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Factores asociados a retención en el cuidado de personas viviendo con VIH/SIDA en el programa de un hospital de Lima, Perú
RESUMEN  
Introducción: La retención en el cuidado es considerada un paso crucial para maximizar los resultados en las personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS), sin embargo, aún existe limitada información sobre sus factores asociados. Objetivos: Identificar los factores asociados a retención en el cuidado en PVVS en el programa de VIH/SIDA del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los años 2010 a 2014. Materiales y métodos: Se realizó un  estudio de cohorte retrospectivo en un hospital de la seguridad social en  Perú, donde se incluyó 624 participantes mediante un censo. Se revisaron tanto las historias clínicas como  los registros del programa de PVVS. En el análisis multivariado se usó un modelo lineal generalizado de la familia binomial y link log, al no haber convergencia se utilizó la familia Poisson y link log con varianza robusta. Resultados: La incidencia de retención fue de un 52,6%, además, se encontró asociación con la edad, siendo significativo en el modelo ajustado (RRa=1,01; IC 95% 1,00-1,02) y con la distancia al establecimiento <5km (RRa=1,18; IC 95% 1,00-1,38). Conclusiones: En un hospital nivel IV (categoría III-1) de Lima, Perú, se registró una incidencia de retención en el cuidado de 52,6%, encontrándose por  debajo de las cifras recomendadas por la OMS (90%). La edad mayor a 35 años y vivir a una distancia <5km de su establecimiento de salud, fueron los únicos factores asociados a retención en el cuidado. 
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Factors associated with retention to care of people living with HIV/AIDS program in a hospital in Lima, Peru
ABSTRACT 
Introduction: The retention in the care is considered a crucial step to maximize the results in people who is living with HIV/AIDS (PLWHA), however, there is still limited information about its associated factors. Objectives: To identify the factors associated with retention in the care of PLWHA in the HIV/AIDS program of the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital between 2010 and 2014. Materials and methods: A retrospective cohort study was conducted in a Social Security Hospital in Peru, where 624 participants were included through a census. Both clinical records and PLWHA program records were reviewed. In the multivariate analysis a generalized linear model of the binomial family and link log was used, since there was no convergence the Poisson family and link log with robust variance were used. Results: The incidence of retention was 52.6%, in addition, association with age was found, being significant in the adjusted model (RRa = 1.01, 95% CI 1.00 - 1.02) and with the distance to the establishment <5km (RRa = 1.18, 95% CI 1.00-1.38). Conclusions: In a hospital level IV (category III-1) of Lima, Peru, an incidence of retention in the care of 52.6% was registered, being below the figures recommended by the WHO (90%). Age older than 35 years and living at a distance <5km from your health facility, were the only factors associated with retention in care.
Keywords: HIV, AIDS, Medical Attention, Follow-up Studies, Peru
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Capítulo 1. Introducción.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)/ síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)  ya ha cobrado más de 35 millones de muertes y hay más de 37 millones de personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en el mundo (1). En el Perú, se le considera una epidemia “concentrada”, pues menos del 1% de la población general  y más del 5% del grupo de "alto riesgo" (mujeres transgénero y hombres que tienen sexo con hombres) han contraído el VIH. Además, se reporta que desde enero de 1983 hasta octubre del 2017 se han diagnosticado 109 263 PVVS, de los cuales 40 551 fueron casos de SIDA (2,3). Debido a los avances en el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) y la continuidad en la atención, la infección por el VIH se ha convertido en un condición crónica manejable (4-6). No obstante, para lograr reducir la morbimortalidad de las PVVS y la transmisión del VIH se deben mejorar continuamente un conjunto de servicios conocido como la “cascada del cuidado del VIH/SIDA” que abarca desde la oferta diagnóstica, seguida de la vinculación a la red de atención o incorporación a los servicios de PVVS luego del diagnóstico, retención en el cuidado, entendida como la participación o asistencia continua en la atención médica debida al VIH, tratamiento, hasta supresión viral (7,8). 
La retención en cuidado es considerada un paso crucial para maximizar los resultados en las PVVS, pues resulta esencial para la provisión de terapia antirretroviral efectiva  (9,10). Asimismo, la OMS la define como un compromiso continuo desde el diagnóstico a todo un paquete de prevención, tratamiento, apoyo y atención de servicios (11). Su medición es compleja, dado que, incluye múltiples visitas clínicas programadas en intervalos variables a lo largo del tiempo y no existe un estándar de oro (9,12). 
Diversos factores se han encontrado asociados a retención en el cuidado, los sociodemográficos como la edad avanzada o mayor de 25 años (13-15), el sexo femenino (13) y tener pareja (16). Asimismo, entre los factores clínicos se encuentran un bajo recuento de CD4 (<50 células/ml) (13,17), un estadio clínico avanzado de VIH (18), co-infección con tuberculosis (13,19), recibir TARGA (17,20), recibir quimioprofilaxis con cotrimoxazol (13), presentar anemia (13), gestación (13) y el IMC (>18,5 kg/m²) (13). Además, los institucionales como la distancia al establecimiento (<5km) (13,15), la oferta de turnos, la rotación de médicos y la relación médico-paciente (16). También, el apoyo social por parte de los familiares, amigos o profesionales de la salud, así como, tener un agente de soporte emocional, persona nombrada por la PVVS en la base de datos del servicio social, fueron asociados (15,21). Del mismo modo, se ha asociado a estigma (16,22) y consumo de sustancias como el alcohol y las drogas (14,23). 
En África, Asia y en América y el Caribe, se reportó una retención entre 2008-2013 del 65%, 80% y 64% de PVVS luego de 36 meses de TARGA, respectivamente; asimismo, en el Perú se encontró una retención del 79% luego de 12 meses de TARGA (24). Debido a las marcadas diferencias en la retención, resulta relevante conocer su epidemia y la realización de estudios epidemiológicos a nivel local en diversos entornos (25). No obstante, los datos y estimaciones sobre retención en el cuidado son aún insuficientes para los responsables de crear políticas en salud de la mayoría de países de América Latina (26). 
Es así que, medir la incidencia de retención en el programa de VIH/SIDA resulta fundamental para explorar la eficacia del programa de VIH/SIDA, así como, identificar sus factores asociados para dirigir intervenciones correctas a las personas correctas (25). Dichos factores podrían ser abordados en futuras investigaciones para mejorar la retención. Cabe resaltar, que de acuerdo a nuestra revisión de la literatura, en el Perú, no se encontró evidencia sobre retención en el cuidado y factores asociados a ésta, a nivel de EsSalud. Por lo anteriormente mencionado, la presente investigación busca determinar la incidencia y los factores asociados a retención en el cuidado en el programa de VIH/SIDA, en un hospital de referencia de la seguridad social en el Perú. 
 
 
Capítulo 2. Objetivos.
Objetivo General
Identificar los factores asociados a retención en el cuidado en PVVS en el programa de VIH/SIDA del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los años 2010 a 2014.
Objetivos Específicos
1.      Cuantificar la incidencia de retención en el programa de VIH/SIDA en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los años 2010 a 2014.
2.      Cuantificar las frecuencias de distintos factores sociodemográficos, clínicos e institucionales en PVVS atendidas en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, que presentaron retención en el programa.
 
 
 
 
 
 
Capítulo 3. Metodología.
Ubicación del estudio y población
Se realizó un estudio observacional, de cohorte no concurrente entre los años 2010 al 2014. La ubicación fue en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), Lima, Perú.
La población fue seleccionada según los siguientes criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de VIH entre los años 2010-2014 en los establecimientos de la Red Asistencial Rebagliati y atendidos en el consultorio de infectología para PVVS del HNERM hasta diciembre del 2015. Se excluyó del estudio a toda persona con problemas de discapacidad mental registrada en la historia clínica y cuya historia clínica no fue encontrada en dos oportunidades de búsqueda.
En el presente estudio realizamos un censo de todos los pacientes que ingresaron al cuidado en el HNERM entre 2010 y 2014 que cumplían los criterios de inclusión (624 registros). Según reporte de Hassan et al., en una cohorte de PVVS recién diagnosticadas en Kenya, las personas que vivían a más de 5km de la vía principal (expuestos) tenían una frecuencia de retención en el cuidado de 54,2% y los que vivían a una distancia de ≤5km tenían una retención de 26,45%, con una razón entre grupos de 0,35 (27). La variable distancia a la vía principal fue considerada como un proxy a la variable distancia del domicilio al hospital, ya que ambas estaban relacionadas. Así mismo consideramos un nivel de confianza de 95%, y una potencia del 80%. Lo que nos daría un tamaño mínimo necesario de 126 sujetos. El tamaño muestral fue calculado usando el programa Epidat 4.0.
Instrumento y variables
Como instrumento de recolección de datos se utilizó una ficha clínica diseñada por las investigadoras que consta de 19 variables, que incluyen variables sociodemográficas, clínicas e institucionales. Se realizó una prueba piloto para su validación. Como variable principal tenemos retención en el cuidado; así mismo, consideramos variables independientes sociodemográficas (edad, sexo, y estado civil), clínicas (embarazo al diagnóstico y embarazo en el periodo de las visitas a consultorio, hemoglobina, conteo de CD4, carga viral, estadio clínico de VIH según OMS, TARGA, esquema de TARGA, co-infección de tuberculosis, profilaxis con cotrimoxazol, y consumo de drogas o alcohol) e institucionales (distancia al establecimiento de salud en kilómetros, calculado mediante Google Maps desde el domicilio reportado hasta el HNERM).
Se utilizó como definición de retención en el cuidado, tener ≥ 2 visitas de atención médica documentadas por año desde el inicio de la atención (22), similar a la definición empleada en otro estudio realizado en Perú, la cual se adaptó y se consideró a las atenciones médicas realizadas en el consultorio de infectología del HNERM. Los pacientes fueron seguidos hasta diciembre del 2015 o hasta que fueron clasificados como no retenidos.
Procedimientos de recolección de datos
Para la identificación de participantes se solicitó un listado con el número de historias clínicas de las PVVS que ingresaron al programa entre los años 2010 y 2014. Luego las historias clínicas fueron solicitadas al archivo del hospital y revisadas para extraer los datos antes mencionados a las fichas clínicas, así mismo, se revisaron los registros del programa de PVVS. Cabe mencionar, que sólo se lograron encontrar 866 historias clínicas del listado durante el todo el período de recolección de datos. Las fichas clínicas fueron manejadas con códigos, manteniendo el anonimato y respetando la confidencialidad de la información de cada paciente. Por último, las fichas fueron transferidas mediante doble digitación a una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010.
Análisis de datos 
Se analizaron las covariables dentro el primer año de seguimiento, donde sólo las covariables número de  pastillas, hemoglobina, conteo de CD4 y carga viral requirieron de la segunda visita al no contar en todos los casos con datos en la  primera visita. Asimismo, el análisis estadístico constó de tres partes, la primera fue el análisis descriptivo, en el cual calculamos la frecuencia absoluta y relativa para las variables categóricas, además, para las variables numéricas la mediana y rango intercuartil. En el análisis bivariado se utilizó el test de chi cuadrado (X2) o el test exacto de Fisher según correspondiera, asimismo, para las variables cuantitativas se utilizó la Prueba de U de Mann-Whitney. Se consideró un nivel de significancia de 0,05 para todas las pruebas de hipótesis. Realizamos el análisis del factor de inflación de la varianza (VIF) con el propósito de detectar y evitar la multicolinealidad entre las variables. En el análisis multivariado se utilizó un modelo lineal generalizado de la familia binomial y link log, al no haber convergencia se utilizó la familia Poisson y link log con varianza robusta. Se incluyó en el modelo todas las variables bajo el criterio epidemiológico. Se realizó el análisis de datos perdidos de las variables, estimando su proporción y distribución. Se utilizó el paquete estadístico STATA versión 13 (STATA Corp. Texas, US).
 
Aspectos éticos
El presente estudio es de bajo riesgo, el principal riesgo fue la pérdida de confidencialidad de la información de los participantes. Para evitar ello, utilizamos códigos para las fichas clínicas de nuestro registro, manteniendo el anonimato y respetando la confidencialidad de la información de cada participante. Además, las fichas se encontraron sólo bajo custodia de las investigadoras. No hubo interacción directa con los participantes del estudio, por lo que no fue necesario obtener el consentimiento informado. Así mismo, el presente estudio fue revisado y aprobado por los comités de ética de la universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (Resolución PI292-15) y del HNERM (Resolución de la Gerencia Nº 85-2016).
Capítulo 4. Resultados.
Revisamos 866 historias clínicas, excluyendo 242 debido a que no cumplían los criterios de selección (Figura 1). Un total de 624 participantes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 77,7% fueron hombres. La mediana de la edad fue de 35 años (rango intercuartil [RIC]: 29–44) y el 24,5% de participantes eran casados o convivientes. De las 139 mujeres, 21 (15,1%) estuvieron embarazadas al momento del diagnóstico. El consumo de alcohol y de drogas fue de 30,1% y 2,4%, respectivamente (Tabla 1).
 En relación a las características clínicas en la primera visita, el 30,8% de los participantes con resultado de carga viral tuvo una carga viral mayor o igual a 100 000 copias y un conteo de CD4 de 273 cel/mm3 (RIC: 117-433). El 51% de los participantes estuvo en estadio clínico 1 según la OMS, y el 20,5% en estadio clínico 2. Los participantes con co-infección por tuberculosis fueron 52 (8,3%). Un total de 227 (36,4%) personas recibieron TARGA, 180 recibieron el esquema AZT/3TC/EFV, 40 el esquema TFV/3TC/EFV y siete recibían otro esquema, en la primera visita. La mediana del número de pastillas administradas por día entre quienes recibían TARGA fue de 6 (RIC: 3–7). Además, el 24,5% de los participantes vivían a menos de 5km del establecimiento de salud (Tabla 1).
 El 52,6% de pacientes cumplían la definición de retenidos en el cuidado de PVVS. La distribución de las edades entre los grupos formados (retenidos frente a no retenidos al programa) fue significativamente distinta; la mediana de la edad en aquellos participantes con retención en el cuidado fue de 37 años (RIC: 31–46), mientras que en los no retenidos fue de 33 años (RIC: 27–42), valor p<0,001. Hubo más participantes que vivían a una distancia menor de 5km entre quienes estuvieron retenidos en el programa (27,4% vs. 21,3%), aunque esta diferencia no resultó significativa. El resto de variables no mostró asociación significativa con retención en el cuidado (Tabla 2).
El análisis de los datos perdidos de las variables número de pastillas, hemoglobina, conteo de CD4 y carga viral mostró que la pérdida de los datos fue considerablemente alta, entre 29,3% y 68,3%. Además esta pérdida no fue aleatoria y estuvo relacionada a la presencia o ausencia de las otras variables analizadas, motivo por el cual no fueron incluidas en el modelo. Al analizar la multicolinealidad, el VIF para las variables independientes estuvo en el rango de 1,10 – 3,92 con una media de 1,71 por lo que, no excluimos ninguna variable en el modelo final. La edad continuó asociada a la retención en el cuidado para VIH siendo significativo en el modelo ajustado (RRa=1,01; IC 95% 1,00 – 1,02). Aquellas personas que vivieron a una distancia <5Km del establecimiento tuvieron 18% mayor probabilidad de estar retenidos en el programa a diferencia de aquellos que vivían a >5km ajustado por el resto de variables, con una significancia marginal (valor p=0,05). Las mujeres tuvieron 15% menor probabilidad de estar retenidas en el programa de cuidados en comparación con los hombres, en el modelo ajustado, aunque no hubo significancia estadística (valor p=0,098). El resto de variables no fueron estadísticamente significativas en el modelo.  
 
Capítulo 5. Discusión.
Tras el seguimiento de 624 PVVS entre los años 2010 - 2015 del programa de VIH/SIDA del HERM, se obtuvo una retención en el cuidado del 52,6%, una cifra que se encuentra por debajo de las recomendaciones de la OMS, la cual menciona que para el año 2020 se debe asegurar la detección del 90% de las PVVS, tratar al 90% y lograr la supresión viral en el 90% (28). Asimismo, ésta incidencia encontrada en nuestro estudio, es comparable con las cifras reportadas en estudios realizados a nivel nacional e internacional, en donde se registra promedios de 64,7% y 56,7% respectivamente (7,9,13,18,21,29,30,31). En el Perú, se han realizado estudios de retención en un hospital de referencia del Ministerio de Salud (MINSA), evidenciándose diferencias porcentuales en sus incidencias en el primer y el segundo año. Prochaska encontró una retención entre 2011-2014 del 76,4% luego de 12 meses de ingresar a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de ITS, VIH y SIDA (ESNITSS) y un 35,6% luego de 2 años (21), mientras que, Hoces et al., encontraron una retención  entre 2006 - 2012 menor al 60% luego de 12 meses y la mitad de las PVVS fueron retenidos cada año después de la entrada al NHCP (29). Cabe mencionar, que ambos estudios no utilizaron la misma definición de retención en el cuidado de VIH en el primer año, sin embargo, para el segundo año de seguimiento ambos consideraron  tener ≥2 visitas médicas en un año, espaciadas >90 días (21,29), lo cual evidencia cifras similares dicho año. A diferencia de nuestro estudio que no considera intervalos entre las visitas, por lo cual fue menos estricto. No obstante, comparándolo con otros estudios que consideran menor número de visitas médicas, sólo análisis de laboratorio (conteo de CD4 o carga viral) o recojo de antirretrovirales, nuestra definición fue más exigente (8, 18, 31, 32). Es así que, al no existir un estándar de oro en su medición (9), el uso de diferentes definiciones de retención posiblemente influya en los resultados y se deba considerar al momento de realizar comparaciones. 
Ante el bajo porcentaje de retención encontrado en el presente estudio, otra posible explicación a considerar es que al tener una población perteneciente al seguro social, específicamente a la Red Asistencial Rebagliati, implicaría  diferencias en las características de nuestros participantes en comparación a otros estudios nacionales e internacionales. No obstante, resulta importante estudios relevantes a nivel local en diversos entornos al existir marcadas diferencias en retención (25). Además, es posible que las PVVS encontradas como no retenidas, no se hayan perdido del cuidado, sino que hayan cambiado de establecimiento de salud de otro prestador, como el Ministerio de Salud (MINSA) u Organismos No Gubernamentales como IMPACTA o VIA LIBRE (33). Lamentablemente, en la mayoría de historias clínicas no se encontró registrado si las PVVS no retenidas en el programa del HERM cambiaron de establecimiento de salud para continuar su cuidado. Por lo cual, se evidencia la  importancia de tener un sistema de información nacional articulado entre las distintas entidades prestadoras de servicios de salud independientemente del seguro de salud que tenga el paciente. 
 
Es importante mencionar, que se fue exigente con la selección de nuestros participantes, pues se consideró como uno de nuestros criterios de inclusión haber sido diagnosticado de VIH en los establecimientos de la red para evitar incluir PVVS con inicio de TARGA en otros establecimientos y evitar sesgos, motivo por el cual hubo un considerable porcentaje de excluidos.
Por otro lado, los factores asociados resultantes en este estudio fueron  la edad y una distancia al establecimiento <5km. Otros estudios, también, coinciden de manera similar con nuestros resultados, una edad mayor a 25 años y edad avanzada se asocian a una mejor retención, lo cual evidencia una mayor preocupación en  mencionados grupos de edad por su salud, la juventud posiblemente no sea tan consciente con su enfermedad y el cuidado de su salud (13-15). Asimismo, la  distancia al establecimiento <5km se muestra asociada a una mejor retención en estudios internacionales como en África y Estados Unidos (13,15). En Kenya, las PVVS que vivían ≤5km de distancia de una vía principal  tenían más probabilidades de ser retenidos en la atención. Otro estudio en Zambia que empleó un punto de corte distinto (≤20km), encontró que esta población era más propensa a perderse durante el seguimiento (13). Mientras tanto, nuestro estudio que fue en un hospital nivel IV (categoría III-1) y cabeza de red, tuvo un 12% de PVVS provenientes de diversas regiones del país, lo cual implica que debieron trasladarse cada dos o tres meses hacia éste establecimiento, dificultando su cuidado y posiblemente influir en su retención (34). Es importante mencionar que respecto a esta problemática en los últimos años EsSalud viene descentralizando sus servicios en VIH/SIDA, con la finalidad de mejorar el acceso y la oportunidad de atención de los asegurados que lo requieran y así, no dejen de asistir a sus citas (35).
El consumo de alcohol y drogas no fueron asociados a retención en el presente estudio, la medición por auto-reporte de estas variables quizás no fue la mejor. No obstante, estudios previos  confirman que las PVVS que presentan recaídas en el uso de drogas o alcohol a menudo tienen vidas caóticas, que con frecuencia conducen a una menor retención en el cuidado y con ello a una interrupción del tratamiento. Además, el consumo de alcohol se asocia con un peor pronóstico y de tener efectos nocivos directos sobre la salud, lo cual repercute en la retención de las PVVS  debido al deterioro cognitivo debido a la intoxicación por el alcohol (36-38).
El estado clínico de infección por VIH según la OMS, fue una variable que tampoco mostró asociación en nuestro estudio. Sin embargo, tener un estadio clínico 4 se encontró asociado a la no retención en el cuidado en el estudio de Koole et al. (39), asimismo, Mutasa-Apollo et al., encontraron asociación con un mayor riesgo de no retención en comparación con los estados I y II (40). Consideramos que ambos estudios difieren de nuestros resultados, pues su población fue en su mayoría PVVS en estadio clínico de la OMS 3 o 4 a diferencia de nuestro estudio que sólo tuvo un 28,5% de población entre los estadios mencionados y que incluye pacientes sin TARGA. Asimismo, sus definiciones fueron distintas a la nuestra sobre retención en el cuidado, Koole et al., consideraron retención como tener al menos una visita clínica durante los 90 días antes de la extracción de datos y Mutasa-Apollo et al., consideraron un seguimiento a los 6, 12, 24 y 36 meses tras iniciar TARGA para medir retención (39,40).
El sexo femenino fue asociado a una mayor retención en un estudio de revisión sistemática en África (13), sin embargo, en nuestro estudio las mujeres tuvieron 15% menor probabilidad de estar retenidas en el programa en comparación con los hombres, en el modelo ajustado, aunque no hubo significancia estadística. Dicha diferencia puede ser debido a las marcadas diferencias de proporciones de mujeres en los programas de PVVS, pues en África las mujeres representan el 56% del total de nuevas infecciones en adultos (41), mientras que, en el Perú los hombres con conductas de riesgos son los más vulnerables (3). 
Un recuento bajo de células CD4 (<50 células/mm3) se encontró asociado a una mejor retención en el cuidado en un estudio realizado en China (17), asimismo, otro estudio en África obtuvo que la retención fue mayor en PVVS con un bajo recuento de  CD4 (13). Por otro lado, dicho estudio también encontró asociado presentar  anemia y una mayor retención en el cuidado (13). Lamentablemente, en nuestro estudio los resultados de CD4 y hemoglobina de las PVVS del programa mostraron  una considerada pérdida de los datos, motivo por el cual no se incluyó en nuestro modelo y no se pudo buscar asociación. Por lo tanto, resulta necesario crear estrategias que faciliten la toma de muestras y garanticen rápidos resultados de laboratorio dentro de las primeras visitas para un adecuado manejo en la atención.
De acuerdo a estudios en  África subsahariana, los pacientes que están coinfectados con tuberculosis tienen más probabilidades de ser retenidos en el cuidado previo a TARGA que los pacientes sin estas características (13). Aunque, otra bibliografía documente la asociación de co-infección de tuberculosis con un mayor riesgo de pérdida de la retención. (42). Lamentablemente, en nuestro estudio no se encontró asociación de retención con esta variable.
Con respecto a la administración profiláctica de cotrimoxazol, la "Norma técnica de salud de atención integral del adulto/a con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)” del Ministerio de Salud de Perú recomienda iniciar profilaxis con cotrimoxazol en todos los pacientes sintomáticos (estadio SIDA de la CDC o estadios clínicos 2, 3 o 4 de la OMS) incluidas las mujeres embarazadas o cuando se dispone de  recuentos de CD4, se recomienda iniciar la profilaxis con cotrimoxazol en todos los pacientes con <200 células/mm3 (43). Una cohorte clínica de Kenia evidenció que la administración del mismo aumentó la retención en el cuidado sustancialmente (44), resultado que fue distinto en este estudio, en el que no se encontró asociación.
Nuestros resultados deben ser interpretados con respecto a las limitaciones del estudio. En primer lugar, al ser un estudio retrospectivo podría haber un sesgo en la recolección de datos debido a información no recolectada o a diferencias entre los profesionales de salud al recolectar los datos. Sin embargo, consideramos que debido a que el HNERM presenta un protocolo para el cuidado de los pacientes es poco probable que hubiera diferencias marcadas en la recolección de datos. Igualmente, no encontramos historias con más del 5 % de datos ausentes por lo que consideramos no afecta la validez de nuestros resultados; sin embargo, en el caso de algunas variables, como peso, talla, e IMC, fue necesario excluirlas debido a que no eran recogidas de manera consistente en todas las historias y fichas revisadas. Además, encontramos potencias por debajo de 80% en las variables que no demostraron asociación en el análisis bivariado como sexo, estado civil, conteo de CD4, estadio clínico del VIH según OMS, co-infección de tuberculosis, recibir profilaxis con cotrimoxazol, consumo de drogas, y consumo de alcohol. En segundo lugar, debemos considerar que los resultados pueden no ser generalizables a otros contextos nacionales o internacionales, debido a que se realizó en un centro nacional de referencia que atiende a pacientes de la seguridad social. Debemos considerar también, que es posible que los pacientes hayan cambiado de centro de atención sin necesariamente descontinuar su cuidado, sin notificarlo al programa, pues existen diversos establecimientos de salud tanto del MINSA como instituciones privadas a los que se puede acceder a tratamiento (33). En el presente estudio no fue posible recoger esta información. En cuarto lugar, debemos mencionar que algunas variables como consumo de alcohol y drogas se recogieron de manera cualitativa, y no hubo una tipificación de su consumo, pues este dato no se consiga de rutina. Por último, este estudio se centró en los factores de nivel de paciente y no se evaluó otros factores relacionados a la relación médico-paciente, entre otros factores ambientales que podrían influir en la retención en el cuidado. 
Consideramos que se deben realizar diversas intervenciones para mejorar la retención en el cuidado de PVVS, recalcando a los pacientes la importancia de la retención. Así mismo, recomendamos que se establezca un sistema articulado de información a nivel nacional entre las entidades prestadoras de salud independientemente del seguro de salud que tenga el paciente, inclusive tendría que incluir aquellos PVVS sin seguro.
Capítulo 6. Conclusiones.
La retención en el cuidado de VIH permite que a las PVVS se les determine su estadio clínico, reciban profilaxis para enfermedades oportunistas e inicien TARGA. En nuestro estudio realizado en un hospital nivel IV (categoría III-1) se registró una incidencia de retención en el cuidado de 52,6%, encontrándose por  debajo de las cifras recomendadas por la OMS (90%), por lo cual se requieren de intervenciones que mejoren los programas de VIH/SIDA. Además, se encontró que tanto la edad mayor a 35 años y vivir a una distancia <5km de su establecimiento de salud, fueron los únicos factores asociados a retención en el cuidado. Se requieren más estudios sobre retención en el cuidado y sus factores asociados tanto a nivel nacional como en Latinoamérica que realicen un seguimiento a largo plazo de los participantes y permitan diseñar e implementar estrategias que respondan a las necesidades de las PVVS en escenarios como el nuestro. 
 
 
 
 
 
 
FIGURAS
 
Figura 1. Flujograma de PVVS atendidas en el HNERM 2010-2014 quienes participaron en el estudio. 
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TABLAS
 
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de personas viviendo con VIH/SIDA al inicio de su atención en un hospital de la seguridad social. 2010-2014. Lima – Perú (N=624).
 
	Características
	N (%)

	Edad (años) *
	35 (29 - 44)

	Sexo mujer
	139 (22,3)

	Estado civil unido
	153 (24,5)

	Embarazo al momento del diagnóstico de VIH†
	21 (15,1)

	Consumo de alcohol
	188 (30,1)

	Consumo de drogas
	15 (2,4)

	Recibe TARGA
	227 (36,4)

	Esquema de tratamiento
	 

	Sin tratamiento
	397 (63,6)

	AZT/3TC/EFV
	180 (28,9)

	TFV/3TC/EFV
	40 (6,4)

	Otros
	7 (1,1)

	Número de pastillas*
	6 (3 - 7)

	Hemoglobina (mg/dL) *
	13 (12 - 14)

	Conteo de CD4 (cel/mm3) *
	273 (117 - 433)

	Carga viral (copias/mm3)
	 

	<400
	48 (24,2)

	400 - <1000
	7 (3,5)

	1000 - <100 000
	82 (41,4)

	≥100 000
	61 (30,8)

	Co-infección tuberculosis
	52 (8,3)

	Administración de profilaxis con CMX
	243 (38,9)

	Distancia al establecimiento < 5km
	153 (24,5)

	Estadio clínico OMS
	 

	1
	318 (51,0)

	2
	128 (20,5)

	3
	96 (15,4)

	4
	82 (13,1)

	Retención en el cuidado
	328 (52,6)


* Mediana (Rango intercuartil); †% del total de mujeres; AZT: zidovudina; 3TC: lamivudina; EFV: efavirenz; TFV: tenofovir; CMX: cotrimoxazol; OMS: Organización Mundial de la Salud.
 

Tabla 2. Variables asociadas a retención en el cuidado de personas viviendo con VIH/SIDA al inicio de su atención en un hospital de la seguridad social. 2010-2014. Lima – Perú (N=624).
 
	Características
	Retención en el cuidado
	Valor p†

	Sí (n=328)
	No (n=296)

	Edad (años)*
	37 (31 - 46)
	33 (27 - 42)
	<0,001‡

	Sexo
	 
	 
	0,243

	 
	Hombre
	261 (79,6)
	224 (75,7)
	 

	 
	Mujer
	67 (20,4)
	72 (24,3)
	 

	Estado civil
	 
	 
	0,110

	 
	No unido
	239 (72,9)
	232 (78,4)
	 

	 
	Unido
	89 (27,1)
	64 (21,6)
	 

	Consumo de alcohol
	 
	 
	0,172

	 
	No
	237 (72,3)
	199 (67,2)
	 

	 
	Sí
	91 (27,7)
	97 (32,8)
	 

	Consumo de drogas
	 
	 
	0,324

	 
	No
	322 (98,2)
	287 (97,0)
	 

	 
	Sí
	6 (1,8)
	9 (3,0)
	 

	Recibe TARGA
	 
	 
	0,780

	 
	No
	207 (63,1)
	190 (64,2)
	 

	 
	Sí
	121 (36,9)
	106 (35,8)
	 

	Esquema de tratamiento
                            Sin tratamiento                                          
                            AZT/3TC/EFV
                             
                            TFV/3TC/EFV
                             
                            Otros
 
Número de pastillas*
 
Hemoglobina*
	 
207 (63,1)
 
98(29,9)
 
18 (5,5)
 
5 (1,5)
 
5 (3-7)
 
13 (11 - 14)
	 
190 (64,2)
 
82(27,7)
 
22 (7,4)
 
2 (0,7)
 
6 (4-7)
 
13 (12 - 14)
	0,532
 
 
 
 
 
 
 
 
0,102‡
 
0,799‡

	 Conteo de CD4*
	261 (107 - 407)
	312,5 (137 - 482)
	0,081‡

	Carga viral
	 
	 
	0,156

	 
	<400
	32 (26,7)
	16 (20,5)
	 

	 
	400 - <1000
	5 (4,2)
	2 (2,6)
	 

	 
	1000 - <100000
	42 (35,0)
	40 (51,3)
	 

	 
	≥100000
	41 (34,2)
	20 (25,6)
	 

	 
Co-infección tuberculosis
	 
	 
	 
0,499

	 
	No
	303 (92,4)
	269 (90,9)
	 

	 
	Sí
	25 (7,6)
	27 (9,1)
	 

	 
Administración de profilaxis con CMX
                                 No
                                 Sí
 
Distancia al establecimiento < 5km
	                  
 
 
     192 (58,5)
     136  (41,5)
	 
 
 
189 (63,9)
107 (36,2)
	 
0,174
 
 
 
 
0,074

	 
	No
	238 (72,6)
	233 (78,7)
	 

	 
	Sí
	90 (27,4)
	63 (21,3)
	 

	Estadio clínico OMS
	 
	 
	0,683

	 
	1
	173 (52,7)
	145 (49,0)
	 

	 
	2
	68 (20,7)
	60 (20,3)
	 

	 
	3
	46 (14,0)
	50 (16,9)
	 

	 
	4
	41 (12,5)
	41 (13,9)
	 


*Mediana (Rango intercuartil). † Prueba chi2; ‡ Prueba U de Man-Whitney.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Resultado del análisis multivariado en personas viviendo con VIH/SIDA al inicio de su atención en un hospital de la seguridad social. 2010-2014. Lima – Perú (N=624).
 
	Características
	Análisis crudo
	Análisis ajustado†

	RR
	IC 95%
	Valor p
	RRa
	IC 95%
	Valor p

	Edad (años)*
	1,01
	1,00 - 1,02
	<0,001
	1,01
	1,00 - 1,02
	0,001

	Sexo
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Hombre
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Mujer
	0,90
	0,74 - 1,08
	0,259
	0,85
	0,70 - 1,03
	0,098

	Estado civil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No unido
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Unido
	1,15
	0,98 - 1,35
	0,097
	1,13
	0,94 - 1,36
	0,180

	Consumo de alcohol
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	0,89
	0,75 - 1,06
	0,184
	0,86
	0,72 - 1,04
	0,118

	Consumo de drogas
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	0,76
	0,41 - 1,41
	0,381
	0,78
	0,41 - 1,48
	0,438

	Recibe TARGA
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	1,02
	0,88 - 1,19
	0,779
	0,97
	0,82 - 1,13
	0,671

	Carga viral
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	<400
	Ref.
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	400 - <1000
	1,07
	0,64 - 1,79
	0,791
	 
	 
	 

	 
	1000 - <100000
	0,77
	0,57 - 1,03
	0,077
	 
	 
	 

	 
	≥100000
	1,01
	0,77 - 1,32
	0,952
	 
	 
	 

	Co-infección tuberculosis
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	0,91
	0,68 - 1,22
	0,517
	0,95
	0,71 - 1,29
	0,756

	Administración de CMX
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	1,11
	0,96 - 1,29
	0,170
	1,14
	0,98 - 1,34
	0,093

	Distancia al establecimiento < 5km
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	No
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	Sí
	1,16
	0,99 - 1,37
	0,063
	1,18
	1,00 - 1,38
	0,050

	Estadio clínico OMS
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	1
	Ref.
	 
	 
	Ref.
	 
	 

	 
	2
	0,98
	0,81 - 1,18
	0,808
	1,00
	0,82 - 1,22
	0,999

	 
	3
	0,88
	0,70 - 1,11
	0,283
	0,86
	0,67 - 1,09
	0,216

	 
	4
	0,92
	0,72 - 1,17
	0,489
	0,89
	0,69 - 1,16
	0,391


*Mediana (rango intercuartil); RR: riesgo relativo crudo; RRa: riesgo relativo ajustado
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Anexos
a. Aprobación de Comité de Ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 
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b. Aprobación de Comité de Ética del HNERM
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c. Instrumento de recolección de datos
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