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Resumen

Objetivo: caracterizar de forma sociodemogréfica y clinica pacientes con diagnéstico nuevo de VIH, que fueron hospitalizados en una Clinica Universitaria de alta
complejidad entre el afio 2010 — 2016.

Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional, descriptico, de corte transversal por medio de revision de historias clinicas, que incluyo pacientes >14
afos, a quienes se les diagnosticd VIH durante la hospitalizacion y tuvieran al menos un conteo de linfocitos CD4.

Resultados: la mediana para la edad fue 41 afios (RIC 31 - 51), el 85,1% eran hombres. Los principales sintomas al ingreso fueron generales/sistémicos (70,2%).
99 pacientes (61,5%) tenian infecciones oportunistas siendo tuberculosis la mas frecuente (34,3%). La mediana para el conteo de CD4 fue 88 células/mm? RIC
(27 - 327) y el 77% se clasifico como SIDA. 29 pacientes murieron (18%) encontrando como posible factor de riesgo tener conteo de CD4 <200 células/mm?3, no
pertenecer al régimen contributivo, ingresar con sintomas respiratorios, tener diagnostico de neumonia, criterios de falla multiorganica o necesidad de UCI/UCE.
Conclusién: para nuestro caso la mayoria de pacientes con diagnostico nuevo de VIH se encontraban en estados avanzados de inmunosupresién con alta carga de
enfermedades definitorias de SIDA. Es importante fortalecer las politicas de salud publica para diagnosticar mas temprano la infeccion por VIH.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia humana (VIH); Sindrome de Inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA); Diagndstico; Hospitalizacion; Recuento de
linfocitos CD4, Infeccion Oportunista.

Sociodemographic and clinical characteristics of patients with new HIV diagnosis.

Abstract

Purposes: to characterize sociodemographic and clinical aspects in newly diagnosed HIV patients that were hospitalized at a university health center between
2010 - 2016.

Methods: we made an observational descriptive cross — sectional study reviewing clinical records, including patients older than 14 years old, who were diagnosed
with HIV infection during hospitalization and at least a CD4 count.

Results: median age at diagnosis was 41 years old (IQR 31 - 51), 85% were men. The main symptoms were general/systemic (70.2%). 99 patients (61.5%) had op-
portunist infections, being tuberculosis the most frequent (34.3%). The median CD4 were 88 cells/mm? (IQR 27 - 327) and 77% were classified as AIDS. 29 patients
died (18%), finding as a risk factor for mortality don't having a good health care insurance, low CD4 count, having respiratory symptoms, pneumonia diagnosis,
multiple organic failure’s criteria and ICU admission.

Conclusion: in our case, the majority of patients with a new diagnosis of HIV were in advanced stages of immunosuppression with a high burden of AIDS defining
diseases. It is important to strengthen public health policies to diagnose HIV infection earlier.

Keywords: Human Immunodeficiency Virus (HIV); Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS); Diagnosis; Hospitalization; CD4 lymphocyte count; Opportunistic
Infection.

Introduccion nistas o neoplasias’. Segin datos de UNAIDS para el afio 2016
existian 36.7 millones de personas infectadas, se estimaron 1.8

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) constituye millones de casos nuevos y 1 millon de muertes atribuibles a la

la manifestacion mas grave de la infeccion por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH), una enfermedad que comprome-
te la inmunidad celular predisponiendo a infecciones oportu-

infeccion; alrededor del 70% de los pacientes conocia su esta-
do de infeccion, solo un 53% tenia acceso a terapia antirretro-
viral (TARV) y de éstos el 44% tenian carga viral indetectable?.
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En Colombia segun el Informe GARPR 20143 desde 1985 se
habia notificado 92.379 casos de los cuales el 78% (72.281)
se encontraban en estadio VIH y 22% (20.098) en SIDA. Para
los afios 2012 a 2013 la razén de masculinidad fue de 2,6
hombres por una mujer, la mayor afectacion se concentra
entre los 15 a 49 afios con el 86% de los casos notificados y
el acumulado de muertes por SIDA desde el afio 1991 a 2012
fue de 39.886 defunciones. De acuerdo a la informacién de
la cuenta de alto costo? para enero de 2017 se reportaron
86.256 personas diagnosticadas con la enfermedad, y para
finalizar el afio se obtuvieron 13.311 casos nuevos confirma-
dos por laboratorio.

El diagndstico precoz de VIH conlleva a un tratamiento opor-
tuno con TARV que puede retrasar la progresion a SIDA, au-
mentar la esperanza de vida y disminuir la transmisién’, sin
embargo muchos pacientes aun se diagnostican en etapas
avanzadas de la enfermedad. En Colombia no hay estudios
que evalten de forma especifica la poblacion de pacientes
con diagndstico nuevo de VIH, y en los que hay disponibles
éstos no son una proporcion representativa (prevalencia de
22%° 23,5%° y 49,4%’), ni se hace un analisis detallado de
dicho subgrupo.

El objetivo del presente trabajo fue caracterizar de forma so-
ciodemogréfica, clinica, y explorar factores de riesgo asocia-
dos a mortalidad en pacientes con nuevo diagnéstico de VIH,
que fueron hospitalizados en una Institucién Universitaria de
alta complejidad en la ciudad de Medellin, Colombia.

Material y Métodos

Tipo de estudio y poblacion: se realizé un estudio observa-
cional, descriptivo, de corte transversal que incluyé pacientes
hospitalizados en la Clinica Ledn Xlll, desde el 1 de enero
de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2016, con edad 214 a
afnos, a quienes se les confirmé diagndstico de VIH durante
la estancia y tuvieran al menos un conteo de linfocitos CD4.
Se excluy6 pacientes con diagndstico previo de VIH, que
recibieran profilaxis para infecciones oportunistas o terapia
antiretroviral.

Contexto, tamaio de muestra y forma de muestreo: la
Clinica Ledn Xl ubicada en Medellin, Colombia, es una ins-
titucion universitaria de alta complejidad que pertenece a la
red de servicios de salud de la Universidad de Antioquia. En-
tre el 2010 — 2016 disponia un promedio de 584 camas para
pacientes adultos, con 2091 hospitalizaciones al mes, de los
cuales el 0,5% tenia diagnostico de VIH.

Para el desarrollo del estudio se reviso la base de datos fisica
y electrénica de la Clinica, para obtener el nimero de docu-
mento de los pacientes con diagndstico presuntivo de VIH
en las fechas establecidas asi como la prueba confirmatoria,
teniendo en cuenta los criterios establecidos por la Guia de
Practica Clinica en Colombia®. En total se obtuvo 295 regis-
tros que fue la muestra inicial.

Recoleccion de datos: para todos los casos se reviso la his-
toria clinica electronica verificando los criterios de inclusion.
De los 295 registros iniciales se excluyeron 134; (39) tenian
diagnostico previo de VIH, (38) no se les realiz6 conteo de
CD4, (34) no se encontré la historia electrénica, (15) fueron
falsos positivos y (8) de diagndstico ambulatorio. Al final
quedaron 161 pacientes de los cuales se extrajeron variables
sociodemogréficas, clinicas y de laboratorio que se ingresa-
ron en una base de datos en linea disefiada y administrada
por el Grupo de Investigacién en Medicina Interna (GIMI) de
la Universidad de Antioquia.

Consideraciones éticas: segun la normativa colombiana (Re-
solucién 8430, Articulo 11), los estudios retrospectivos son
de riesgo menor al minimo por lo que no se solicité consen-
timiento informado a los pacientes, pero se obtuvo el permi-
so del Comité de Etica en el acta No 63 de 2016. Los datos
fueron manejados con estricta confidencialidad por medio
de identificacion codificada y el acceso restringido a la base
de datos electrénica del GIMI por medio de usuario y clave.

Anadlisis estadistico: se realizd por medio del software Epi-
dat versién 4.2 (2016). Para las variables cuantitativas se cal-
culé medias con desviacién estandar, medianas con rango
intercuartilico (RIC P, ) y las cualitativas con porcentajes.
Adicionalmente se categorizd de forma dicétoma las varia-
bles cuantitativas — cualitativas y se realizé un analisis explo-
ratorio sobre los factores asociados a mortalidad utilizando
la prueba exacta de Fisher para comparar porcentajes, se
aceptd un error del 5% (p<0.05) y los resultados se expresa-
ron en ORs crudos.

Para la realizacién del presente documento se siguieron los
planteamientos de la declaracion STROBE (https://www.strobe-
statement.org).

Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas: resumidas en la Tabla
1; la mediana de edad fue 41 afios, y 24 para los dias de
hospitalizacion, la mayoria de pacientes eran hombres, hete-
rosexuales y solteros. De la muestra total casi la mitad per-
tenecian al régimen contributivo, en su mayoria residentes
en el area urbana. De 158 registros, 108 (68%) tenian una
ocupaciéon remunerada segun la Clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones CIUO - 08, siendo mas frecuen-
te el grupo 5 (trabajadores de los servicios y vendedores de
comercios y mercados) 23%, seguido del 9 (ocupaciones ele-
mentales) 13,9%. De los 50 faltantes el 46% eran cesantes,
24% amas de casa, 16% estudiantes y 14% pensionados.

Caracteristicas clinicas: en 99 pacientes se logré definir
factores de riesgo asociados con el contagio de VIH,
encontrando historia de promiscuidad en 56,6%, hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) 54,5% (independiente
de su orientacién sexual), y consumo de psicofarmacos
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los 161 pacientes.

Edad en afios (mediana) 41 (RIC 31-51)
>50 afios 27,3%
Dias de hospitalizacion (mediana) 24 (RIC 15 -37)
Género (hombres) 85,1%
Orientacion sexual (n=132)

- Heterosexual 60,6%

- LGBT 39,3%
Estado civil

- Sin pareja estable 70,8%
Régimen de seguridad social

- Contributivo 52,8%

- Subsidiado 39,1%

- Vinculado 8,1%
Residencia

- Urbana (municipal) 95,5%

- Fuera de Medellin 46,6%

LBGT: Lesbianas, Gais, Bisexuales y Transexuales.

30,3%. El indice de comorbilidad de Charlson™al ingreso fue
Oenel67,7%y 1 -2 en 26,6%. De los grupos de sintomas
gue motivaron la consulta a urgencias el mas frecuente fue
generales/sistémicos 70,2% seguido de neuroldgicos 34,8%,
gastrointestinales 34,8% y respiratorios 32,9%. Teniendo en
cuenta el indice de masa corporal (IMC) el 64,9% estaban en
peso normal y 26,1% en bajo peso. Al evaluar las diferentes
razones (no excluyentes) que llevaron a solicitar una prueba
de VIH; el 95,7% fue por las caracteristicas clinicas al ingreso,
39,1% por conductas/condiciones de riesgo para contagio,
siendo solo el 3,1% diagnosticos incidentales.

Se logré definir probables infecciones oportunistas en
99 pacientes (61,5%), de ellos el 73,7% solo tenia una,
22,2% dos y 4% tres. Como se resume en la Tabla 2, la méas
frecuente fue tuberculosis en 34% (extrapulmonar 30,3%
y pulmonar 4%), seguido de candidiasis esofagica 23,2% y
toxoplasmosis cerebral 22,2%. Adicionalmente se describen
los métodos con los que se diagnosticéd estas infecciones
excepto en algunos casos de tuberculosis extrapulmonar
17%, candidiasis esofagica 4% y citomegalovirus (CMV) 37%,
donde el diagnéstico fue soportado solo por los hallazgos
clinicos. De los 30 casos de tuberculosis extrapulmonar 15
(50%) eran de origen ganglionar, 6 (20%) gastrointestinal,
5 (16,7%) pleural, 3 (10%) del sistema nervioso central y 1
(3,3%) miliar aislada. De las 15 histoplasmosis diseminadas
5 (33,3%) fueron ganglionares, 3 (20%) de medula ésea, 2
(13,3%) de piel, sangre y gastrointestinal cada unay 1 (6,7%)
de seno paranasal. De las 12 criptococosis extrapulmonares
11 (91,7%) fueron del sistema nervioso central, y 1 (9,1%)
ganglionar. De los 8 casos de CMV 5 (62,5%) fueron
gastrointestinales, 2 (25%) coriorretinitis, y 1 (12,5%) de
sistema nervioso central.

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

En 34 pacientes se encontrd otros aislamientos bacterianos,
siendo mas frecuentes las infecciones por Gram negativos
en 85,3%, principalmente Escherichia coli 38,2%, Salmonella
spp 20,6% y Klebsiella pneumoniae 11,8%. Los sitios de aisla-
miento mas comunes fueron sangre (41,2%), orina (23,5%) y
gastrointestinal (14,7%).

Otras de las coinfecciones de interés en pacientes con VIH
son resumidas en la Tabla 3. El 24% de las pruebas treponé-
micas solicitadas fueron reactivas distribuidas en un 48,6%
(18) como sifilis latente indeterminada, 37,8% (14) neurosifi-
lis, 5,4% (2) sifilis latente tardia y secundaria respectivamen-
te, y un solo caso de primaria (2,7%). De las serologias para
hepatitis B descritas en la (tabla 3) se consider6 23 casos de
infeccion; el 30,4% (7) como resuelta, 30,4% (7) indetermi-
nada, 17,4% (4) infeccion pasada, 13% (3) cronica, y 8,7% (2)
aguda, ademas habia un 12,5% vacunados. El Gnico caso con
serologia positiva para hepatitis C tenia carga viral negativa.
La candidiasis orofaringea, condilomatosis y herpes se diag-
nosticaron por criterios clinicos, de este Ultimo el 55,2% (16)
eran de distribucién anogenital.

Desenlaces clinicos: la mediana para el conteo de CD4 fue
88 células/mm?3 RIC (27 — 327), el 67,1% tenia conteo de CD4
<200 células/mm3y 76,4% <350 células/mm?. En 146 regis-
tros la mediana para la carga viral fue 187.093 copias RIC
(43.435 — 634.967) y 59,6% tenia >100.000 copias. Teniendo
en cuenta la clasificacion clinica de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS)", el 10,6% eran asintomaticos, 7,5% tenian
sintomas leves, 14,9% sintomas avanzados y 67,1% sintomas
graves (condiciones definitorias de SIDA). Con respecto a
la clasificacion del Centro para Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDQ)™, el 9,3% estaban en estadio 1, 13,7%
estadio 2y 77% SIDA. Al momento del alta el 82% de los pa-
cientes estaban vivos, y 18% muertos (29). Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron toxicidad medicamentosa 34,2%,
trastornos hematoldgicos 19,9%, necesidad de unidad de
cuidados intermedios/intensivos (UCE/UCI) 18% vy lesion re-
nal aguda 15%. Sobre la toxicidad por medicamentos se en-
contré en igual proporcion (25,5%) renal, hepatica, medular
y 23,6% reacciones en piel. El trastorno hematoldgico mas
frecuente fue la pancitopenia 40,6%, seguido de trombocito-
penia 28,1% y anemia 18,8%.

El 45,3% egres6 con TARV, siendo tenofovir/emtricitabina
+ efavirenz (TDF/FTC+EFV) la combinacién mas frecuen-
te 41,9%, seguido de TDF/FTC + raltegravir 19,2%, en igual
proporcién abacavir/lamivudina (ABC/3TC) + EFV y ABC/3TC
+ lopinavir/ritonavir en un 11%. De 153 pacientes al 69,9%
se les ofrecio apoyo por psicologia, 68,6% nutricional, 40,5%
trabajo social, 31,4% terapia fisica y 30,7% intervencién por
psiquiatria.

Al explorar las variables con posible asociacion a mortalidad
durante la hospitalizacion (Tabla 4), se encontré6 como fac-
tor de riesgo significativo tener conteo de CD4 <200 células/
mm?, no pertenecer al régimen contributivo, ingresar con
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Tabla 2. Registro de 163 probables infecciones oportunistas encontradas en 99 pacientes y los métodos con que se diagnosticaron.

Iméagenes*

Tipo de infeccion

Endoscopia*

Posible infeccion
documentada
n (%)

Tincio6 Patologi:
PCR |nC|f>n Cultivo Latex* atologia
especial* IHQ

T losi

uberculosis 30 (30,3%) 4 8 13 25 (83%)
extrapulmonar
Candidiasis esofagica 23 (23,2%) 22 22 (96%)
Toxoplasmosis cerebral 22 (22,2%) 2 18 1 1 22 (100%)
Histoplasmosis

o 15 (15,2%) 9 6 15 (100%)
diseminada
Criptococosis

12 (12,1%) 1 9 2 12 (100%)

extrapulmonar
N .

eumonia pot 8.(8,1%) 3 5 8 (100%)
Pneumocystis jiroveci
cMV 8 (8,1%) 1 4 5 (63%)
Cryptosporidium 4 (4%) 4 4 (100%)
T-uberculosis pulmonar 44%) 3 1 4(100%)
aislada
LPM 2 %) 1 1 2 (100%)
Herpes cerebral 1(1%) 1 1 (100%)

IHQ: inmunohistoquimica; LPM: leucoencefalopatia multifocal progresiva; PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; RMN: resonancia magnética nuclear; TAC:

tomografia axial computarizada.

* Estos métodos no confirman la infeccion y solo la hacen probable. Para el caso de tuberculosis podria incluir micobacterias no tuberculosas.

sintomas respiratorios, tener diagnostico de neumonia, le-
sién renal aguda, choque, falla ventilatoria o necesidad de
UCI/UCE, y como factor protector haber recibido TARV.

Discusion

En el presente estudio encontramos que la mayoria de los
pacientes con diagnéstico nuevo de VIH eran hombres, en
la quinta década de la vida, procedentes de zona urbana,
laboralmente activos, con rol heterosexual y sin pareja es-
table. En el 61,5% se encontr6 alguna infeccién oportunista
siendo mas frecuente la tuberculosis (extrapulmonar 30,3%
y pulmonar 4%) y como coinfeccion importante al 24% se
le diagnosticé sifilis. Con respecto al estado inmunolégico
la mayoria de pacientes tenian conteo de CD4 <200 células/
mm? (67,1%) que tiene relacién directa con la presencia de
sintomas avanzados (67,1%) y SIDA (77%). La mortalidad glo-
bal fue 18% y se encontraron algunos factores posiblemente
asociados a esta.

El perfil demogréfico en este estudio fue similar al reportado
en otras investigaciones, donde prevalecen los pacientes de
sexo masculino, entre la cuarta — quinta década de la vida y
heterosexuales™", siendo ésta Ultima condicion la mas fre-
cuente desde hace 20 afios y ha sido asociada con peores
desenlaces clinicos porque es un factor de riesgo para diag-
néstico tardio'™2; diferente a lo que sucede con la poblacién
LGTBI o en mujeres (por su condicién de embarazo), donde
los clinicos tienen un umbral mas bajo para solicitar pruebas
de VIH y diagnosticar mas temprano la enfermedad™?'.

Para nuestro caso la frecuencia de tuberculosis fue inferior
al reportado en India (29,2%)', pero superior al encontrado
en paises desarrollados como Francia (2,9%)* y Espafia
(6,8%)%°. En Colombia hay varios estudios que describieron
la coinfeccién entre VIH y tuberculosis en pacientes
hospitalizados (no todos tenian diagnostico nuevo), cuya
proporcién oscila entre el 19,9% y 49,9%°7242%. En este tipo
de pacientes Ruiz’ encontrd asociacién entre la mortalidad
hospitalaria con el conteo de CD4 <50 células/cm® (RR
3,94 1C95% 1,36 — 11,4); por otro lado, Beltran® encontré
asociacién entre un IMC <18,5 kg/m? con la infecciéon por
tuberculosis (OR 3,7 1C95% 1,8 — 7,9). En nuestro estudio
no reproducimos las asociaciones descritas pero una carga
viral >100.000 copias se asocid con mas infecciones por
tuberculosis (OR crudo 2,8 IC95 1,1 -7,1).

Encontramos una proporcién no despreciable de coinfeccién
entre VIH y sifilis (24%), diferente al reportado en Tailandia™
y Namibia®” (<3%), pero mas similar a Portugal (18,5%)%. En
Colombia dos estudios que incluyeron pacientes con VIH
ya conocido describieron sifilis en 5,9%° y 60%?2°. Probable-
mente esta variabilidad se explica porque en muchos centros
la solicitud de serologias no es estandarizada, para nuestro
caso al 95,7% se le realizé al menos un test no treponémico.
La mediana para el conteo de CD4 que encontramos fue 88
células/mm? RIC (27 — 327), similar a otros estudios nacio-
nales (61 — 138 células/mm?) que incluian pacientes hospi-
talizados con diagnostico ya conocido o nuevo>"?2, pero
contrasta con estudios externos donde el rango fue mas am-
plio y con valores mas altos (72 — 365 células/mm3)'*"7. Sin
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Tabla 3. Coinfecciones asociadas al VIH.

Tipo de infeccion

Infeccion previa por CMV por IgG positiva* (61/64) 95,3%
Infeccion previa por toxoplasma IgG positiva* (63/125) 50,4%
Sifilis (37/154) 24%
Candidiasis orofaringea (n=161) 20,5%
Herpes (zoster, VHS1 y VHS2) (n=161) 18,1%
Hepatitis B

- Anti-Hbc (21/101) 20,8%
- HBsAg (5/148) 3,4%
- Anti-HBs (15/64) 23,4%
Condilomatosis anal o genital (n=161) 5%
Anticuerpos contra hepatitis C (1/148) 0,6%

Anti-HBc: anticuerpos contra el antigeno core; Anti-HBs: anticuerpos
contra el antigeno de superficie; HBsAg: antigeno de superficie; VHS: virus
del herpes simple. * El resultado positivo indica exposicidn, pero no hace
referencia a una infeccion activa.

embargo algo que es concordante en paises no desarrolla-
dos, es que mas de la mitad cumplian criterios de SIDA™™,
lo que demuestra que la mayoria se diagnosticaron de forma
tardia y con una gran carga de enfermedades definitorias de
SIDA; distinto a lo que sucede en paises desarrollados como
Espafia, donde este porcentaje esta entre 24,9 — 35,7% 192022,

Tuvimos una mortalidad del 18% que contrasta con los es-
tudios de Kiertiburanakul™, Naba'#y Ahmetagic', con 1.8%,
14.6%y 21,4%, respectivamente. En otros reportes de pacien-
tes con diagndstico nuevo de VIH, incluyendo clinicas ambu-

latorias, se encontré una mortalidad entre 2,7% — 17,8%20222,
En los estudios colombianos que incluyeron pacientes con
diagnostico conocido y con intervenciones en la historia na-
tural de la enfermedad, se encontré una mortalidad entre
5,4% — 17,5%"672425,

Al evaluar factores de riesgo para mortalidad se encontraron
asociaciones importantes descritas en la (tabla 4). El recuen-
to bajo de linfocitos CD4 es un claro marcador del estado
avanzado de la enfermedad, especialmente cuando es menor
<200 células/mm? y en algunos reportes se ha asociado a
mortalidad al momento del diagndstico”?*#. No pertenecer
al régimen contributivo también se asocié a mayor mortali-
dad, posiblemente en relacion a mayores dificultades para
acceder a los servicios de salud lo cual retrasa el diagnds-
tico y el respectivo tratamiento; Shahani' encontré un me-
jor acceso a la atencion cuando los pacientes recientemente
diagnosticados tenian un mejor seguro de salud. Otras va-
riables también asociadas a mortalidad como los sintomas
respiratorios y la neumonia pueden estar también en relacién
a oportunistas como tuberculosis pulmonar o Pneumocystis
Jiroveci que no se lograron diagnosticar antes de la muerte
del paciente. Por Ultimo, la asociacién de mortalidad con los
indicadores de falla multiorganica o necesidad de UCI/UCE
quizas es un reflejo del estado avanzado de las complicacio-
nes directamente relacionadas al diagnéstico tardio de VIH
puesto que la mayoria de pacientes al ingreso tenian bajos
indices de comorbilidad previa.

Tabla 4. Exploracion de variables posiblemente asociadas a mortalidad en los 161 pacientes.

VELEL]T

Fallecidos (n=29) %

Vivos (n=132) % OR crudo (IC 95%) Valor P

>50 afios 31 26,5 1,24 (0,51 -2,99) 0,64
Conteo de CD4 <200 células/mm?3 86,2 62,9 3,68 (1,21 -11,22) 0,016
Carga viral 2100.000 copias (n=146) 20,7 10,2 2,3(0,85-6,2) 0,11
Ser hombre 86,2 84,9 1,11 (0,35 - 3,55) 1
No tener pareja estable 86,2 68,2 2,91 (0,95 -8,91) 0,068
No pertenecer al régimen contributivo 65,5 43,2 2,5(1,08 - 5,78) 0,039
Vivir en area rural 6,9 7,6 0,90 (0,18 — 4,36) 1
indice de comorbilidad >3 10,3 8,3 1,26 (0,33 - 4,87) 0,71
Grupos de sintomas al ingreso

- 23 grupos 37,9 29,6 1,45 (0,63 - 3,36) 0,38
- Respiratorios 58,6 27,3 3,77 (1,64 — 8,68) 0,001
Cualquier infeccion oportunista 72,4 59,1 1,81 (0,74 — 4,40) 0,21
Bajo peso (n=134) 24,1 26,7 0,87 (0,33 - 2,27) 1
Clasificacion clinica 4 21,3 11,3 2,11 (0,80 - 5,57) 0,13
SIDA 86,2 75,0 2,08 (0,67 — 6,42) 0,23
Neumonia 37,9 6,1 9,47 (3,36 — 26,69) <0,001
Complicaciones

- Lesion renal aguda 48,3 8,3 10,26 (3,95 - 26,67) <0,001
- Choque 17,2 0,8 27,29 (3,05 — 244) <0,001
- Falla ventilatoria 48,3 038 122 (15 - 996) <0,001
- Necesidad de UCI/UCE 72,4 6,1 40,68 (13,76 — 120) <0,001
Haber recibido TARV 13,8 52,3 0,14 (0,048 - 0,44) <0,001
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Como factor protector encontramos haber recibido TARV, al
igual como lo report6 Pernas®, sin embargo, hay que consi-
derar que ésta terapia es restringida para pacientes con in-
fecciones oportunistas no tratadas por el riesgo de sindrome
de reconstitucién inmune, lo cual posiblemente hizo que se
prescribiera con mayor frecuencia a pacientes menos enfer-
mos o a los que habian sido tratados exitosamente. Ademas
se encontrd una mayor proporcion de formulacién entre
los afios 2014 - 2016 (51,4%) comparado con 2010 - 2013
(40,2%) probablemente en relacion a las pautas de la guia de
practica clinica colombiana publicada en el 20148,

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primero, se rea-
lizo6 en una Clinica de alta complejidad, encontrando pro-
bablemente pacientes mas enfermos sin que esto sea un
reflejo de la realidad regional, sin embargo es una primera
aproximacion en este tipo de pacientes para poderse repli-
car en estudios multicéntricos. Segundo, como sucede en los
estudios basados en registros de las historias clinicas puede
haber inexactitudes en los datos obtenidos, lo cual se inten-
t6 solventar tomando registros directamente del laboratorio
(bioquimico, microbioldgico, patoldgico) y de las imagenes
diagnosticas. Tercero, el disefio observacional del estudio
solo puede examinar posibles asociaciones con la mortalidad,
pero sin definir causalidad. Cuarto, los datos reportados no
son extrapolables a pacientes ambulatorios ni embarazadas.

Dentro de las fortalezas, a todos los pacientes se les hizo cla-
sificacion inmunoldgica, es el Unico estudio publicado en Co-
lombia que incluyé exclusivamente pacientes con diagnosti-
co nuevo de VIH en el ambito hospitalario y tiene la muestra
mas grande en esta poblacién especifica al compararse con
el resto de estudios nacionales.

Conclusiones

A pesar de que en las Ultimas cuatro décadas se ha logrado
definir ampliamente las consecuencias clinicas del diagnéstico
tardio de VIH, en nuestro estudio la mayoria de pacientes se
encontraban en estados avanzados de inmunosupresion con
alta carga de enfermedades definitorias de SIDA. Lo anterior
hace que sea necesario fortalecer las politicas publicas para
diagnostico temprano, especialmente en la poblacion de hom-
bres heterosexuales que pertenecen al régimen subsidiado.
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