[image: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQ3sl9stsLs2T7NR2o-lpPYdVS2PzHDOR1Kr413af0DKxcDNL2agcgOlms]
	­Características clínicas y epidemiológicas de las personas que murieron por SIDA en los Periodos Pre TARGA, Transicional y de Acceso Universal al TARGA en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) de EsSalud Lima Perú entre los años 1984-2013

	_________________________________________________________
 
Alvarado-Molina Angela
 
 Universidad de Ciencias Aplicadas (UPC) Facultad de Ciencias de la Salud
Egresada de Medicina Universidad de Ciencias Aplicadas (UPC)
 
 
 


 
 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas
 
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN
 
Objetivos: Identificar las características clínicas y epidemiológicas de las personas infectadas con VIH y que murieron con diagnóstico de SIDA en tres periodos de respuesta frente a la epidemia del VIH en los pacientes atendidos en el HNGAI de EsSalud. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de una Serie de Casos, conformada por 550 fallecidos con diagnóstico de SIDA registrados en el Servicio de Infectología Nº1 del HNGAI. Se consideró tres periodos de estudio: Pre TARGA, Transicional y TARGA. 
Resultados: Se encontró respectivamente para cada periodo una media de la edad de 35,5; 38,4 y de 44,7 años. Los pacientes fueron clasificados respectivamente en el estadio C3 con 37,1%; 62,4% y 81,4% y la sobrevida fue de 6,3; 2,3 y 0,6 años. Se encontró también una disminución progresiva del recuento de células de linfocitos CD4 en cada periodo respectivamente, con 82 cel/mm3, 56 cel/mm3 y 38,5 cel/mm3 respectivamente. 
Conclusiones: Los resultados mostraron que en todos los periodos los fallecidos fueron diagnosticados en un periodo avanzado de la enfermedad cuando los beneficios potenciales del TARGA son mínimos. 
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INTRODUCCIÓN
 
En el año 1981 se reconoció al SIDA como una nueva entidad clínica y a la infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) como una enfermedad emergente de elevada letalidad. Con la utilización de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) se ha logrado un significativo incremento en la supervivencia de personas infectadas con el VIH; de esta manera esta entidad (1), pasó a ser una condición crónica que debe ser tratada sostenidamente (2-5). 
 
En el Perú, los primeros casos de SIDA fueron diagnosticados entre 1983 y 1985 (6,7). En 1996 se dio la Ley N° 26626, Ley peruana de lucha contra el SIDA, la cual estableció la confidencialidad de las pruebas diagnósticas, la obligatoriedad de la consejería y el tamizaje prenatal. En el entonces denominado, Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), fue el HNGAI uno de los pioneros en atender pacientes con VIH y dar terapia antiviral (8). En 1991 se empezó a utilizar la Zidovudina (AZT) como monoterapia. Posteriormente, en 1997, se empezó a utilizar tres antirretrovirales, según las recomendaciones internacionales vigentes en ese entonces (9). Fue en el año 2004, que se inicio  terapia antiviral a más de 30 000 peruanos (10). 
 
La Dirección General de Epidemiología (DGE) del Ministerio de Salud, estima que entre el año 2000 y el 2013 ocurrieron 18 634 muertes a causa del VIH/SIDA, de las cuales 9 297 ocurrieron después del año 2004; cuando ya se contaba con TARGA (11). Aunque el número de muertes ha ido disminuyendo desde el año 2005, la cantidad que aún se registran cada año sigue siendo importante y amerita investigar las razones por las que se siguen presentando (12,13).
Si bien lo ideal sería evitar que las personas se infecten con el VIH, la ausencia actual de una estrategia efectiva de prevención primaria no logra ese objetivo. La prevención secundaria para la detección oportuna y el tratamiento precoz, es sumamente importante para la reducción de la mortalidad y mejorar la calidad y expectativa de vida (14).
 
El nivel de conteo de CD4 nos permite conocer el grado de inmunodeficiencia y es uno de los marcadores más importantes en el seguimiento de la evolución de la enfermedad. El TARGA es eficaz cuando se administra en cualquier etapa de la enfermedad más aún si es al inicio de esta cuando aún no hay sintomatología logrando reducir la carga viral plasmática hasta niveles indetectables (15).
 
Tanto el riesgo de infección por el VIH así como el acceso oportuno al diagnóstico y al tratamiento, se debe a diferentes determinantes sociales de la salud, entendidos como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud (16), la presencia o ausencia de una política en relación al acceso al diagnóstico del VIH y al tratamiento antiviral, determina entonces la probabilidad de que una persona pueda ser diagnosticada y tratada a tiempo.
 
En el HNGAI de EsSalud, hasta el año 2013 se han diagnosticado y atendido 5 346 pacientes a quienes se diagnosticó infección por el VIH. De ellos, se ha registrado fallecimiento en 1 071 pacientes, de los cuales 190 fallecieron después del año 2005 a pesar de tener la condición de asegurado y cuando el país ya contaba con el acceso universal al TARGA (Flujograma Nº1). Por lo que, consideramos de suma importancia conocer cuáles son las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes que mueren con diagnóstico de SIDA y que fueron diagnosticados cuando ya se contaba con acceso universal al tratamiento (periodo TARGA), comparándolas con los periodos de la respuesta frente al SIDA cuando no se disponía de TARGA y en el periodo transicional de su implementación. 
 
En Colombia Chile y Venezuela el suministro de TARGA inició antes del año 2000, en Ecuador y Bolivia los principales avances se han dado durante el año 2006. Venezuela (87,5%) y Chile (74,9%) prácticamente alcanzaron el acceso universal a TARGA; en Ecuador, 2.550 personas reciben TARGA suministrado por el PNSIDA, Ministerio de Salud, Seguridad Social y las Fuerzas Militares y de Policía; en Bolivia, ONUSIDA estima que menos de 1.000 personas requieren TARGA y la cobertura se estima alrededor del 37 % (32). Todas estas cifras son de gran relevancia para poder desarrollar nuevas estrategias de prevención ya que deben adecuarse a cada país en particular (33).
 
Planteamos como objetivos de este estudio, identificar las características clínicas y epidemiológicas de las personas con infección por VIH y que murieron con diagnóstico de SIDA en tres periodos de la respuesta frente al SIDA en los pacientes atendidos en el HNGAI.
 
 
 
 
 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS
 
Diseño de estudio
Realizamos un estudio observacional descriptivo de una Serie de Casos[1], correspondiente a la serie conformada por pacientes infectados con VIH fallecidos y con diagnóstico de SIDA registrados en el Servicio de Infectología Nº1 en el HNGAI. La serie para efecto del análisis comparativo se dividió tres periodos de estudio (Periodo Pre TARGA, Periodo Transicional y Periodo TARGA).
 
Población 
La población  de estudio fueron pacientes mayores de 13 años fallecidos con infección por VIH atendidos en el HNGAI de los cuales se encontraba registrada su muerte en la base de datos la cual pudo ser dentro o fuera del hospital y tenían las variables de estudio completas en su registro y/o historia clínica. Los criterios que incluyen a la población fueron pacientes con infección por VIH demostrado por un resultado positivo de un test de tamizaje para anticuerpo de VIH seguido de un resultado positivo en una prueba confirmatoria para anticuerpo de VIH, Western Blot ó Inmuno fluorescencia indirecta (IFI)[2], que hayan sido diagnosticados de SIDA y atendidos en el HNGAI entre los años 1984 y 2013 y que cuenten con registro de su fallecimiento en el registro de datos o en la historia clínica. En el registro de pacientes del HNGAI existen pacientes que no se sabe si están vivos o si fallecieron, ya que para muchos pacientes su condición de asegurado es transitoria y al perder el aseguramiento pierden el contacto con la institución, los cuales fueron alrededor del 43.5% de los registros en la base de datos. Fueron excluidos pacientes cuya causa de muerte explícita en la base de datos no fue asociada a una condición definidora de SIDA, ya que a pesar de tener infección por VIH, fue accidental o no relacionada con la historia natural de la enfermedad. Todos los pacientes tuvieron diagnóstico de SIDA en el registro de pacientes.
 
Fuente de datos
La fuente de datos para conformar nuestra serie de casos, el registro de pacientes con VIH del Servicio de Infectología Nº1 del HNGAI y complementariamente, las historias clínicas de pacientes atendidos en el HNGAI desde el año 1984 hasta el 2013.
 
Muestra y muestreo
Se estudió todos los pacientes con diagnóstico de infección por VIH que tenían el diagnóstico de SIDA y el dato de haber fallecido en el registro del HNGAI.
 
Medición de variables principales
Para efectos de nuestro estudio se consideró tres periodos basándonos en las diferencias de la política de salud predominante y el acceso al TARGA:
 
Periodos de estudio:
El primer periodo al que denominamos: “Pre TARGA”, antes del año 1997, cuando aún no se recibía terapia triple antiviral en ninguna institución, cuando la política de salud frente a la epidemia estaba en proceso de construcción, y cuando recién se dieron las primeras normativas y se crearon los primeros organismos estatales responsables de la conducción de la respuesta nacional. Durante este periodo, en 1991 en el HNGAI, se inició el tratamiento antirretroviral el cual en los primeros años se dio solo AZT como monoterapia de forma gratuita para sus asegurados (17).En este periodo se implementó la primera Ley peruana de lucha contra el SIDA. En este periodo los pacientes que no contaban con un seguro social, no tenían acceso a antiretrovirales los cuales tenían un precio elevado, solo los pacientes de algunos establecimientos del entonces IPSS y los que eran atendidos a través de la práctica privada tuvieron oportunidad de recibir alguno de los tratamientos disponibles en esa época (17).
 
El segundo periodo al que llamamos “Transicional”, entre los años 1997 y 2001, se caracterizó por el desarrollo de los aspectos regulatorios y preventivos; en 1997 se reglamentó e implementó la Ley 26626, la cual incluyó entre otras cosas el tamizaje prenatal para las gestantes y la confidencialidad de la prueba del VIH. Así mismo, se desarrolló el Plan Nacional de Lucha contra el SIDA (Plan CONTRASIDA) a partir de 1997 (18). En los aspectos de acceso al tratamiento, como política nacional, solo se daba antirretrovirales a las gestantes infectadas con el VIH para prevenir la transmisión madre a hijo. Se inició la terapia con tres antirretrovirales solo en el HNGAI de acuerdo a esquemas internacionales para los pacientes que llegaban en estadio SIDA. En 1998, se implementó la ley de Bancos de Sangre, que permitió el tamizaje a donantes. En el primer trimestre de 2001 se publicó el Consenso en la Terapia Antirretroviral de la Infección VIH/SIDA, el cual sirvió de marco de referencia para los hospitales que iniciaban el tratamiento antirretroviral y para las políticas de salud estatales en implementación (19). El Perú consideramos para este Periodo Transicional los 5 primeros años de la implementación progresiva de la terapia triple (TARGA) en el HNGAI.
 
El tercer periodo al que denominamos “Periodo TARGA”, a partir del año 2002, fue el periodo en que se consolidó el acceso a antirretrovirales en EsSalud en varios hospitales nacionales y regionales, se contó también con guías de tratamiento actualizadas internacionalmente. A nivel nacional no fue hasta el año 2004 en el que se reorganizó la respuesta estatal bajo la denominación de “Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de ITS y VIH”. Este mismo año se inició el acceso universal al TARGA el cual fue incrementándose gradualmente llegando a un acumulado de 30 000 pacientes en tratamiento para fines del año 2014 en el Perú (20,21).
 
En cada uno de estos periodos se estudió la distribución por sexo, edad, grado de instrucción, estado civil, ocupación, lugar de nacimiento y lugar de procedencia como variables epidemiológicas; y como variables clínicas se estudió los niveles de CD4, Carga Viral, Enfermedad o condición indicadora de SIDA y el estadio clínico según la clasificación CDC/OMS 1993, todas las variables identificadas al diagnóstico. Asimismo, se estimó el tiempo de sobrevida en años desde su fecha de diagnóstico hasta su fallecimiento. Se tomaron los datos sobre diagnóstico de SIDA y estadio clínico de la enfermedad tal y como se encontraba en el registro del HNGAI, no se realizó ninguna reclasificación.
 
Análisis de Datos
El análisis estadístico de los datos se hizo con el paquete EPINFO versión 7.1.4 
Se hizo un análisis descriptivo de las variables epidemiológicas y clínicas, mostrando los valores absolutos, porcentuales, medidas de tendencia central y de dispersión correspondiente. Luego, se realizó el análisis comparativo de las variables entre los tres periodos de estudio buscando diferencias significativas, para lo cual se utilizó la prueba exacta de Fisher y de Chi Cuadrado para las variables categóricas y para las variables cuantitativas utilizamos la prueba de ANOVA o la prueba no paramétrica de Kruskall-Wallis como alternativa si la variable de estudio no tuvo una distribución normal. 
 
Consideraciones éticas
Se preservó la identidad de las personas fallecidas que conformaron la serie de casos de nuestro estudio en respeto a la confidencialidad. El Proyecto de Investigación fue aprobado por el Comité de ética del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) y por el comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS
Entre 1983 y 2013, un total de 5 346  pacientes fueron atendidos y considerados en el registro de pacientes con diagnóstico de VIH del Servicio de Infectología Nº1 del HNGAI de EsSalud. De ellos, se otorgo para fines de esta investigación 3631 pacientes fallecidos y mayores de 13 años, de los cuales se encontraban con registro de tales criterios solo 1071 pacientes. De ellos se seleccionó aquellos que contaran con variables de linfocitos CD4 y carga viral completa que fueron para el estudio 550 fallecidos los cuales se constituyeron en nuestra serie de casos para el análisis, 77,3% de pacientes fueron  hombres y 22,7% de pacientes mujeres. Al distribuir la serie en los periodos propuestos para el estudio la muestra quedo constituida de la siguiente manera: 125 pacientes en el Periodo Pre TARGA, 235 pacientes en el Periodo Transicional  y 190 pacientes en el Periodo TARGA (Flujograma Nº1).
En relación a las características demográficas, encontramos para el Periodo Pre TARGA una media de la edad de 35,5 años, 38,4 años en el Periodo Transicional y de 44,7 años en el Periodo TARGA (p= 0,001). En cuanto a la distribución por sexo encontramos que la mayoría correspondió al sexo masculino con 77,6% de pacientes en el Periodo Pre TARGA, 74%  de pacientes en el Periodo Transicional y 81,1% de pacientes en el Periodo TARGA esta distribución no mostro diferencia significativa entre los periodos de estudio (p=0,220). Las características demográficas de los 550 fallecidos al momento del diagnóstico de infección por VIH se muestran en la Tabla Nº1A.
 
En relación a la procedencia encontramos que la mayoría de población procedía de Lima y Callao. Asimismo, en relación al grupo ocupacional, los no profesionales independientes representaron a la mayoría. Los resultados se presentan completos en la Tabla N° 1B.
Respecto a las condiciones definidoras de SIDA (CDS) que fueron consideradas para el diagnóstico de SIDA, el síndrome consuntivo, la condición CD4 menor de 200 cel/mm3 y la tuberculosis pulmonar fueron las predominantes en todos los periodos de estudio. El síndrome consuntivo fue considerado como CDS en 18,8%, 33,82% y 32,77% de pacientes en los Periodos de estudio respectivamente. Los resultados completos se mencionan en la Tabla N° 2.
 
En cuanto al estadio clínico al momento del diagnóstico según la clasificación propuesta por el CDC/OMS en 1993, la mayoría de los pacientes fueron clasificados en el estadio C3 con 37,1%, 62,4% y 81,4% respectivamente. Los resultados completos se muestran en la Tabla N° 3.
 
En los criterios de laboratorio encontramos también una disminución progresiva de la mediana del recuento de linfocitos, encontramos 82 cel/mm3, 56 cel/mm3 y 38,5 cel/mm3 respectivamente para los periodos  con un valor de p=0,006 (Gráfico Nº1).
 
En cuanto el recuento de carga viral fue elevado en todos los estadios con  una media de 279 mil copias, 417 mil copias y 299 mil copias respectivamente; la diferencia en los niveles de carga viral en los diferentes periodos no fue estadísticamente significativa.
 
En relación al tiempo que transcurrió entre el diagnóstico de la infección por VIH y la muerte del paciente encontramos una evolución decreciente en los periodos de estudio con una mediana de sobrevida de 7,4 años para el Periodo Pre TARGA, 3,4 años para el Periodo Transicional y 1,4 años para el Periodo TARGA, siendo igual la tendencia en ambos sexos (Gráfico N° 2).
DISCUSION
La serie de casos estudiada corresponde a pacientes fallecidos por VIH asegurados que fueron diagnosticados y tratados en el HNGAI, entre los años 1984 y el año 2013. El 77% de toda la serie fueron hombres sin haber diferencias significativas en cuanto al género. La epidemia de VIH en el Perú es una epidemia concentrada en población de Hombres que tienen Sexo con otros Hombres (HSH) (11).  La epidemia de VIH refleja el resultado obtenido en esta investigación. La posibilidad de detectar mujeres infectadas con VIH, fue incrementándose a medida que se aumentó la cobertura del tamizaje durante la gestación a partir de 1996 (22).
 
En cuanto a la edad se encontró un incremento en la media de edad en los periodos de estudio, encontrando una diferencia de 9,2 años entre la media del Periodo Pre TARGA y la media en el Periodo TARGA; una situación similar ha sido descrita por Lee SH, en un estudio similar en Corea (23). 
 
Respecto al estado civil se observo un incremento de la proporción de casados. Asimismo, respecto al grado de instrucción se observó un incremento gradual de los analfabetos, nivel primario y estudios técnicos. Ambos resultados estadísticamente significativos,
 
En cuanto a la procedencia de los pacientes, la proporción de pacientes que proceden del departamento de Lima y Callao siempre predominó, sin haber diferencias significativas.
 
Observamos que en todos los periodos los valores de CD4 al diagnostico de los pacientes fallecidos fueron muy bajos. Este hallazgo nos podría indicar que la causa de la muerte en un gran porcentaje podría tener relación con un diagnóstico tardío, cuando el sistema inmunológico está ya severamente comprometido y cuando los beneficios del tratamiento antirretroviral son limitados. Resultados similares fueron encontrados por Mogiyana O, et al., quien en un estudio realizado en la República Sudafricana observó que la mortalidad aumentó significativamente a pesar de que los pacientes recibían TARGA cuando al momento del diagnóstico tenían un valor bajo de linfocitos CD4 (24,25). 
 
Los resultados de esta investigación muestran además de que el recuento de células de linfocitos CD4 al diagnostico disminuye de manera drástica en el sexo femenino pasando de 162 a 23 cell/mm3 a lo largo de los 3 periodos. Esta situación podría tener dos explicaciones distintas pero ambas relevantes, la primera es que existen algunos estudios (34-35) que muestran que las mujeres suelen ser menos adherentes al tratamiento, esperan más tiempo en acudir a un servicio de salud, tienen una imagen social que aparentar por familia y por hijos. Otra explicación seria que en este periodo de Transición a TARGA la presencia del tamizaje obligatorio en gestantes hace que las mujeres sean captadas en estadios más tempranos y que el número de mujeres que llegan en estadios clínicos más avanzados sea menor. Si bien es cierto no se determina con exactitud que ocurre para que el descenso al momento del diagnostico sea tan drástico, da pie a fomentar la investigación en este ámbito.
 
El porcentaje de pacientes en el estadio C3 al diagnostico, según la clasificación CDC/OMS 1993,  se incrementó de 37,1% en el Periodo Pre TARGA hasta el 81% en el Periodo TARGA. Estos resultados nos indican que en el Periodo Pre TARGA, cuando no se disponía de tratamiento alguno, a pesar de que solo un quinto de los pacientes se encontraba en estadio SIDA en el momento del diagnóstico, los pacientes que eran diagnosticados en estadios menos avanzados sufrían el proceso de la historia natural de la enfermedad y su sistema inmunológico se deterioraba hasta que sobrevenía la muerte; sin embargo, en el periodo TARGA cerca de cuatro quintos de los pacientes fueron diagnosticados en el estadio IV, interpretando este cambio como la oportunidad de sobrevivir de los pacientes que son diagnosticados en estadios más tempranos o fallecer si llegan en estadios avanzados de la enfermedad. Debemos señalar también que en toda la serie estudiada según la clasificación CDC 1993, solo se encontró 1.27% de pacientes en estadio A1 al diagnostico, correspondiente al Síndrome Retroviral Agudo, el cual cada vez más se reconoce su importancia epidemiológica como transmisores por la elevada carga viral durante esta etapa de la enfermedad (26). En la actualidad, el Perú sigue considerando el nivel de CD4 menor de 200 cel/ml para inicio de TARGA y considera la última modificación de la OMS en el 2004 para las enfermedades definidoras de SIDA. (20)
 
El tiempo que trascurrió entre el diagnóstico de la infección por VIH y la muerte del paciente guarda relación con los resultados sobre el estadio clínico de la enfermedad y los niveles de CD4 descritos al momento del diagnóstico; de 7,4 años de sobrevida en el Periodo Pre TARGA, se redujo a solo 1,4 años en el periodo TARGA, el deterioro del estado inmunológico en el momento del diagnóstico y lo avanzado de la enfermedad explicaría esta disminución en los años de vida que mantienen estos pacientes después de su diagnóstico. Es de considerar que Lee SH, muestra una situación similar en donde identifica mediante tablas de supervivencia la disminución de años de sobrevida a lo largo del tiempo en relación a la implementación del TARGA. (23)
 
En Canadá existen directrices que indican que cualquier paciente VIH positivo puede comenzar el tratamiento, sin importar el recuento de CD4, y se recomienda ART para todos los pacientes sintomáticos con enfermedad establecida, y para los individuos asintomáticos con recuento de células CD4 ≤500 células/ml (28).
 
Como se indica por Gardner et al. y Wilson D, el tratamiento puede tener un efecto benéfico si una alta proporción de personas infectadas por el VIH (i) se realiza la prueba del VIH, (ii) se les vincula a la atención clínica en el momento oportuno, (iii) son retenidas en la atención, (iv) reciben terapia ART efectiva, (v) son adherentes al tratamiento y (vi) se les realiza un seguimiento regular (29,30). Aunque el estudio que hemos realizado corresponde a una serie de casos del HNGAI en pacientes fallecidos con valores tomados al momento del diagnostico puede tener mucha representatividad de la problemática de la población asegurada en el Perú. 
 
La falta de recursos económicos, el bajo nivel educativo y las insuficientes intervenciones educativas del estado conllevan a una limitada percepción de riesgo y a un limitado acceso a los sistemas de salud buscando atención preventiva y menos en busca de una prueba de laboratorio. Diversos factores culturales incluidos factores que tienen que ver con la estigma y discriminación así como factores individuales con el miedo natural al diagnóstico de una enfermedad van a determinar que las personas infectadas con el VIH, busquen atención cuando ya aparecen los síntomas relacionados a una enfermedad avanzada y cuando es poco o nada lo que el TARGA puede beneficiar (20,36).
 
En el caso de la epidemia del VIH que afecta al Perú, las decisiones políticas que se constituyeron en políticas públicas sobre las medidas de prevención y control de la epidemia del VIH/SIDA, determinaron la oportunidad del diagnóstico. 
 
El número de muertes notificadas atribuidas al SIDA en el país son significativas; según el Boletín Epidemiológico Nº27 del 2013 publicado por la Dirección General de Epidemiología (DGE) entre el año 2006 y 2011 se notificaron 5, 610 nuevos casos de SIDA en el Perú, con una media de 1,122 casos anuales (20),  en la publicación también de la DGE “Análisis de la Situación del SIDA en el Perú” (13), da a conocer que entre el año 2000 y 2011 se registraron en certificados de defunción 18, 634 muertes con diagnóstico de SIDA, con una media sobre los 1000 casos anuales en el último quinquenio. 
 
En la actualidad se cuenta con esquemas de TARGA y con una política de acceso universal al tratamiento, por lo que no es concebible una actitud pasiva a la espera de que lleguen pacientes con enfermedad avanzada a los establecimientos de salud, por falta de información adecuada y por la falta de una política más intensa que motive a la población a realizarse la prueba. 
 
Respecto a las condiciones indicadores de SIDA se observó una reducción de TBC Pulmonar y tener menos de CD4 como condición indicadora y un incremento de los que no se consigno ninguna condición indicadora.  De lo que podemos observar, las constantes campañas de salud a favor del diagnostico de tuberculosis pulmonar como métodos de laboratorio rápidos y seguros probablemente hacen que estas condiciones indicadoras tengan una reducción significativa en este estudio. 
 
En conclusión, nuestros hallazgos nos permiten en primer lugar, observar una alta proporción de pacientes con diagnóstico de SIDA que tienen una detección tardía cuando la enfermedad se encuentra avanzada con deterioro del sistema inmunológico, de forma predominante en el tercer periodo, siendo esta condición la que probablemente determino su muerte a pesar del acceso universal al TARGA. Cualquier esfuerzo adicional como garantizar la adherencia al tratamiento, utilizar antirretrovirales de última generación o vigilar la resistencia a los fármacos utilizados tiene una importancia menor si la detección, diagnóstico e inicio del tratamiento es tardío. Si el seguro social no tiene una política específica de promover este acceso en busca de la prueba; una parte importante de los pacientes seguirán siendo diagnosticados tardíamente.
 
Nuestro estudio, motivo de la tesis, está enfocado en las características de los fallecidos por SIDA y como estas características permiten identificar intervenciones necesarias para acceder a un diagnóstico y tratamiento oportuno enmarcado en el concepto de prevención secundaria. Entendemos la importancia de la prevención primordial y la prevención primaria dirigida a evitar nuevas infecciones, siendo también necesaria una nueva política de salud mucho más preventiva a través de una adecuada e intensa educación sexual sobre todo dirigida a la población más joven incluso desde la niñez. Sin embargo el ver en nuestras prácticas hospitalarias la gran cantidad de pacientes que eran diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad, nos llevó a la realización de esta tesis que busca contribuir con parte de la solución de este problema.
 
 
Nuestras principales recomendaciones son la necesidad de mejorar el acceso a un diagnóstico precoz de pacientes  aun asintomáticos  para captarlos en estadios tempranos de la enfermedad, una mayor disponibilidad de la prueba con consejería y confidencialidad, no solo en pacientes asegurados sino a nivel nacional en cualquier nivel de atención. Asimismo, educar a la población en toda institución sea público o privado con información permanente a través de los medios de comunicación que permita un correcto entendimiento de la enfermedad y el desarrollo de la misma. Por otro lado, incluir en los contenidos de los cursos pertinentes de las escuelas de ciencias de la salud la importancia de informar a los pacientes y a la comunidad sobre las pruebas de tamizaje para VIH.
 
Este estudio al ser un estudio observacional descriptivo presenta nuevas hipótesis que pueden ser base de nuevos estudios longitudinales que generen una evidencia más confiable para el desarrollo y evaluación de las políticas de salud en relación a la captación, diagnóstico y tratamiento precoz de los pacientes infectados con el VIH. 
Como limitaciones del estudio consideramos que no todos los pacientes del registro tenían las variables objeto de nuestro estudio, por lo que la muestra se redujo. El registro de pacientes con VIH del HNGAI fue resultado del trabajo en el tiempo por diferentes profesionales que ingresaron la información a lo largo de más de 25 años. No habiéndose estandarizado algunos de los criterios como las condiciones indicadoras de SIDA. La falta de información de seguimiento de los pacientes fue otra limitación, lo que no permitió en una gran cantidad de pacientes tener corroboración de su fallecimiento. Finalmente, los periodos utilizados como criterio de estratificación son arbitrarios pero están basados en algunas características del momento histórico de la respuesta al VIH en el Perú. 
 
Gracias al registro de pacientes de infección por VIH del HNGAI pudimos realizar el estudio y conocer las características de los pacientes que murieron con el diagnóstico de SIDA en los tres periodos de estudio. Si bien el registro del HNGAI no es un registro hecho especialmente para una investigación, tiene omisiones de variables importantes y limitaciones constituye un importante registró para obtener información exploratoria y fuente de hipótesis para futuros estudios. El contar con sistemas de registro estandarizado y completo en los servicios de salud permitirá realizar estudios más completos y precisos.    
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ANEXOS
Flujograma Nº1
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Tabla N°1ª
Distribución por Sexo, Estado Civil y Nivel Educativo de los pacientes con diagnóstico de infección por VIH en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984-2013
	VARIABLES
	P. PRE TARGA
 
 
 
	P. TRANSICIONAL
	P. TARGA
	TOTAL
	Valor de p

	1984- 1996
	1997- 2001
	2002- 2013
	1984-2013

	VALOR
	%
	VALOR
	%
	VALOR
	%
	VALOR
	%

	Sexo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Femenino
	28
	22.40%
	61
	26.00%
	36
	18.90%
	125
	22.70%
	0,2288

	Masculino
	97
	77.60%
	174
	74.00%
	154
	81.10%
	425
	77.30%

	Estado Civil
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Casado
	37
	29.60%
	93
	39.60%
	79
	41.60%
	209
	38.00%
	0,0251

	Conviviente
	2
	1.60%
	15
	6.40%
	4
	2.10%
	21
	3.80%

	Divorciado
	4
	3.20%
	7
	3.00%
	2
	1.10%
	13
	2.40%

	Soltero
	73
	58.40%
	107
	45.50%
	99
	52.10%
	279
	50.70%

	Viudo
	8
	6.40%
	13
	5.50%
	6
	3.20%
	27
	4.90%

	Desconocido
	1
	0.80%
	0
	0.00%
	0
	0.00%
	1
	0.20%

	Nivel Educativo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Analfabeto
	0
	0.00%
	1
	0.40%
	3
	1.60%
	4
	0.70%
	<0,001

	Primaria
	7
	5.60%
	20
	8.50%
	26
	13.70%
	53
	9.60%

	Secundaria
	48
	38.40%
	128
	54.50%
	84
	44.20%
	260
	47.30%

	Superior
	61
	48.80%
	69
	29.40%
	48
	25.30%
	178
	32.40%

	Técnico
	7
	5.60%
	15
	6.40%
	20
	10.50%
	42
	7.60%

	Desconocido
	2
	1.60%
	2
	0.90%
	9
	4.70%
	13
	2.40%


 
 
 
 
 
 
Tabla N°1b
 
Grupo ocupacional y Región de procedencia de los pacientes con diagnóstico de infección por VIH en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984-2013
	 
VARIABLE
	P. PRE TARGA
	P. TRANSICIONAL
	P. TARGA
	TOTAL
	Valor de p

	1984- 1996
	1997- 2001
	2002 -2013
	1984- 2013

	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%

	Grupo Ocupacional
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Profesional Dependiente
	27
	21,6%
	38
	16,2%
	33
	17,3%
	98
	17,8%
	0,608

	Profesional Independiente
	19
	15.2%
	40
	17.02%
	32
	16.8%
	91
	16.5%

	No Profesional Dependiente
	31
	24.8%
	45
	19.1%
	38
	20.0%
	115
	20.9%

	No Profesional Independiente
	23
	18,4%
	54
	22,9%
	49
	25,8%
	126
	22,9%

	Desempleado o Cesante
	21
	16,8%
	49
	20,4%
	27
	14,2%
	96
	17,5%

	No Conocido
	4
	3.2%
	9
	3.8%
	11
	5.8%
	24
	4.4%

	Región de procedencia
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Metropolitana
	118
	94.4%
	212
	90.2%
	166
	87.4%
	496
	90.2%
	0,0592

	Costa
	5
	4.0%
	9
	3.8%
	5
	2.6%
	19
	3.5%

	Sierra
	2
	1.6%
	9
	3.8%
	16
	8.4%
	27
	4.9%

	Selva
	0
	0.0%
	5
	2.1%
	2
	1.1%
	7
	1.3%




	Condición Indicativa De SIDA
	P. PRE TARGA
	P. TRANSICIONAL
	P. TARGA
	TOTAL
	Valor de p

	1984- 1996
	1997- 2001
	2002-2013
	1984- 2013

	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%

	Síndrome Consuntivo
	22
	18.80%
	69
	33.82%
	39
	32.77%
	130
	29.55%
	 
1.74%
 

	Cd4 Menor De 200 Cel
	37
	31.62%
	33
	16.18%
	17
	14.29%
	87
	19.77%

	Tuberculosis Pulmonar
	20
	17.09%
	27
	13.24%
	11
	9.24%
	58
	13.18%

	Tuberculosis Diseminada
	9
	7.69%
	16
	7.84%
	12
	10.08%
	37
	8.41%

	Neumonía Por Neumocistis
	7
	5.98%
	14
	6.86%
	9
	7.56%
	30
	6.82%

	Criptococosis Extrapulmonar
	3
	2.56%
	9
	4.41%
	4
	3.36%
	16
	3.64%

	Toxoplasmosis
	3
	2.56%
	7
	3.43%
	5
	4.20%
	15
	3.41%

	Linfoma No Hodgkins
	3
	2.56%
	6
	2.94%
	6
	5.04%
	15
	3.41%

	Candidiasis Esofágica
	3
	2.56%
	10
	4.90%
	1
	0.84%
	14
	3.18%

	Sarcoma De Kaposi
	3
	2.56%
	2
	0.98%
	3
	2.52%
	8
	1.82%

	Otras (*)
	7
	5,98%
	11
	5,39%
	12
	10,08%
	30
	6,81%

	No Definida (**)
	8
	6.40%
	31
	13.19%
	71
	37.37%
	110
	20.00%

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 Tabla N°2
Condiciones Indicativas de SIDA de los pacientes con diagnóstico de infección por VIH en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984-2013
 
* Las otras condiciones indicadoras incluyen a: Infecciones por Citomegalovirus, Criptosporidiasis, demencia asociada al VIH, Histoplasmosis, Isosporidiasis, linfoma en el SNC, neumonía recurrente, enfermedad progresiva multifocal.
** En el registro de pacientes con VIH del HNGAI, los 550 incluidos en la serie de caso, tenían el diagnóstico clínico de SIDA. De los 110 que en el registro aparecen con condición indicadora de SIDA “no definida” se refiere a que en registro no se había escrito ninguna condición indicativa; 76 de los 110 (69%) tuvieron un recuento de linfocitos CD4 menor de 200. Quedarían sin tener ninguna condición indicadora: 3 (2%) en el Periodo Pre TARGA, 13 (6%) en el Periodo Transicional y 18 (9%) en el Periodo TARGA.    
 
 
 
 
Tabla N°3
Estadio clínico al momento del Diagnóstico de infección por VIH en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984-2013
	VARIABLE ESTADIO INICIAL (A123,B123,C123)
	P. PRE TARGA
	P. TRANSICIONAL
	P. TARGA
	TOTAL
	Valor de p

	1984- 1996
	1997-2001
	2002-2013
	1984- 2013

	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%
	Frecuencia
	%

	A1
	5
	4.30%
	2
	1.10%
	0
	0.00%
	7
	1.70%
	< 0.0001

	A2
	18
	15.50%
	16
	8.50%
	3
	2.90%
	37
	9.10%

	A3
	10
	8.60%
	8
	4.20%
	3
	2.90%
	21
	5.20%

	B1
	3
	2.60%
	2
	1.10%
	0
	0.00%
	5
	1.20%

	B2
	10
	8.60%
	8
	4.20%
	2
	2.00%
	20
	4.90%

	B3
	13
	11.20%
	20
	10.60%
	7
	6.90%
	40
	9.80%

	C1
	3
	2.60%
	4
	2.10%
	0
	0.00%
	7
	1.70%

	C2
	11
	9.50%
	11
	5.80%
	4
	3.90%
	26
	6.40%

	C3
	43
	37.10%
	118
	62.40%
	83
	81.40%
	244
	60.00%

	Total clasificado
	116
	92.80%
	189
	80.40%
	102
	53.70%
	407
	74.00%

	No Clasificado
	9
	7.20%
	46
	19.60%
	88
	46.30%
	143
	26.00%


 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 1
Recuento de células de linfocitos CD4 de los pacientes con diagnóstico de infección por VIH en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984 - 2013
[image: ]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 2
Años de vida entre la fecha del diagnóstico de infección por VIH y la fecha de fallecimiento en los tres periodos de estudio en el HNGAI 1984-2013
 
[image: ]
 
 


[1] Estudio de Serie de Casos: Descripción de las características seleccionadas observadas en un momento del tiempo en un grupo de pacientes con una enfermedad determinada. 
[2] En el Perú tanto el Western Blot como el IFI son considerados como pruebas confirmatorias de la infección por VIH.
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