
se dio en un promedio de 2.77 dias en comparacion con aquellos que lo hicieron de manera
universal que demoraron 65.78 dias, dejando en evidencia el largo proceso y multiples citas en la
CAl previo al inicio de TAR, significando gastos para el paciente que debe acudir en varias
ocasiones para la realizacion de examenes complementarios en otras &reas del hospital, esto a pesar
de recibir consejeria 'y educacion en la clinica, considerando podria generar ansiedad en el paciente
pues existe un mensaje contradictorio donde se le ensefia que el tratamiento es muy importante
para el control de la enfermedad , la cual es ahora cronica ,pero no se le inicia el tratamiento de
inmediato, si a esto se le suma que para el inicio de TAR de manera universal se identificd un
promedio de 199.8 dias, eso significan mas de seis meses entre el diagndstico y el inicio de la
TAR, tiempo durante el cual la infeccion avanza, la inmunosupresion también y la enfermedad se
continda transmitiendo ademas de notar un mayor nimero de abandonos totalizandose un total de
14 (25%) en pacientes que iniciaron TAR de manera universal con 9 (14%) en aquellos con inicio
rapido de TAR, lo que contradice el hecho de que el paciente necesite muchas sesiones de
consejeria para adherirse al tratamiento. También se cuantificaron un total de 3 pacientes los cuales
por situaciones personales tuvieron que salir del pais, por lo cuales se les brindé referencia médica
con las especificaciones de su evolucién clinica, cabe destacar que estos pacientes se encontraban

con asistencia continua a la CAl y adherentes al tratamiento durante el tiempo comprendido entre
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su primera visita a la CAl y su referencia a otra unidad de salud, sumandose también 1 paciente

fallecido el cual fue por causas de otra comorbilidad.

Estos datos nos evidencia uno de los principales beneficios en el inicio precoz de TAR,
caracterizado por un mayor indice de retencion del paciente en la CAIl (84%), una mayor cantidad
de pacientes con ARV, una mayor cantidad de pacientes con reconstitucion inmune (80%) vy
alcanzando en el 75% de los pacientes en estudio un estado de supresion viroldgica en un periodo
promedio de 45 dias luego de iniciar el TAR de manera rapida, obteniendo un 20% mas de
pacientes suprimidos en comparacion con el inicio de ARV universal los cuales obtuvieron dicha
supresion en un periodo de tiempo mas prolongado (146 dias). Como se menciond antes las
estrategias de prevencién incluyen el diagnéstico de los positivos, la insercién al tratamiento, pero
que estos que estdn en tratamiento alcancen la supresion viral es lo que nos llevara a la

intransmisibilidad del VIH y el mayor efecto a nivel de salud pablica.

De lo anterior se puede obtener que hay evidencias que el tipo de TAR es un factor significativo
en el proceso de supresion viroldgica y que aquellos pacientes que inician TAR de manera rapida
(<7 dias) tienen 4.8 veces mas posibilidades de alcanzar la supresion viroldgica antes que los

pacientes con la terapia Universal.

Al lograr una supresion viroldgica como resultante tenemos una persona que convive con VIH con
menor indice de transmisibilidad, aplicando el algoritmo clinico en otras clinicas de atencion
integral lograremos una atencidén con mayor veracidad, de facil manejo, se podra conseguir que un

mayor numero de pacientes con VIH logren este objetivo.

Durante el tiempo que la persona se infecta con VIH este inicia una replicacion masiva dentro de
nuestras células de defensa, encontrando lugares de mayor comodidad para su desarrollo como lo
son el tracto gastrointestinal, sistema nervioso central y tejido linfatico, mientras mas replicas
realiza el virus este puede desarrollar ciertas modificaciones en su estructura y replicacion,
generando virus con alta resistencia farmacologica, haciendo mas dificil el objetivo de su control
virolégico al momento de iniciar el ARV y al momento de obtener el primer contacto del paciente
en la CAl existe una mayor probabilidad que nos encontremos ante alguien con enfermedad grave,
infecciones oportunistas que complicaran el uso de TAR, en algunos casos con la necesidad de
hospitalizar al paciente y brindar tratamientos prolongados para su estabilizacion y lograr un punto
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maés viable para el uso de ARV, llevando asi al paciente a una evolucion clinica desfavorable,
disminuyendo su calidad de vida, considerando esto permitir la prolongacion en el tiempo hasta
iniciar TAR genera un aumento en la morbimortalidad de los pacientes y segun lo identificado en
este estudio la utilizacion del algoritmo de manejo en las CAIl modificado, con el fin de lograr
iniciar TAR en los primeros 7 dias, reducira el tiempo al momento de lograr un control virolégico,
aumentaremos la adherencia al tratamiento y la asistencia a la CAl, evitando asi la evolucion de la

enfermedad.

en este estudio se identificaron resultados de gran relevancia, los cuales se asemejan a lo
encontrado en estudios a nivel internacional como lo es la investigacion “THE TEMPRANO”
realizado en Africa subsahariana el cual demostr6 que el riesgo de enfermedad grave relacionada
con el VIH era 44% menor y un riesgo de muerte por cualquier causa fue 35% menor que los
riesgos con iniciacion diferida por lo cual se recomiendo el inicio temprano de TAR sin importar
el conteo de CD4 que tenga el paciente recomendando iniciar al momento del diagnostico de VIH
y en el estudio “RapIT” en el cual se implement6 un algoritmo de inicio rapido de TAR el cual
permitio que los pacientes recibieran su tratamiento antirretroviral el primer dia que acudieron a
la clinica de atencién del VIH, demostrando que la administracién de TAR de manera rapida

aumento la adherencia al tratamiento en un 36% Y la supresion viroldgica en un 26%.

Los resultados de este estudio nos demuestran que los pacientes que inician ARV de forma répida
se suprimen mas rapido, se retienen mas en los cuidados de la salud y sin eventos de reacciones
adversas o reconstitucion inmune ,siguiendo los protocolos de clasificacion clinica para descartar
signos de alarma y con un gabinete de laboratorio que permita descartar las 10 que mas
frecuentemente producen SIRI (Cripto y TB), no podemos dejar de mencionar que el inicio
universal deberia ser el estandar a estas alturas y no guiado por CD4 como aln se muestra en
nuestra guia nacional, aportes como el de este estudio sirven para guiar estos cambios urgentes y
necesarios para alcanzar las metas que como pais y mundo nos hemos planteado , erradicar el

SIDA para el 2030, con personas sanas sin sufrir violencia ni estigma o discriminacion.
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X.

CONCLUSIONES

Los pacientes que se incluyeron en la cohorte de inicio rapido de ARV se vincularon mas rapido a
la clinica de atencion integral con un inicio de ARV promedio de 2.44 dias, comparado con el
inicio universal en 65.78 dias, en la evaluacion de seis meses los que iniciaron rapido tienen 4.8
veces mas de probabilidades de lograr una supresion virolégica en un periodo de tiempo mas corto,
que aquellos gque iniciaron TAR universal, y se mostro superior en cuanto al nimero de pacientes

que lograron una reconstitucién inmune en un menor periodo de tiempo.

Elinicio rapido de ARV en pacientes con recién diagndstico de VIH demostré un mayor porcentaje
de asistencia a la CAl y menor incidencia en cuanto al abandono del tratamiento en comparacion
con aquellos que inician el tratamiento de manera universal sin eventos de reconstitucion inmune
o muerte relacionada a ARV en ninguno de los dos grupos, identificandose un impacto directo
sobre la evolucién clinica y viroldgica al momento de iniciar ARV de manera temprana en los

pacientes con diagndstico reciente de VIH.
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XI.

RECOMENDACIONES

Al ministerio de salud recomendamos:

e Descentralizacién de la atencion de PVIH acompafiada de un proceso formativo en los
trabajadores de la salud con el desarrollo de médulos tedricos y practicos de VIH que
permitan una atencion integral, de calidad, libre de estigma y discriminacion con excelente
manejo de los indicadores de control de la infeccidn.

e Modificar la guia de atencién a PVIH con la universalizacién del tratamiento que ya no debe
depender de valores de CD4 y considerar estrategias de inicio rapido en otras CAl ya

descentralizadas con acompafiamiento de la CAl HEALF.

Al HALF recomendamos:

e Aplicar el protocolo RAPID a todas las personas con diagndstico nuevo de VIH validando
su propio algoritmo y eliminando trabas administrativas que aln existan en la institucion con
apoyo de la gerencia

e Mantener el equipo multidisciplinario fortalecido con los recursos nuevos que han venido a
complementar el trabajo que ya existia y a mejorar el tema de la consejeria intensificada en
adherencia para que puedan incidir en los abandonos.

e Servir de centro de replica de conocimientos y experiencias para las otras CAl apoyando el

desarrollo del personal de salud de estas.

A las asociaciones de personas con VIH:
¢ Realizar equipos de ayuda mutua para el fortalecimiento de la adherencia, fomentando el
autocuidado como una forma de vida.

e Hacer incidencia para la universalizacion de la TAR y la implementacion de RAPID en otros

centros.
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XII. ANEXQOS

13.1. Ficha de recolecciéon de datos

Ficha de recoleccion de datos

“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de
VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH que
iniciaron tratamiento universal durante el 2016-2017 en la clinica de atencion integral en el
HEALF”

1) Cadigo:

2) Numero de expediente:

3) Edad:

4) Sexo:

5) Genero

6) Procedencia:

7) Estado civil:

8) Trabajo: Si__ No__

9) Fecha de diagnostico:

10) Lugar de diagndstico: Hospital publico: _ Hospital privado___ centro de salud____ otros:
11) Fecha de atencion en CAL:

12) Presenta algun signo de alarma: (mencionarlos)*

Fiebre de mas deun  PA menor 90/60 Deterioro cognitivo Turgencia de piel
mes

Pérdida de peso de Cefalea intensa Papiledema Ojos hundidos
mas 10% persistente
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Diarrea de un mes Déficit sensorial o | de pO2 en Signo de pliegue
motor gasometria por Sequedad de
debajo de 90mmhg u MUCOSAS
oximetria menor de
90%
13) Clasificacion de infeccion por VIH:
Categorias CD4 Categorias clinicas
Sintomas A Sintomas B Sintomas C
Mas de 500 A-1 B-2 C-2
Entre 200-500 A-2 B-2 C-2
Menos de 200 A-3 B-3 C-3
14) Destino del paciente:
Ingreso a hospitalizado Emergencia Consulta externa

15) Inicio de TARA.

Fecha

Nombre del farmaco

Inicio rapido de TARV

Universal
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16) Sospecha de infeccion oportunista, cual:

17) Aceptacion del paciente: Si_ No___

18) (El paciente esta preparado?: Si__ No___

19) Exadmenes realizados:

Examenes Ingreso ler control
Fecha
Carga viral
Cd4
Bhc
Creatinina
Cryptococcus
Histoplasma

Valoracion

oftalmoldgica
Baar
Genxpert

TGO

2do control

3er control

4to control
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TGO

Bilirrubinas

totales

Bilirrubina

Directa

Bilirrubina

Indirecta
VDRL
Hepatitis B

Hepatitis C

20) Asistenciaa CAl: asiste_ traslado  fallecido_ abandono
21) Fecha de altima consulta:

22) Adherente al tratamiento:si__ no_

23) Desarrollo reacciones adversas al TAR:si___ no___

24) Desarrollo sindrome de reconstitucion inmune: Si So
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13.2. Graéficos y cuadros

Cuadro 1: Distribucion de la edad de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de

terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el

2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH gue iniciaron tratamiento

universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF™.

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Fuente: Expediente clinico

Inicio rapido

Tipo de Inicio TAR

58

32.8448

31.0000

25.00

11.84965

15.00

69.00

Universal

57

34.7544

32.0000

30.00

10.69760

21.00

64.00

77



Fracuencia

Frecuencia

Gréfico 1: Distribucién de la edad de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de
terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el
2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento
universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF.9

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido
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Edad

Fuente: Cuadro 1

Media = 32 .54
Desviacion estandar = 11 .85
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Cuadro 2: Distribucion de sexo de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia
antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en
comparacion con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal

durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Sexo
Tipo de Inicio TAR Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inicio Valido Masculino 46 79.3 79.3 79.3
répido
Femenino 12 20.7 20.7 100.0
Total 58 100.0 100.0
Universal Valido Masculino 42 73.7 73.7 73.7
Femenino 15 26.3 26.3 100.0
Total 57 100.0 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 2: Distribucion del sexo de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de
terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el
2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento

universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF™.
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3: Distribucién el género de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de
terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el
2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH gue iniciaron tratamiento

universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vélido
rapido
Perdidos
Total
Universal Vaélido
Perdidos
Total

HSH

Heterosexual

Bisexual

Transexual

Total

Sistema

HSH

Heterosexual

Homosexual

Bisexual

Total

Sistema

Género

Frecuencia

21

12

37

21

58

13

26

46

11

57

Porcentaje

36.2

20.7

3.4

3.4

63.8

36.2

100.0

22.8

45.6

53

7.0

80.7

19.3

100.0

Porcentaje

valido

56.8

32.4

54

54

100.0

28.3

56.5

6.5

8.7

100.0

Porcentaje

acumulado

56.8

89.2

94.6

100.0

28.3

84.8

91.3

100.0
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Porcentaje

Porcentaje

Grafico 3: Distribucion del sexo de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de
terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el
2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento
universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF™.
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4: Distribucion del sexo de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de
terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el
2018 en comparacién con una cohorte historica de personas con VIH gue iniciaron tratamiento

universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF™.

Procedencia

Tipo de Inicio TAR Frecuencia Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Inicio Vélido Chinandega 2 3.4 34 3.4
rapido
Ledn 1 1.7 1.7 5.2
Managua 54 93.1 93.1 98.3
Caribe 1 1.7 1.7 100.0
Norte
Total 58 100.0 100.0
Universal  Valido Chinandega 1 1.8 1.8 1.8
Ledn 1 1.8 1.8 3.5
Managua 55 96.5 96.5 100.0
Total 57 100.0 100.0

Fuente: Expediente clinico

83



Porcentaje

Porcentaje

Gréfico 4: Distribucion de la procedencia de los pacientes incluidos en el estudio sobre
“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron

tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.
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Cuadro 5: Distribucion del estado civil de los pacientes incluidos en el estudio sobre
“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron
tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR

Inicio
rapido

Universa
I

Valido

Perdido
S

Total

Valido

Soltero
Casado

acompafiad
0

Viudo

Total

Sistema

Soltero
Casado

acompafad
0

Viudo
Union Libre

Total

Estado Civil

Frecuenci
a

34

49

58

24

15

48

Porcentaj
e

58.6
8.6

15.5

1.7

84.5

15.5

100.0

42.1
10.5

26.3

3.5
1.8

84.2

Porcentaj

e valido
69.4
10.2

18.4

2.0

100.0

50.0
12.5

31.3

4.2
2.1

100.0

Porcentaje
acumulad
0

69.4
79.6

98.0

100.0

50.0
62.5

93.8

97.9

100.0
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Perdido
S

Total

Fuente: Expediente clinico

Sistema

57

15.8

100.0
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Gréfico 5: Distribucion del estado civil de los pacientes incluidos en el estudio sobre

“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron

tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.
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Fuente: Cuadro 5
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Cuadro 6: Distribucidon del estado actual de trabajo de los pacientes incluidos en el
estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico
reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de personas con VIH
que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido
rapido
Perdidos
Total
Universal  Vaélido
Perdidos
Total

Fuente: Expediente clinico

Sl

NO

Total

Sistema

Sl

NO

Total

Sistema

HEALF”.

Trabajo

Frecuencia

§Y

16

55

58

39

12

51

57

Porcentaje

67.2
27.6

94.8

5.2

100.0

68.4
21.1

89.5

10.5

100.0

Porcentaje
valido

70.9
29.1

100.0

76.5
23.5

100.0

Porcentaje
acumulado

70.9

100.0

76.5

100.0
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Grafico 6: Distribucién del estado actual de trabajo de los pacientes incluidos en el
estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico
reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de personas con VIH
que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el

HEALF”.
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Cuadro 7: Distribucion del lugar de diagndstico de los pacientes incluidos en el estudio
sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de
VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte histérica de personas con VIH que
iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vélido Centro de salud

rapido
Hospital Publico
Hospital Privado

Laboratorio
Privado

Cruz Roja

Total
Universal Vaélido Centro de salud
Hospital Publico

Hospital Privado

Laboratorio
Privado

Cruz Roja
PASMO
Otros
Total

Perdidos Sistema

Frecuencia

19

26

58

24

10

52

Porcentaje

32.8

44.8

8.6

6.9

6.9

100.0

42.1

14.0

17.5

7.0

7.0

1.8

1.8

91.2

8.8

Porcentaje

valido

32.8

44.8

8.6

6.9

6.9

100.0

46.2

154

19.2

7.7

7.7

1.9

1.9

100.0
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Fuente: Expediente clinico

Total

57

100.0
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Gréfico 7: Distribucion del lugar de diagnostico de los pacientes incluidos en el estudio
sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de

VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que

iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF”.

Lugar de Diagnéstico
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

S0
40—
@
-5 30
-
=
a
(=)
=
= 44 53%
20
32.76%
10
B 62% 5.90%: 5.90%
[u] T T T T I
Centro de salud Hospital Publico Hospital Privacdo Laboratorio Privado Zruz Roja
Lugar de Diagnostico
Lugar de Diagnéstico
Tipo de Inicio TAR: Universal
S0
40—
@
= 30
o
=
@
2
{ 46.15%
20—
10 19.23%
15.38%
[7 5o [7 5%
o [T1ozw]] [Mho2wx]]
I I I I I T T
Cerntro de Hospital Hospital Lakboratorio Zruz Roja PASMO Otros
salucl Publico Privado Privado

Fuente: Cuadro 7
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Cuadro 8: Distribucion de la presencia de signos de alarma al momento del diagndstico

en los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida
en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Presenta algun sintoma de alarma

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido Sl
rapido
NO
Total

Universal Vélido Sl
NO

Total

Fuente: Expediente clinico

Frecuencia

25

33

58

13

44

57

Porcentaje

43.1
56.9

100.0

22.8
77.2

100.0

Porcentaje
valido

43.1
56.9

100.0

22.8
77.2

100.0

Porcentaje
acumulado

43.1

100.0

22.8

100.0
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Gréfico 8: identificacion de signos de alarma al momento del diagnostico en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con

diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de

personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencidn

Porcentaje

Porcentaje
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Cuadro 9: Distribucion de los signos de alarma identificados al momento del diagnéstico
en los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida
en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica

de atencion integral en el HEALF”.

Presenta Fiebre mayor a un mes

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
valido
Inicio Valido SI 15 25.9 25.9
Répido
NO 43 74.1 74.1
Total 58 100.0 100.0
Universal  Valido SI 4 7.0 7.0
NO 53 93.0 93.0
Total 57 100.0 100.0

Presenta deterioro cognitivo

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
valido
Inicio Valido Sl 2 3.4 3.4
Répido
NO 56 96.6 96.6
Total 58 100.0 100.0
Universal Vialido NO 57 100.0 100.0

Porcentaje
acumulado

25.9

100.0

7.0

100.0

Porcentaje
acumulado

3.4

100.0

100.0
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Presenta pérdida de peso de méas 10%

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido Sl
Répido
NO
Total
Universal Vaélido Sl
NO
Total

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido Sl
Répido
NO
Total
Universal Vilido NO

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vaélido Sl
Répido
NO

Frecuencia  Porcentaje
15 25.9
43 74.1
58 100.0
8 14.0
49 86.0
57 100.0

Presenta cefalea intensa

Frecuencia  Porcentaje
3 5.2
55 94.8
58 100.0
57 100.0

Presenta papiledema

Frecuencia  Porcentaje
1 1.7
57 98.3

Porcentaje
valido

25.9
74.1

100.0

14.0
86.0

100.0

Porcentaje
valido

5.2
94.8

100.0

100.0

Porcentaje
valido

1.7

98.3

Porcentaje
acumulado

25.9

100.0

14.0

100.0

Porcentaje
acumulado

5.2

100.0

100.0

Porcentaje
acumulado

1.7

100.0



Total

Universal Vélido NO

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vaélido Sl
Répido
NO
Total
Universal Vaélido Sl
NO
Total

58

57

Frecuencia

55

58

49

57

100.0

100.0

Presenta diarrea de un mes

Porcentaje

5.2
94.8

100.0

14.0
86.0

100.0

100.0

100.0

Porcentaje
valido

5.2
94.8

100.0

14.0
86.0

100.0

100.0

Porcentaje
acumulado

5.2

100.0

14.0

100.0
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Presenta déficit sensorial o motor

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

valido

Inicio Valido Sl 4 6.9 6.9
Répido

NO 54 93.1 93.1

Total 58 100.0 100.0
Universal Valido Sl 1 1.8 1.8
NO 56 98.2 98.2

Total 57 100.0 100.0

Fuente: Cuadro 9

Porcentaje
acumulado

6.9

100.0

1.8

100.0
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Gréfico 9: Distribucidn de los signos de alarma identificados al momento del diagndstico en los
pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
histérica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.
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Tipo de Inicio TAR: Universal
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Cuadro 10: Clasificacion clinica de VIH segun la CDC al momento del diagndstico en
los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Clasificacion de infeccion por VIH

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Inicio Vaélido A-1 9 15.5 155 155
rapido
A-2 16 27.6 27.6 43.1
A-3 6 10.3 10.3 53.4
B-1 1 1.7 1.7 55.2
B-2 5 8.6 8.6 63.8
B-3 7 12.1 121 75.9
C-1 1 1.7 1.7 77.6
C-3 13 22.4 22.4 100.0
Total 58 100.0 100.0
Universal Vaélido A-1 16 28.1 29.1 29.1
A-2 6 10.5 10.9 40.0
A-3 1 1.8 1.8 41.8
B-1 3 5.3 5.5 47.3
B-2 8 14.0 145 61.8
B-3 5 8.8 9.1 70.9
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C-1
C-2
C-3

Total

Perdidos  Sistema

Total

Fuente: Expediente clinico

55

57

7.0 7.3

5.3 5.5

15.8 16.4
96.5 100.0
3.5
100.0

78.2

83.6

100.0
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Gréfico 10: Clasificacion clinica de VIH segin la CDC al momento del diagndstico en
los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.
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Cuadro 11: Conocimiento del destino del paciente luego del ler contacto con la CAl en
los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
histérica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Destino del paciente

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
vélido
RAPID Vélido Ingreso a 20 34.5 34.5
hospitalizado
Emergencia 1 1.7 1.7
Consulta externa 37 63.8 63.8
Total 58 100.0 100.0
Universal  Valido Ingreso a 11 19.3 20.4
hospitalizado
Consulta externa 43 75.4 79.6
Total 54 94.7 100.0
Perdidos  Sistema 3 5.3
Total 57 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 11: Conocimiento del destino del paciente luego del ler contacto con la CAl en
los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.
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Cuadro 12: Conocer el nombre del ARV con el cual se inici6 tratamiento en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencidn
integral en el HEALF”.

Nombre del Farmaco

Tipo de Inicio TAR Frecuencia = Porcentaje Porcentaje
valido
Inicio Valido Emitricitabina + Tenofovir 58 100.0 100.0
rapido + Efavirenz
Universal Valido Emtricitabina + Tenofovir 57 100.0 100.0
+ Efavirenz

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 12: Conocer el nombre del ARV con el cual se inicié tratamiento en los

pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica

Porcentaje

Porcentaje

de atencion integral en el HEALF”.

Mombre del Farmaco

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido
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Tipo de Inicio TAR: Universal
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Nombre del Farmaco

Fuente: Cuadro 12
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Cuadro 13: Identificar si existié la sospecha de infecciones oportunistas en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido Sl
rapido
NO

Total

Universal Valido Sl
NO

Total

Fuente: Expediente clinico

integral en el HEALF”.

Frecuencia

16

42

58

10

47

57

Porcentaje

27.6
72.4

100.0

17.5
82.5

100.0

Sospecha de infeccién oportunista

Porcentaje
valido

27.6
72.4

100.0

175
82.5

100.0

Porcentaje
acumulado

27.6

100.0

17.5

100.0
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Gréfico 13: Identificar si existid la sospecha de infecciones oportunistas en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencidn
integral en el HEALF”.
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Fuente: Cuadro 13
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Cuadro 14: Conocer el tipo de infecciones oportunistas sospechada en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion

integral en el HEALF”.

Especifique sospecha de infeccion oportunista

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido
rapido

Neurotoxoplasmosis
N. por Jirovecci
TBP

Neurocisticercosis en
fase granulomatosa

Histoplasmosis
TB Ganglionar

Candidiasis oral +
Condiloma

Total

Perdidos Sistema

Total

Universal  Valido Neurotoxoplasmosis
N. por Jirovecci
TBP

TB Ganglionar

Frecuencia

16

42

58

Porcentaje Porcentaje
valido
6.9 25.0
3.4 12.5
8.6 31.3
1.7 6.3
1.7 6.3
3.4 12.5
1.7 6.3
27.6 100.0
72.4
100.0
1.8 10.0
1.8 10.0
53 30.0
1.8 10.0

110



Toxoplasmosis
Cerebral

Neuro infeccion
Criptococosis
Total

Perdidos Sistema

Total

Fuente: Expediente clinico

10

47

57

3.5 20.0
1.8 10.0
1.8 10.0
17.5 100.0
82.5
100.0
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Gréfico 14: Conocer el tipo de infecciones oportunistas sospechada en los pacientes
incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte histérica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencidn
integral en el HEALF”.
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Especifique sospecha de infeccién oportunista

Tipo de Inicio TAR: Universal
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Fuente: cuadro 14

Especifique sospecha de infeccion oportunista
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Cuadro 15: valorar los exdmenes de laboratorio realizado en la lera atencion en la CAl
de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida
en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica

Carga viral ingreso

CD4 ingreso

Bhc ingreso Hemoglobina

Creatinina ingreso

TGO ingreso

TGP ingreso

Bill Totales ingreso

N valido (por lista)

Media

Media

Media

Media

Media

Media

Media

de atencion integral en el HEALF”.

Estadisticos descriptivos
Tipo de Inicio TAR

Inicio rapido

57

122052.7719

58

269.3276

52

12.4642

53

1.9060

53

35.6019

53

32.5528

39

.5926

30

Universal

53

77379.6415

36

298.5000

39

16.1564

47

1.1498

30

32.4597

30

39.0823

24

.5433

10
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Cryptococcus sérico ingreso

Tipo de Inicio TAR

Inicio Véalido Negativo
rapido
SR
Total
Universal Valido  Negativo
SR
Total

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vélido Negativo
rapido
SR
Total
Universal  Valido SR

Fuente: Expediente clinico

Frecuencia = Porcentaje
26 44.8
32 55.2
58 100.0
5 8.8
52 91.2
57 100.0

Histoplasma ingreso

Frecuencia  Porcentaje
18 31.0
40 69.0
58 100.0
57 100.0

Porcentaje
vélido

44.8
55.2

100.0

8.8
91.2

100.0

Porcentaje
valido

31.0
69.0

100.0

100.0

Porcentaje
acumulado

44.8

100.0

8.8

100.0

Porcentaje
acumulado

31.0

100.0

100.0
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Baar ingreso

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inicio Valido  Negativo 1 1.7 1.7 1.7
rapido
SR 57 98.3 98.3 100.0
Total 58 100.0 100.0
Universal Valido  Positivo 1 1.8 1.8 1.8
Negativo 17 29.8 29.8 31.6
SR 39 68.4 68.4 100.0
Total 57 100.0 100.0

Valorac_Oftamologica ingreso

Tipo de Inicio TAR Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
valido
Inicio Vélido Normal 7 12.1 12.1
rapido

SR 51 87.9 87.9

Total 58 100.0 100.0

Universal  Valido Normal 19 33.3 33.3
Retino Patro Diabético 1 1.8 1.8
Retinitis Hipertensiva 1 1.8 1.8

SR 36 63.2 63.2

Total 57 100.0 100.0
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Genxpert Mtb/Rif esputo ingreso

Tipo de Inicio TAR

Inicio Véalido  Negativo
rapido
SR
Total
Universal Valido Negativo
SR
Total

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vélido  Positivo

rapido
Negativo
SR

Total

Universal Valido Negativo
SR

Total

Fuente: Expediente clinico

Frecuencia

12

46

58

2

55

57

Porcentaje

20.7
79.3

100.0

3.5
96.5

100.0

Hepatitis C ingreso

Frecuencia

26

31

58

18

39

57

Porcentaje

1.7
44.8
53.4

100.0

31.6
68.4

100.0

Porcentaje
valido

20.7
79.3

100.0

3.5
96.5

100.0

Porcentaje
valido

1.7
44.8
53.4

100.0

31.6
68.4

100.0

Porcentaje
acumulado

20.7

100.0

3.5

100.0

Porcentaje
acumulado

1.7
46.6

100.0

31.6

100.0
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Tipo de Inicio TAR

Inicio Véalido Negativo
rapido
SR
Total
Universal Valido Negativo
SR
Total

Tipo de Inicio TAR

Inicio Vélido NR

rapido
SR

Total

Universal Valido NR
Positivo
SR

Total

Fuente: Expediente clinico

Hepatitis B ingreso

Frecuencia  Porcentaje
27 46.6
31 534
58 100.0
17 29.8
40 70.2
57 100.0
VDRL
Frecuencia  Porcentaje
31 53.4
27 46.6
58 100.0
24 42.1
3 53
30 52.6
57 100.0

Porcentaje
valido

46.6
53.4

100.0

29.8
70.2

100.0

Porcentaje
valido

53.4
46.6

100.0

42.1
5.3
52.6

100.0

Porcentaje
acumulado

46.6

100.0

29.8

100.0

Porcentaje
acumulado

53.4

100.0

42.1
47.4

100.0
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Gréfico 15: valorar los exdmenes de laboratorio realizado en la lera atencion en la CAl
de los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida
en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica

Carga viral ingreso

Carga viral ingreso

de atencion integral en el HEALF”.
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Porcentaje

Porcentaje

Cryptococcus ingreso

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

60—

Megativao

Cryptococcus ingreso

Cryptococcus ingreso

Tipo de Inicio TAR: Universal

100

807

60—

40—

207

MNegativo

Cryptococcus ingreso
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Porcentaje

Porcentaje

Histoplasma ingreso
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

50

40—

207

Megativo

Histoplasma ingreso

Histoplasma ingreso
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

Megativao

Histoplasma ingreso
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Porcentaje

Porcentaje

Valo

rac_Oftamologica ingreso

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

100

80=

60—

87.93%
40—
20
[u} T T
Mormal SR
Valorac_ Oftamologica ingreso
Valorac_Oftamologica ingreso
Tipo de Inicio TAR: Universal
60—
40
B3 16%
20
33.33%
| pa— |
a [ 11,759 1 [ 11.75
T — T
Marmal Retino Patro Diabéetico Retinitis Hipertensiva SR

Fuente: Cuadro 15

Valorac_Oftamologica ingreso
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Porcentaje

Porcentaje

Baar ingreso

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

100
80—
G0
95.28%
407
20—
o I 11 72| 1
| S I
Megativa =13
Baar ingreso
Baar ingreso
Tipo de Inicio TAR: Universal
G0
40
G3.42%
20
25.82%
| pa—— |
o I 11 7o%6 1 ]
= T T
Positive Megativo SR

Baar ingreso

Fuente: Cuadro 16
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Porcentaje

Porcentaje

Genxpertingreso
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

507

G0

40—
20—
o
Meaativo
Genxpert ingreso
Tipo de Inicie TAR: Universal
100
50
G0
40—
207
o 3.51%
Megativo

Genxpert ingreso

Fuente: Cuadro 15 124



Porcentaje

Porcentaje

Hepatitis_C ingreso

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

&0
S0
40—
30—
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10—
0 11.72%] | | :
PnsTrti\-'n Megativo SR
Hepatitis_C ingreso
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido
G0
501
401
30
53.45%
44 83%
201
10
11.72%]| 1
0 —_— T T
Positivo Megativo SR

Hepatitis_C ingreso
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Porcentaje

Porcentaje

Hepatitis_B ingreso

Tipo de Inicio TAR: Universal

B0

Megativo

Hepatitis_B ingreso
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

50

20

40

30

207

Megativo

Hepatitis_B ingreso

Fuente: Cuadro 15
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Porcentaje

Porcentaje

VDRL
Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

G0
50
40—
30
207
10—
a—
VDRL
VDRL
Tipo de Inicie TAR: Universal
B0
S0
40
30
20
10
5.26%]
Positivo =1
VDRL

Fuente: Cuadro 15
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Cuadro 16: Determinar la asistencia a la CAl en los pacientes incluidos en el estudio
sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de
VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que
iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR

Inicio Valido  Abandona

rapido
Asiste
Traslado

Fallecido

Total

Universal Valido  Abandona
Asiste

Total

Fuente: Expedientes clinicos

Asistencia a CAl

Frecuencia Porcentaje
9 15.5
45 77.6
3 5.2
1 1.7
58 100.0
14 24.6
43 754
57 100.0

Porcentaje
valido

155
77.6
5.2
1.7

100.0

24.6
75.4

100.0

Porcentaje
acumulado

155
93.1
98.3

100.0

24.6

100.0

128



VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de personas con VIH que

Graéfico 16: Determinar la asistencia a la CAl en los pacientes incluidos en el estudio
sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de

iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién integral en el HEALF”.

Porcentaje
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Asistencia a CAl
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Fuente: Cuadro 16

Asistencia a CAl

T
Asiste
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Cuadro 17: Conocer el tiempo que transcurre desde que la persona es diagnosticada con
VIH hasta que acude a la CAl en dependencia del lugar de diagnostico en los pacientes incluidos
en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacién con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién
integral en el HEALF”.

Estadisticos

Tipo de Lugar de Diagndstico
Inicio TAR
Centro Hospital =~ Hospital = Laboratorio Cruz = PASMO  Otros
desalud  Publico Privado Privado Roja
Inicio 12.9d 11.0d 25.0d 3.50d 17.0
rapido d
Universal 21.7d 488.3 d 212.6 d 8.50d 145.7 1.0d 1.0d
d

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 17: Conocer el tiempo que transcurre desde que la persona es diagnosticada con
VIH hasta que acude a la CAl en dependencia del lugar de diagnéstico en los pacientes incluidos
en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con
diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte historica de
personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencién
integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR: Inicio Rapido

Tipo de
Inicio TAR

M Inicic Rapido

Media Tiempo transcurrido en dias desde que se
realiza diagnostico y el paciente asiste a CAl
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Media Tiempo transcurrido en dias desde
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Fuente: Cuadro 17
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Cuadro 18: Conocer los tiempos relacionados a la atencion e inicio de TAR en los
pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte

historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Tipo de Inicio TAR

RAPID

Universal

Estadisticos

Tiempo
transcurrido en
dias desde que

se realiza
diagnostico y el
paciente asiste

Tiempo
transcurrido en
dias desde que

se realiza
diagnéstico y el
paciente inicia

Tiempo
transcurrido en
dias desde que

el paciente
asiste a CAl e
inicia

a CAl tratamiento tratamiento
N Vaélido 55 56 58
Perdidos 3 2 0
Media 12.6182 14.9107 2.7759
N Vaélido 56 56 57
Perdidos 1 1 0
Media 174.5357 199.8214 65.7895

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 19: Determinar si existi6 RAM o sindrome de reconstitucién inmune en los
pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en
personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Presenta efectos adversos a TAR

Tipo de Inicio TAR Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inicio Véalido NO 58 100.0 100.0 100.0
rapido
Universal Vaélido  NO 57 100.0 100.0 100.0
Presenta sindrome de reconstitucion inmune
Tipo de Inicio TAR Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Inicio Vélido NO 58 100.0 100.0 100.0
rapido
Universal @ Valido | NO 57 100.0 100.0 100.0

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 20: Identificar el tiempo promedio en lograr supresién viroldgica y estado
indetectable en los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de
manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con
una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en

la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Estadisticos

Tipo de Inicio TAR

Tiempo de supresion

Tiempo de estado

viroldgica indetectable
Inicio rapido N Valido 44 14
Perdidos 14 44
Media 45.0682 144.1429
Universal N Valido 32 17
Perdidos 25 40
Media 146.4063 228.5882

Fuente: Expediente clinico
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Frecuencia

Frecuencia

Grafico 20: Identificar el tiempo promedio en lograr supresion viroldgica y estado
indetectable en los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de
manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH durante el 2018 en comparacion con
una cohorte historica de personas con VIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en
la clinica de atencion integral en el HEALF™.
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Fuente: Cuadro 20

hiedia = 45.07
Deswviacion estandar = 42 164
] 44

hiedia = 1446 .41
Bes\ar!_?cién estandar = 73.288
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Frecuencia

Fracuencia
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Fuente: Cuadro 20
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Cuadro 21: Conocer el recuento promedio de CD4 de seguimiento luego de iniciar ARV
en los pacientes incluidos en el estudio sobre “Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida
en personas con diagnostico reciente de VVIH durante el 2018 en comparacion con una cohorte
histdrica de personas con VVIH que iniciaron tratamiento universal durante el 2017 en la clinica
de atencion integral en el HEALF”.

Nivel de CD4 en ultimo control

Tipo de Inicio TAR

314.5000

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 22: Conocer la adherencia al TAR en los pacientes incluidos en el estudio sobre
“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron
tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Asistencia a CAl*Adherencia al tratamiento tabulacién cruzada

Inicio Asistencia
rapido a CAl

Tipo de Inicio TAR Adherencia al Total
tratamiento
NO Sl
Abandona Recuento 9 0 9
% dentro de 100.0% 0.0% 100.0%
Asistencia a CAl
% dentro de 69.2% 0.0% 15.5%
Adherencia al
tratamiento
Asiste Recuento 0 45 45
% dentro de 0.0% 100.0% = 100.0%
Asistencia a CAl
% dentro de 0.0% 100.0% 77.6%
Adherencia al
tratamiento
Traslado Recuento 3 0 3
% dentro de 100.0% 0.0% 100.0%
Asistencia a CAl
% dentro de 23.1% 0.0% 5.2%
Adherencia al
tratamiento
Fallecido Recuento 1 0 1

Fuente: expediente

138



% dentro de
Asistencia a CAl

100.0% 100.0%

% dentro de
Asistencia a CAl

% dentro de 100.0%
Adherencia al
tratamiento

100.0%
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Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 23: Evaluar el analisis de supervivencia en los pacientes incluidos en el estudio sobre
“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron
tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Casos disponibles en el
analisis

Casos eliminados

Total

Sexo
Lugar_Dx
Clasificacion_VIH

Tipo_inicio_ TAR

Evento

Censurado

Total

Casos con valores perdidos
Casos con tiempo negativo

Casos censurados antes del
evento mas cercando en un
estrato

Total

Bloque 0: Bloque de inicio

Las variables no estan en la ecuacion

Puntuacién

.632
.301
.178

31.552

Resumen de procesamiento de casos

gl

70

71

44

44

115

Porcentaje

60.9%

0.9%

61.7%

38.3%

0.0%

0.0%

38.3%

100.0%

Sig.

427

.583

.673

.000
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Bloque 1. Método = Avanzar por paso (Wald)

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Escaldon Logaritmo Global (puntuacién) Cambio respecto a paso
de la anterior
verosimilitud
) Chi- al Sig. Chi- Gl
cuadrado cuadrado
1 437.504 31.552 1 .000 30.109 1

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Escaldn Cambio respecto a Cambio respecto a bloque anterior

paso anterior
Sig. Chi-cuadrado Gl Sig.
1 .000 30.109 1 .000
Variables en la ecuacion

B SE Wald gl Sig. Exp(B)

Pasol Tipo_inicio_TAR 1.483 279 28.334 1 .000 4.406
Variables en la ecuacion
95.0% CI para Exp(B)
Inferior Superior
Paso 1 Tipo_inicio_TAR 2.552 7.606

Las variables no estan en la ecuacion
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Puntuacién

Paso 1 Sexo 3.397
Lugar_Dx .853
Clasificacion_VIH 201

Medias de covariables

Media
Sexo 211
Lugar_Dx 2.310

Clasificacion_VIH 4.507

Tipo_inicio_TAR .620

gl

Sig.

.065

.356

.654
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Gréfico 23: Evaluar el analisis de supervivencia en los pacientes incluidos en el estudio sobre
“Inicio de terapia antirretroviral de manera rapida en personas con diagnostico reciente de VIH
durante el 2018 en comparacidn con una cohorte histérica de personas con VIH que iniciaron
tratamiento universal durante el 2017 en la clinica de atencion integral en el HEALF”.

Supervivencia acumulada
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&=

o—
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Tiempo de supresion virolégica
Fuente: Cuadro 23
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