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RESUMEN /ABSTRACT

Fundamento y objetivo: con el aumento de la esperanza de vida en pacientes con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tras la introducciéon del
tratamiento antirretroviral (TAR), las causas de hospitalizacion han cambiado.
Actualmente predominan patologias propias de una enfermedad crénica y de pacientes
con edad mas avanzada, y se han dejado atras las clasicas enfermedades relacionadas
con esta infeccion. Nuestro objetivo es analizar cudl es el perfil clinico y epidemioldgico
de los pacientes con VIH que ingresan en el Servicio de Enfermedades Infecciosas hoy

en dia.

Material y métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de los pacientes con infeccion por
VIH ingresados en el Servicio de Enfermedades Infecciosas de nuestro hospital durante

un periodo de dos afos.

Resultados: se analizan 187 ingresos de 128 pacientes, un 63,28% varones y un 58,60%
con infeccidn por el virus de la hepatitis C (VHC), con una media de 46 afios. En la mayoria
(60,42%) la via de transmision fue la parenteral. La situacion inmunoviroldgica era
desfavorable en practicamente la mitad de los pacientes. Un 71,12% recibian TAR y un
22,65% presentaron enfermedad definitoria de SIDA (categoria C), la mas frecuente la
tuberculosis (TBC) y en segundo lugar la leucoencefalopatia multifocal progresiva (LEMP).
Los diagndsticos al alta no definitorios de SIDA mas frecuentes se debieron a patologia
respiratoria (30,65%) y a patologia digestiva (18,98%); el principal diagndstico fue
neumonia bacteriana. Se diagnosticd una enfermedad infecciosa en el 58,29% de los
casos. Hubo 13 nuevos diagndsticos durante el ingreso hospitalario. La mortalidad fue de

5 pacientes/afo.

Conclusiones: la mayoria de los pacientes fueron varones, con coinfeccion por el VHC y
usuarios de drogas por via parenteral (UDI), siendo las causas de ingreso mas frecuentes
las patologias respiratorias y digestivas. La TBC es la enfermedad definitoria de SIDA

(EDS) mas frecuente.



Perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes VIH que ingresan en un Servicio de Enfermedades Infecciosas

Background and objective: with the increase in life expectancy in patients infected with
the human immunodeficiency virus (HIV) after the introduction of antiretroviral therapy
(ART), the causes of hospitalization have changed. Currently we find chronic illness in
older patients, and we have left behind the classical diseases associated with this
infection. Our goal is to analyze what is the current clinical and epidemiological profile of

HIV patients admitted to the Infectious Diseases Service.

Methods. descriptive and retrospective study of patients with HIV infection admitted to

the Infectious Diseases of our hospital over a period of two years.

Results : 187 admissions from 128 patients, 63.28% were males and 58.60 % had
infection with hepatitis C virus (HCV), mean 46 years. In most cases (60.42 %)
transmission was parenteral. The immunological situation was unfavorable in almost half
of patients. 71.12% received ART and 22.65% had AIDS-defining illness (category C),
the most common were tuberculosis (TB) and second progressive multifocal
leukoencephalopathy (PML). The non-AIDS defining discharge diagnoses more frequent
were due to respiratory disease (30.65%) and gastrointestinal disorders (18.98%); the
main diagnosis was bacterial pneumonia. An infectious disease was diagnosed in 58.29%
of cases. There were 13 new HIV diagnoses during hospitalization. Mortality was 5

patients/year.

Conclusions: Most patients were male, with HCV coinfection and ex-parenteral drug users,
being respiratory and digestive diseases the most frequent causes of admission. TB is the

most common AIDS-defining illness (ADS).

PALABRAS CLAVE /KEYWORDS

VIH, SIDA, ingreso hospitalario, morbimortalidad hospitalaria.

HIV, AIDS, hospital admission, hospital morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

1. Virus de la inmunodeficiencia humana

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus acido ribonucleico (ARN)
retrovirus, de la familia /entivirus y se clasifica en dos tipos: VIH-1 y VIH-2; infecta los
linfocitos T CD4, en los que se replica de forma agresiva. Su linfotropismo provoca una
profunda inmunosupresion en el hospedador, debido tanto a la destruccién linfocitaria
como a la interferencia con los mecanismos de activacién inmune (1, Es el agente causal
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), enfermedad caracterizada por un
deterioro progresivo del sistema inmunitario, que conduce a la aparicidon de infecciones
oportunistas y tumores. Una caracteristica importante del VIH es que puede permanecer
latente en los linfocitos CD4 durante periodos muy prolongados, en lo que se conoce

como reservorio. Esto supone el obstaculo principal en la erradicacion del virus (:2),

2. Marcadores clinicos y de laboratorio

La cifra de linfocitos CD4+ es el indicador fundamental del estado inmunoldgico ). Se
utiliza para estadiar la infeccién por VIH, evaluar el riesgo de comorbilidad o mortalidad,
la vulnerabilidad a determinadas infecciones oportunistas, la necesidad de su profilaxis y
la eventual discontinuacion de esta * 5 6, La carga viral plasmatica (CVP) es la
cuantificacién del VIH-1 que se encuentra en el plasma o cuantificacion del RNA virico
que existe en una muestra y se mide por el nUmero de copias del virus por mililitro de
sangre. Se aconseja su determinacidon en la valoracion inicial del paciente y antes del
comienzo del tratamiento antirretroviral (TAR). Desciende con rapidez tras el inicio del
mismo y se entiende por respuesta viroldgica la reduccion de la CVP en mas de 1 log a
las cuatro semanas de inicio del TAR y que alcance la indetectabilidad (<50 copias/mm3)
tras 16-24 semanas de tratamiento. Se habla de fracaso viroldgico si, en un paciente con
adherencia estricta y 6ptima tolerabilidad al TAR, se dan cualesquiera de las dos
situaciones siguientes: a) CVP detectable tras 24 semanas del inicio del TAR; b) si tras
alcanzar la indetectabilidad, la CVP vuelve a ser >50 copias/mm?3 en dos determinaciones

consecutivas. El objetivo de supresién de la CVP es conseguir de forma permanente unas

5
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cifras inferiores a 50 copias/mm?3, lo que se asocia a la maxima recuperacién inmunoldgica

y previene de la aparicion de mutaciones de resistencia ().

La enfermedad SIDA se define por unos criterios clinicos (detallados en anexo 1)
directamente relacionados con la situaciéon inmunitaria del paciente. Se define diagndstico
tardio de infeccion VIH cuando la cifra de linfocitos CD4 en la primera determinacion que
se realiza tras este, es inferior a 350células/mm3 o se produce un evento SIDA; y

enfermedad avanzada cuando la cifra de linfocitos CD4 es menor a 200 células/mm?3 (®),

3. Epidemiologia

El organismo encargado de estudiar la epidemiologia del VIH y el SIDA a nivel mundial y
de vigilar y proponer estrategias globales de prevencidon y cuidados relacionados es
ONUSIDA, Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Segun sus
datos, en 2014, 36,9 millones de personas vivian infectadas por el VIH. Este nimero
sigue aumentando, en gran parte debido a que mas personas en el mundo tienen acceso
al TAR y, como resultado de ello, viven mas y con mas salud. Segun datos de junio de
2015, unos 15,8 millones de personas estaban en tratamiento. Sin embargo, pese a que
las nuevas infecciones han disminuido, todavia representan un alto nimero y muchas son
las muertes relacionadas con el sida cada afo. Se estima que, en 2014, alrededor de 2
millones de personas se infectaron con el VIH y 1,2 millones de personas murieron de
enfermedades relacionadas con el sida. A pesar de esta elevada prevalencia, las nuevas
infecciones por el VIH han disminuido en un 35 % desde el afio 2000 al 2014 y las

muertes relacionadas con el sida en un 42 % desde su punto mas alto en 2004,

En Europa, las estimaciones de la enfermedad las realiza el Centro Europeo para la
prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC). En el 2014, 29.992 personas se
infectaron con el VIH, con una tasa de 5,9/100.000 habitantes (datos no corregidos por
retraso de notificacion). Los nuevos diagnosticos en ese ano tuvieron una ratio
hombre/mujer de 3,3, con una transmisién por sexo entre hombres (HSH) del 42% vy

heterosexual de un 33%. El 47% se diagnosticaron de forma tardia (10,
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En Espaia, el Instituto Carlos III realiza la vigilancia epidemioldgica del VIH. Segun este
organismo, en el 2014 se diagnosticaron 3.366 personas, con una tasa de 7,25/100.000
habitantes (datos no corregidos por retraso de notificacion), una ratio hombre/mujer de
5,5, el 84,7% eran hombres con una mediana de edad de 35 afos, la transmision en HSH
fue la mas frecuente, 53,9%, seguida de la heterosexual, 26,0%. Se presento diagndstico
tardio en el 46,2% de todos los nuevos diagndsticos ®). En el 2013, hubo 750
fallecimientos por VIH/sida, siento la tasa de mortalidad global de 1,61 por 100.000
habitantes (11, La tendencia en los Ultimos afos, de 2009 a 2014, es un descenso en la
tasa de diagndstico, pasando de 10,2 a 7,25 por 100.000habitantes, con un aumento en
el porcentaje de nuevos diagndsticos en HSH, y un descenso en heterosexuales y usuarios

de droga intravenosas (UDI) ®: 12),

En Aragdn hace 7 afios se puso en marcha un sistema de informacién de nuevas
infecciones de VIH (SINIVIH); desde entonces el nimero anual de nuevos diagndsticos
se mantiene estable. En el afio 2014, se diagnosticaron 103 personas, lo que supone una
tasa de 7,7 por 100.000 habitantes, con una ratio hombre/mujer de 1,8, con una edad
media de 38,3 afios (rango de 18 a 71 afos). La transmisidon heterosexual fue la mas
frecuente en ambos sexos, 70,9%, seguida de la HSH, 13,6% y los UDI con un 5,8%. Se

presentd diagndstico tardio en 40,8% de los pacientes (13) .

4. Tratamiento antirretroviral

El tratamiento antirretroviral ha cambiado la evolucion de la enfermedad ya que ha
supuesto una reduccion importante de la mortalidad en relacion con eventos SIDA, asi
como una disminucion en su progresion, convirtiendo una enfermedad mortal en una
enfermedad crénica, a excepcion de los casos de diagndstico tardio, que en muchas
ocasiones conllevan una rapida progresion y/o fatal evolucion (% 13), Asi, Los objetivos
del tratamiento antirretroviral son la reduccion de la morbilidad y mortalidad asociadas a
la infeccidn por el VIH; la recuperacion y preservacion de la funcién inmunoldgica; evitar
el efecto nocivo de la replicacion del VIH sobre posibles comorbilidades existentes y la

prevencion de la transmision del VIH (3, 14, 16) |
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En el momento actual la indicacion de inicio de TAR es universal (17:18), La publicacion de
dos grandes ensayos clinicos aleatorizados ha aportado nuevas evidencias que refuerzan
la mencionada recomendacion, dotandola de un nivel superior de evidencia (1% 20) | El
estudio START (19) (Strategic Timing of AntiRetroviral Treatment), ensayo clinico que
contd con la participacion de 35 paises y en el que se asignan los pacientes
aleatoriamente a iniciar TAR de forma inmediata o a diferirlo hasta que el nimero de
linfocitos CD4 fuera inferior a 350/mm3. Se valord la proporcién de pacientes que
presentan un evento definitorio de sida, una complicacion grave no asociada al sida o
muerte por cualquier motivo. Durante el estudio, la diferencia entre ambos grupos fue
considerada suficientemente importante y consistente como para que el estudio fuese
interrumpido por el comité de seguridad y se ofreciese iniciar tratamiento a todos los
pacientes que aun no lo recibian. En la misma linea, el estudio TEMPRANO (29, [levado
a cabo en Costa de Marfil en el que se aleatorizaron 2.056 pacientes sin tratamiento
previo y un numero de linfocitos CD4+ inferior a 800/mm3 a recibir TAR de forma
inmediata o a diferirlo hasta presentar criterios de tratamiento conforme a las
recomendaciones de la OMS vigentes en cada momento. Simultdneamente, y con un
disefio cruzado, se estudié el impacto de prescribir o no isoniacida como profilaxis para
la tuberculosis (TBC). El criterio de valoracién principal fue el desarrollo de sida, de cancer
no asociado al sida, de enfermedad bacteriana invasiva o0 muerte por cualquier causa en

un periodo de 30 meses; el inicio inmediato se asocié con un descenso importante del
riesgo de presentar alguno de los eventos primarios en los 30 meses siguientes. Ambos
estudios favorecen la recomendacion de iniciar TAR aun con cifras de linfocitos CD4+

superiores a 500/mm3, sin que esta indicacion haya supuesto un incremento de efectos

adversos asociados a la medicacion.

Por otra parte, el inicio del TAR se ha relacionado con una disminucion de la frecuencia
de transmision del VIH y, por tanto, con la disminucién de nuevas infecciones @1 . Por
todo ello, la recomendacion de iniciar el TAR, con independencia del nimero de linfocitos
CD4+ se aplica en toda persona con infeccion por VIH. La disposicion y la motivacion del

paciente es un factor critico a la hora de tomar la decision de cuando empezarlo ),
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Hoy en dia se dispone de un total de 22 farmacos antirretrovirales comercializados en
Espaifia. Se clasifican en funcion de la etapa del ciclo replicativo del VIH sobre la que
actlan, asi existen: inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
nucledsidos/nucledtidos (ITIAN); inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de
nucledsidos (ITINN); inhibidores de la proteasa (IP); inhibidores de la integrasa (INI);
inhibidores de la fusién e inhibidores del receptor CCR5. Se describen de forma detallada

en tabla correspondiente a anexo 2.

5. Ingresos hospitalarios de los pacientes con infeccion VIH

El cambio en la morbi-mortalidad que ha supuesto el TAR en las personas con infeccion
VIH se ha reflejado también en el perfil del ingreso hospitalario de dichos pacientes.
Aunque existe evidencia que sugiere que la proporcion de ingresos debidos a
enfermedades infecciosas esta disminuyendo con el paso del tiempo, las enfermedades
relacionadas con el VIH y las infecciones bacterianas siguen siendo los motivos
principales. Esto puede deberse a que el nimero de diagndsticos tardios contintia siendo

elevado.

Segun un reciente metaanalisis de Nathan Ford y cols. las infecciones, particularmente la
tuberculosis e infecciones bacterianas graves son las causas mas frecuentes de ingreso y
mortalidad en los pacientes infectados por el VIH. Cuando se analiza por zona geografica
los motivos de ingreso varian significativamente de una regidn a otra. En Africa, los
motivos mas comunes son la malnutricion y el sindrome de wasting, infecciones
parasitarias (destacando la malaria) y enfermedades hematoldgicas. En Europa lo son las
enfermedades respiratorias, psiquiatricas, renales y hepaticas; en Norteamérica las
enfermedades hematoldgicas y en Sudamérica y América Central las enfermedades
respiratorias, neuroldgicas, digestivas y hepaticas. En este metaanalisis, la mortalidad
global intrahospitalaria se situd en el 20%, siendo mas alta en el continente africano

(31%). Las causas de muerte mas frecuentes fueron las infecciones relacionadas con el
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SIDA vy las infecciones bacterianas. Las comorbilidades neuroldgicas, respiratorias y

hepaticas contribuyeron sustancialmente a la mortalidad intrahospitalaria (22),

6. Comorbilidades

La coinfeccidn por VHC se posiciona como un importante factor a tener en cuenta en los
ingresos hospitalarios de los pacientes con infeccion por VIH. Estos pacientes tienen
particularidades que influyen en la evolucion de la enfermedad, como la alta prevalencia
de drogadiccidon que se suele acompafiar de una situacion social desfavorable (23-25) | Asi
queda reflejado en distintos estudios a lo largo de la ultima década, como el de 1.M. Arias
Miranda y cols. (26) , que analiza ingresos hospitalarios por parte de pacientes infectados
por el VIH y que encuentra una prevalencia de coinfecciéon del 71% aproximadamente.
Tanto en este estudio como en otros, la comorbilidad crénica mas prevalente estos
pacientes fue la infeccion por VHC (27-29), De hecho, la alta prevalencia de esta coinfeccion
en algunas regiones, sugiere que el despistaje de la misma deberia ser una prioridad en

los pacientes infectados por VIH que ingresan en el hospital G9 .

La infeccidén por VIH favorece el desarrollo de TBC activa y también, a su vez, la TBC
puede acelerar la progresién de la infeccion por el VIH incrementando la replicacion viral,

lo que se traduce en mayor mortalidad G1),

También se ha observado que estos pacientes tienen un riesgo incrementado de
desarrollar tumores respecto a la poblacion general, de hecho, el comienzo de la epidemia
del sida en 1981 se detectd ante el aumento de la incidencia de una rara neoplasia como
el sarcoma de Kaposi 32, Hace ya mas de una década se preveia el aumento en la
incidencia del hepatocarcinoma, dadas las caracteristicas especiales de esta poblacion

(coinfeccién VHC, abuso de alcohol y aumento de la esperanza de vida) ©3),

En la actualidad puede diagnosticarse un cancer en el 25-40% de los pacientes, y
mientras que en las épocas previas al TAR solo el 10% de las muertes eran de origen
tumoral, ahora lo son hasta el 30%, alcanzando tasas entre 1,1 y 1,8 por 1.000
pacientes/afo de seguimiento. Pueden aparecer en edades mas tempranas que en la

poblacién general y su presentacion suele ser atipica, con grandes masas tumorales o

10
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metastasis en el momento del diagndstico. Su progresion es rapida, con alta tasa de
recidivas y dificil manejo, lo que condiciona un peor prondstico. En su patogénesis
influyen el propio VIH, la coinfeccidon por virus oncogénicos y la inmunodepresion. Los
tumores no definitorios de SIDA (TNDS) mas frecuentes son el linfoma de Hodgkin (LH),
el cancer de pulmodn (CP), el carcinoma hepatocelular (CHC) y el cancer del canal anal
(CCA)34 35)

Gracias al aumento en la esperanza de vida de estos pacientes también ha aumentado la
incidencia de patologias relacionadas con la edad como la patologia cardiovascular,
comorbilidad muy prevalente en la poblacién con infeccién VIH. Es, como era de esperar,
un motivo importante de hospitalizacidn en este grupo de poblacidn. Cada vez se publican
mas estudios que se centran en esta patologia (3¢). Este aumento en la incidencia de las
mismas se ha relacionado con el envejecimiento y los factores de riesgo que lo
acompanan, como la hipertension y la diabetes. Asimismo, el TAR también puede influir,
y sus efectos pueden diferir segun el tipo de terapia utilizada 37-39), Se constata que estos
pacientes tienen un elevado riesgo de enfermedad coronaria prematura que, si bien en
un primer momento podria atribuirse a la dislipemia causada por el tratamiento con
inhibidores de la proteasa, parece que tiene mayor influencia una carga viral elevada 4%
41), Ademds, se ha estimado que el nimero de complicaciones cardiovasculares o
metabdlicas en los pacientes infectados por el VIH ascendera progresivamente en los

proximos afnos como consecuencia de un aumento en la esperanza de vida (4244),

No es nada desdefable la alta prevalencia de patologia psiquiatrica en estos pacientes.
Esto puede deberse a varias causas: 1) en sujetos con trastornos mentales existen con
mas frecuencia conductas que facilitan el contagio, que tienen que ver principalmente
con la impulsividad de estos pacientes y el frecuente abuso de sustancias asociado como
comorbilidad®) ; 2) con los progresos en el tratamiento antirretroviral y la mayor
esperanza de vida estan aumentando las complicaciones psiquiatricas en los pacientes
con VIH “) | no sdlo por la accidn del virus sobre el SNC sino también por la cronicidad
o el estigma; 3) el aumento de la complejidad de los tratamientos antirretrovirales, sus

efectos secundarios psiquiatricos y sus interacciones con psicofarmacos . Las

11
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particularidades del enfermo mental van a influir en la evolucion de la infeccién por VIH.
Se trata de una poblacidon muy vulnerable, en la que parece existir un infradiagnostico.
Ademas, la falta de conciencia de enfermedad hace que la adherencia a los tratamientos
psiquiatricos sea baja /) lo que viene a complicarse con la indicacion del tratamiento
antirretroviral. Ademas, muchos de estos pacientes estan en situacion de precariedad
social y econdmica y pertenecen a poblaciones vulnerables. Por estos motivos, la atencion
a estos pacientes tiene que ser multidisciplinar. Ademas, es fundamental la existencia

una relacién adecuada entre el paciente, la familia y el equipo asistencial.

Todas estas comorbilidades van a ejercer un importante papel como determinantes de

los ingresos hospitalarios.

OBIJETIVOS

Descripcion de las patologias que motivan los ingresos hospitalarios en los pacientes VIH

y aproximacion a las comorbilidades que presentan estos pacientes.
Descripcion de la situacion clinica de los pacientes en relacion con su infeccién VIH.

Estudio de la mortalidad y de los nuevos diagndsticos de VIH en el ingreso.

JUSTIFICACION

Pese a la importante prevalencia de la infeccién VIH, existen pocos estudios que hayan
estudiado de forma especifica las caracteristicas de los ingresos hospitalarios de los
pacientes con infeccién VIH, ni en los primeros anos de la epidemia ni en los mas
préximos a la actualidad, en los que la eficacia del TAR ha provocado un importante
cambio en el perfil clinico-epidemioldgico del paciente, coincidiendo con el cambio de
perfil de dicha infeccion.

12



Perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes VIH que ingresan en un Servicio de Enfermedades Infecciosas

Se conoce el papel importante que supone el incremento de las distintas comorbilidades
no relacionadas con el VIH en esta poblacién, la nada desdefable prevalencia de la
confeccion con el VHC, asi como las causas de mortalidad, todo juega un papel

determinante en los ingresos hospitalarios.

Se conoce de forma objetiva el todavia elevado niumero de diagndsticos tardios, pero no

con detalle la procedencia y la forma de presentacion que ha llevado a dicho diagndstico.

Tampoco podemos olvidar que una parte de la poblacidon con infeccion VIH asocia a su
patologia médica circunstancias sociales, que en ocasiones también determinaran la

evolucion de su enfermedad y el uso de recursos sanitarios.

Por otra parte, las Unidades/Servicios de Enfermedades Infecciosas, desde el inicio de la
pandemia VIH se hicieron cargo de la asistencia de los pacientes diagnosticados de esta
enfermedad. Con el paso del tiempo, existe una tendencia a considerar dichas
Unidades/Servicios como el destino hospitalario de todo paciente con infeccion VIH,

independientemente de la patologia que motiva dicho ingreso.

Por todas estas razones, nos planteamos realizar una aproximacion a las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los pacientes ingresados en un Servicio de Enfermedades

Infecciosas, asi como de circunstancias en relacidn a dichos ingresos hospitalarios.

13
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MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo retrospectivo de los pacientes con
infeccién VIH que ingresan por cualquier motivo en un Servicio de Enfermedades
Infecciosas de un Hospital de tercer nivel, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, asi
como de los pacientes a los que se diagnostica dicha infeccion durante el ingreso

hospitalario en dicho servicio.
El periodo de estudio comprende desde noviembre de 2013 hasta diciembre de 2015.

Los datos se han obtenido de los informes de alta hospitalaria almacenados en la Historia

Clinica Electronica y los datos analiticos a través de la intranet hospitalaria.
Variables analizadas

Se recogen variables demograficas (edad al ingreso, sexo), habitos tdxicos (alcohol,
opiaceos, benzodiacepinas, cannabis y psicoestimulantes), circunstancias relativas al
momento del ingreso (procedencia, motivo), estancia media, mortalidad, diagndstico al
alta (clasificados por aparatos), destino al alta (domicilio, albergues, indigencia, centro
penitenciario). En relacién a la infeccion VIH se recoge informacién acerca de la via de
transmision, tiempo de evolucién, toma de TAR, situacion inmuno/viroldgica en el
momento o en el ingreso y comorbilidades (coinfeccion VHC, patologia tumoral y
enfermedad neuropsiquiatrica), asi como las caracteristicas detalladas de los nuevos
diagndsticos VIH y de la mortalidad. Se analizan por separado aquellos diagndsticos

clinicos considerados evento SIDA.

En relacion a los datos inmunoldgicos y viroldgicos, se recogen las cifras en el momento

de su ingreso, o si no existe este dato, la cifra mas préxima a este momento.

Aunque en nuestro hospital los valores de referencia del laboratorio para detectar carga
viral son de 20 copias por mililitro, en la mayoria de ensayos clinicos el limite de
indetectabilidad se sitla en 50 copias. Por ello, para el analisis nos hemos adaptado a
estos limites considerando carga viral indetectable por debajo a 50 copias.
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Para analizar los motivos de consulta e ingreso, estos se agruparon por grandes
sindromes y por sintomas relacionados con aparatos. Los diagndsticos al alta no SIDA se
clasifican por aparatos, mientras que se realiza un analisis mas detallado de los que
quedan clasificados como enfermedad definitoria de SIDA. Asimismo, los diagndsticos al

alta también se clasifican en relacidn a su etiologia infecciosa o no.

En relacién al TAR, se agrupd por familias de farmacos, no de forma individualizada. Asi,
los grupos son: INI: inhibidores de la integrasa; IP: inhibidores de la proteasa; ITIAN:
inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de nucledsidos/nucledtidos; ITINN:
inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos; ACCR5: antagonistas

del correceptor celular R5.
Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables analizadas mediante proporciones para
las variables cualitativas y la media y mediana para las variables cuantitativas. En algunos
apartados se considera cada uno de los ingresos de forma independiente (de forma que
el denominador en la media es el nimero total de ingresos), y en otros consideramos el
numero de pacientes que constituye nuestra muestra. Los datos se recogen en una tabla

de Microsoft Excel.
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RESULTADOS

1. variables demograficas

Durante el periodo a estudio (noviembre de 2013 - diciembre de 2015) resultaron un total
de 187 ingresos de 128 pacientes con infeccién VIH o a los que se les diagnostica ésta
durante el ingreso hospitalario, lo que supone un 21,92% del total global de ingresos
durante este periodo en el servicio de Enfermedades Infecciosas. De los 128 pacientes,

una cuarta parte (32) ingresaron mas de una vez durante el citado periodo.

La edad media de los pacientes en el momento de ingreso fue de 46 afios. Un 63,28%

fueron hombres (81 pacientes) y un 36,71% mujeres (47 pacientes).

2. Habitos toéxicos

El 40,64% de los ingresos no referia historia pasada ni actual de consumo de toxicos. En

el 38,5% de los casos, eran ex UDI.

Un 27,7% de los ingresos referia consumo actual de toxicos, de los cuales la tercera parte
consumia alcohol, casi otro tercio consumia mas de un toxico (politoxicomania), un
11,76% consumia benzodiacepinas (BZD), el mismo porcentaje era UDI; un 9,8%
consumia cocaina inhalada y un 3,92% opiaceos. Los datos se reflejan en la tabla 1y

grafico 1.

Tabla 1y grdfico 1. Consumo de toxicos

Toxico n % ‘

Alcohol 17133,33% = Alcohol
Politoxicomania 15| 29,41% = Politoxicomania
BZD 6|11,76% BZD

UDI 6|11,76% = UDI

Cocaina 5| 9,80% Cocaina
Opiaceos 2| 3,92% Opiéceos
Total 51

16



Perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes VIH que ingresan en un Servicio de Enfermedades Infecciosas

3. Circunstancias relativas al momento del ingreso

3.1. Procedencia

La mayoria de los ingresos (65,59%) procedian del Servicio de Urgencias, un 29,95%
fueron programados desde Consultas Externas de Enfermedades Infecciosas, un 3,74%
fueron trasladados desde otro servicio del hospital y un pequeno nimero (1,07%) desde

otro centro hospitalario (tabla 2 y grafico 2).

Tabla 2 y grdfico 2. Procedencia de los ingresos

Procedencia_____n % |
Urgencias 122 65,59% = Urgencias
Programados 56| 29,95% Programados
Otro servicio 7 3,74% Otro servicio
Otro centro 2 1,07% = Otro centro
Total 187

3.2. Motivo de ingreso

Los motivos de ingreso hospitalario, segin constan en informe de alta o en informe de
urgencias, se recogieron por sintomas, pero se analizan de forma agrupada por sindromes

o0 por sistemas, como se detalla en el grafico 3.

A destacar como motivo mas frecuente la fiebre, con casi una cuarta parte (22,46%) del
total de los ingresos. Le siguen los sintomas gastrointestinales (14,97%), los respiratorios
(13,90%), el sindrome constitucional (11,23%), los sintomas neuropsiquiatricos
(10,70%), los sintomas musculoesqueléticos y afectacion de piel y partes blandas
(9,09%); 12 ingresos (6,42%) se realizaron para completar estudios o realizar
tratamientos programados, 8 (4,28%) se debieron a descompensacion de hepatopatia
crénica y 13 ingresos (6,95%) se debieron a otros motivos no agrupables en ninguna de

las categorias anteriores.
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Grdfico 3. Motivos de ingreso agrupados por grandes sindromes y por aparatos
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4. Estancia media

La estancia media de este grupo de pacientes fue de 14,24 dias, con una mediana de 10

dias. El limite superior se situ6 en 116 dias y el inferior en 1 dia.

5. Diagnéstico al alta Grdfico 4. Diagndstico al alta

Destacamos que el 58,29% (109 en total) de

los ingresos fueron diagnosticados de un = Infeccioso

= No infeccioso
proceso infeccioso y el 41,71% (78 ingresos)

restante de patologia no infecciosa (grafico 4).

Al alta, 29 diagndsticos (22,65%) se incluyeron clinicamente dentro de la categoria de
evento SIDA, es decir, incluido dentro de la categoria clinica C. La infeccidn tuberculosa
fue el evento SIDA mas frecuente en este grupo (7 de los 29 pacientes), seguida de la
leucoencefalopatia multifocal progresiva (LEMP) con 6 casos. Con 2 casos encontramos
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la enfermedad por Mycobacterium avium (MAI) diseminada, la candidiasis esofagica, el

linfoma B (uno de ellos intestinal), la demencia VIH, el sindrome de wasting y la infeccion

por CMV (un caso de colitis y otro de neumonia).

Todos los diagndsticos SIDA se detallan en la tabla 3 y grafico 5.

Tabla 3 y grdfico 5. Diagndsticos dentro de la categoria clinica C

% ‘

Diagnosticos categoria C n

TBC 7|24,14%
LEMP 6|20,69%
MAI 2| 6,90%
Candidiasis esofagica 2| 6,90%
Linfoma B 2| 6,90%
Demencia VIH 2| 6,90%
Wasting 2| 6,90%
CMV diseminada 2| 6,90%
Toxoplasmosis cerebral 1| 3,45%
Criptococosis extrapulmonar 1| 3,45%
Aspergilosis invasiva 1| 3,45%
Neumonia por P.jirovecii 1| 3,45%
Total 29

.\ 4

= TBC

= LEMP

= MAI

= Candidiasis esofagica

= Linfoma B

= Demencia VIH
Wasting
CMV diseminada
Toxoplasmosis cerebral
Criptococosis
extrapulmonar
Aspergilosis invasiva

Neumonia por P.jirovecii

El resto de diagndsticos no incluidos dentro de la categoria clinica C de SIDA es muy

extenso y se detalla de forma pormenorizada la tabla 4.
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Tabla 4. Diagndsticos no definitorios de SIDA clasificados por aparatos

Diagnéstico n %

Enfermedades respiratorias

42

30,65%

Neumonia bacteriana

24

Infeccidn respiratoria de vias altas (traqueobronquitis, sinusitis, bronquitis)

13

EPOC

Derrame pleural

Enfermedades digestivas

N
)]

18,98%

Descompensacion hepatopatia VHC

Gastroenteritis aguda

Colico biliar

Hemorragia digestiva alta

Hepatitis viral aguda

Pancreatitis

Candidiasis orofaringea

Diverticulitis

Peritonitis aguda espontanea

=== ININ N WO |

Otras infecciones

[y
(-]

13,87%

Infecciones piel y partes blandas

Bacteriemia y sepsis

Abscesos

Artritis infecciosa

Parasitos

Paludismo

Proctitis gonocdcica/clamidia

Viriasis

Sifilis

Leishmaniasis

o= = (NINININ N (W (W

Enfermedades neuroldgicas

[y
o

7,30%

Crisis comicial

Encefalopatia hepatica

Otros

Lesiones ocupantes de espacio cerebrales

Dolor neuropatico

== NN B
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Enfermedades psiquiatricas 8 5,84%
Depresion 3

Dependencia a tdxicos 2

Dependencia alcohdlica 1

Deprivacién opiaceos 1

Cuadro paranoide 1

Intoxicaciones 6 4,38%
Benzodiacepinas 4

Otros

Enfermedades del aparato locomotor 6 4,38%
Dolor 3

Otros

Enfermedades del aparato genitourinario 5 3,65%
ITU

Enfermedades cardiovasculares 4 2,92%
Isquemia arterial aguda 1

Claudicacién intermitente 1

Linfedema croénico 1

Trombosis venosa 1

Enfermedades endocrinas 4 2,92%
Descompensacion diabética 1

Malnutricién 1

Cushing yatrégeno 1

Ulcera plantar en pie diabético 1

Enfermedades dermatoldgicas 3 2,19%
Otros 2

Condilomatosis por VPH-11

Tumores 2 1,46%
Hepatocarcinoma 1

Leucemia aguda mieloblastica 1

Enfermedades hematoldgicas 1 0,73%

Anemia
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Intolerancia medicamentosa 1 0,73%
TOTAL 137

Los diagndsticos mas frecuentes son aquéllos relacionados con el aparato respiratorio
(casi la tercera parte), como la neumonia bacteriana, que supone un 17,52% de todos
los diagndsticos no definitorios de SIDA. Le siguen las infecciones de vias respiratorias
altas con un 9,50%. Es resenable que en segundo lugar se encuentran las enfermedades
del aparato digestivo, con casi la quinta parte del total. La patologia que mas destaca
dentro de este grupo es la descompensacion de la hepatopatia por el VHC. En tercer
lugar, se situan agrupadas una gran variedad de infecciones, con gran heterogeneidad
dentro del grupo. Menos frecuentes, pero no por ello desdefables fueron las crisis
comiciales, las infecciones urinarias, las intoxicaciones por benzodiacepinas y la

depresidn, que cuentan todas con 3 0 mas diagnosticos.

6. Destino al alta hospitalaria

La mayoria de los pacientes ingresados fueron dados de alta a su domicilio (85,88%).
Una proporcién mucho menor, el 12,43% de los ingresos, fue destinado a un albergue,
o refugio, o a la Cruz Blanca de Huesca, o bien retornd a la indigencia. Un 1,69% regreso
al centro penitenciario de donde procedia (ver tabla 5 y grafico 6). Excluimos en esta

seccion a los 10 pacientes que fallecieron.

Tabla 5 y grdfico 6. Destino al alta hospitalaria

Lugar de destino n % | = Domicilio

Domicilio 152 | 85,88%

Albergue/refugio/cruz = Albergue/refugio/cruz
blanca/indigencia 22112,43% blanca/indigencia
Centro penitenciario 3| 1,69% Centro penitenciario
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7. Infeccion VIH. Caracteristicas

7.1. Via de transmision

En casi dos tercios de los casos (60,42%) la via de transmision fue parenteral, en el tercio
restante (32,62%) fue sexual y en una proporcién minima (3,2%), vertical. Se desconoce,

0 no consta en la historia médica en el 3,76% restante.
7.2. Tiempo de evolucion de la infeccion

La media del tiempo de evolucion del VIH se situd en 14,20 afios y se desconoce, 0 no
consta, en un 6,95% de los casos (13 pacientes). Cabe destacar que en la cuarta parte

(25,13%) de los ingresos (47), el tiempo de evolucion del VIH fue superior a 20 afios.
7.3. Toma de TAR Grdfico 7. Toma de TAR

El 71,12% de los pacientes que ingresaron se encontraba

en tratamiento con TAR y se recogia en el informe da alta o
LIS

una favorable adherencia. En un 26,74% de los ingresos, o No

no estaban en tratamiento con TAR, 0 se consignaba una

mala adherencia (grafico 7).

Tabla 6. Tipo de TAR

En cuanto al tipo de TAR que los pacientes

Combinacion n %

2 ITIAN + IP 63 44,37% | tenian prescrito, la pauta de tratamiento mas
0 - -

2ITIAN + ITINN 23 16,20% frecuente, con casi la mitad de los casos, fue

2 ITIAN + INI 22 15,49%

P 11 7,75% | 2ITIAN + IP. La segunda opcion en frecuencia

IP + INI > 3,52%| fue la combinacion de 2ITIAN + 1ITINN

£+ [IHA 2 202 16,20% la t 2ITIAN + INI (15,49%

ITIAN + ITINN + IP 2 1,410 (16:20%) y la tercera + INI (15,49%).

ITINN + IP 2 1,41% | En cuarto lugar, se encuentra la monoterapia

2 ITIAN + ITINN + o

INI 2 1,41%| con IP. El resto de combinaciones y Ila

Otras combinaciones 7 493%| frecuencia con la que figuraban en el

tratamiento de los pacientes al ingreso se detallan en la tabla 6.
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7.4. Situacion inumoviroldgica

En relacion a la situacion inmunoldgica de los pacientes, expresada por el nUmero de
CD4, la media fue de 344,6 células/mm3 y la mediana 256 células/mm?3, con una media
del cociente CD4/CD8 de 0,4768. La carga viral fue indetectable en poco mas de la mitad

(56,15%) de los pacientes en el momento del ingreso.
7.5. Comorbilidades asociadas
Mas de la mitad de los pacientes (58,6%) estaban coinfectados por el VHC.

Un 15,6%, 20 de los 127 pacientes, tenia o habia tenido alguna neoplasia. Se enumeran
en la tabla 7. Fallecieron por causa tumoral 4 pacientes; en dos casos la neoplasia fue
pulmonar, en un caso de vias urinarias y en otro caso hematoldgica. Con diferencia, el
tumor mas frecuente fue la neoplasia cervical intraepitelial (CIN), seguido del carcinoma

pulmonar y del linfoma de células B.

El 27,34%, 35 de los 128 pacientes, tenian algun tipo de comorbilidad psiquiatrica. Las
mas frecuentes se detallan en la tabla 8. Destaca, por su elevada frecuencia, en el
13,30% de los pacientes, el sindrome ansioso-depresivo, seguido de la depresion con el

7,80%. En tercer lugar dentro de este grupo se encuentra el diagndstico de ansiedad.

Tabla 7. Neoplasias y su frecuencia Tabla 8. Comorbilidades psiquidtricas y su frecuencia

NGOplalSial—‘ Diagndstico psiquiatrico

n
X - Sindrome ansioso-depresivo 17
CIN (I, II, III) y carcinoma de cérvix 7 — P
- Depresion 10
Carcinoma pulmonar 4 -
Linf B 3 Ansiedad 8
Infoma . Alteraciones de la personalidad y del 5
HepatocarC|n0ma 1 comportamiento
Carcinoma de vias urinarias (vejiga y pelvis 1 Trastorno limite de la personalidad 5
renal) Trastorno adaptativo con animo
- L 3
Carcinoma basocelular 1 deprimido
Seminoma 1 Insomnio 2
Carcinoma anal escamoso 1 Encefalopatia alcohdlica 1
Leucemia aguda mieloblastica 1 Anorexia 1
Sarcoma de Kaposi 1 Esquizofrenia 1
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7.6. Nuevos diagnosticos de infeccion VIH. Caracteristicas.
En 13 pacientes (6,95%) se diagnosticd durante este ingreso infeccion VIH.

La media de edad dentro de este grupo fue de 39,92 afios, con un limite inferior de 21
anos y superior de 60 afios. 7 fueron hombres y 6 mujeres. La via de transmision mas
frecuente fue la sexual con 10 casos (76,9%), seguida de la parenteral con 2(15,38%).

En uno de los casos se desconoce.

En 3 de estos nuevos diagndsticos se llegd a este a través de enfermedades definitorias
de SIDA (neumonia por CMV, infeccidon respiratoria por P. jirovecii y sindrome de
Wasting).

La media del recuento de CD4/mm3 en el momento del diagndstico de infeccion por VIH
fue de 153 CD4/mm?3 y la mediana de 69 CD4/mm?.

En 9 de los 13 nuevos diagnodsticos, casi el 70%, se cumplian criterios de enfermedad
avanzada (cifras de CD4 inferiores a 200 céls/mm?3); se catalogan como diagnostico tardio
3 (entre 200 y 350 CD4/mm?3). Solamente un caso presentaba cifras superiores a 350
CD4/mm?.

Las caracteristicas individuales de cada uno de estos nuevos diagnosticos de VIH se

detallan en la tabla 9.
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Tabla 9. Caracteristicas clinicas de los pacientes que fueron diagnosticados de infeccion VIH durante el ingreso

Motivo de

Via de

Cociente

Diagndstico consulta
Neumonia por CMV y

Edad Sexo

transmision CD4/mm3 CD4/CD8

Chlamydia Disnea 59 | Hombre HSH 4 0,03 294000
Diarrea y
sindrome

Sindrome de Wasting | constitucional 38 | Hombre | Desconocido 8 0,01 45900
Fiebre,

Neumopatia intersticial y | malestar

lobulillar sin filiar general 35 Mujer HTS 9 0,08 197000

Infecciéon VIH-1 con Pancitopenia

inmunodepresion severa, |y elevacion

categoria C3 (SIDA) de CPK 46 Mujer HTS 36 0,08 297000
Pancitopenia
y sindrome

Infeccién VIH-1 constitucional 42 Mujer HTS 38 0,4 343000

Infeccion VIH estadio B3 | Dermatitis 30| Hombre HTS 54 0,2 30200

Infeccion VIH.

Infeccion por Sindrome

p.jirovecii constitucional 45 Mujer UDI 69 0,08 520000

Neumonia por Fiebre y

Neumococo disnea 48 Mujer HTS 76 0,08 480000

Artritis reactiva

(gastroenteritis por Dolor articular

Shigella) intermitente 39 | Hombre HTS 149 0,16 200000

Condiloma acuminado Lesion

(VPH11). Infeccion VIH | cutanea

categoria B2. Lles perianal 21| Hombre HTS 235 0,41 5200

Primoinfeccion VIH Fiebre 23 | Hombre HTS 260 0,58| 5540000
Fiebre y dolor

Primoinfeccion VIH lumbar 60 | Hombre HTS 296 0,16| 1180000
Diarrea y sd.

Primoinfeccién VIH constitucional 33 Mujer UDI 755 0,51 916000

En negrita: enfermedades pertenecientes a la categoria clinica C.
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8. Mortalidad. Caracteristicas

Un total de 10 pacientes fallecieron durante su ingreso, lo cual supone un 7,81% del total

de 128 pacientes.

La edad media de los fallecidos fue de 56,6 anos, con un limite inferior de 43 afos y

superior de 70 anos. 8 fueron hombres y 2 mujeres.

Las neoplasias fueron la causa de muerte mas frecuente (4 de 10), seguidas por
complicaciones de la hepatopatia por VHC (2 de 10), LEMP (2 de 10), aspergilosis invasiva

CoN un caso y neumonia por broncoaspiracion en otro (tabla 10 y grafico 8).

Tabla 10 y grdfico 8. Causas de muerte

M = Neoplasias
Neoplasia 4 40,00%
LEMP 2 20,00% = LEMP
Complicaciones de
hepatopatia cronica por = Complicaciones
VHC 2 20,00% hepatopatia VHC
Aspergilosis invasiva 1 10,00% = Aspergilosis
Neumonia por invasiva
broncoaspiracion 1 10,00% Neumonia por
10

broncoaspiracion

En este grupo, la media del recuento de CD4/mm?3 fue de 138,3 células/mm3, con un
limite inferior de 3 células/mm3 y superior de 700 células/mm3, y mediana de 63,5
células/mm?3. La media del cociente CD4/CD8 fue de 0,345, con un limite inferior de 0,03

y superior de 0,84. La carga viral fue indetectable en 6 de los 10 casos.

A destacar que 2 de los pacientes no tomaban TAR y ambos fueron los que fallecieron
por LEMP.

Las caracteristicas de cada uno de estos pacientes por separado se recogen en la tabla
11.
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Tabla 11. Caracteristicas clinicas de los pacientes que fallecieron

Causa de muerte

Carcinoma pulmonar

hiliar bilateral
avanzado localmente y
a distancia

Edad

56

Sexo

Hombre

Tiempo
evolucion
VIH

1 ano

CD4/mm?3

32

Cociente

CD4/CD8

0,25

82100

Con TAR

Si

Carcinoma escamoso
de pulmon estadio IV

63

Hombre

7 anos

283

0,29

Indetectable

Si

Carcinoma vesical y
renal con enfermedad
metastasica

70

Hombre

20 anos

72

0,31

Indetectable

Si

Leucemia aguda
mieloblastica en
paciente con
carcinoma anal
recidivado

65

Hombre

18 anos

700

0,84

Indetectable

Si

Cirrosis con
descompensacion
edematoascitica grado
II

45

Hombre

22 anos

119

0,519

Indetectable

Si

Colecistitis aguda en
cirrosis avanzada VHC
Child Pugh C

49

Hombre

18 anos

92

0,3

11200

Si

Leucoencefalopatia
multifocal progresiva

44

Mujer

11 anos

0.03

Indetectable

No

Leucoencefalopatia
multifocal progresiva +
neumonia por
broncoaspiracion

44

Hombre

Desconocido

16

0,04

71000

No

Aspergilosis invasiva

43

Mujer

16 anos

11

0,46

Indetectable

Si

Neumonia por
broncoaspiracion tras
intoxicacion por
benzodiacepinas.

57

Hombre

16 anos

55

0,1

11800

Si

28



Perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes VIH que ingresan en un Servicio de Enfermedades Infecciosas

DISCUSION

La poblacion estudiada refleja de forma mas o menos fiel las caracteristicas demograficas
de la poblacion general VIH en el momento actual, mayoria de poblacion masculina y, en
los nuevos diagndsticos, la via de transmisién sexual como principal via de contagio
(76,9%), similar a los datos espafioles que la sitian en un 79,9% ® , En los datos globales
de nuestros pacientes predomina la transmision parenteral debido a que, al tratarse de
pacientes con larga evolucion de la enfermedad, se infectaron en un momento en el que

la via predominante de transmision era la de UDI (. 12),

Los ingresos por parte de pacientes infectados por el VIH en el Servicio de Enfermedades
Infecciosas suponen una baja proporcidn en cuanto al total de ingresos. Durante el aifo
2014-2015, se produjeron en este servicio 853 ingresos hospitalarios, con una estancia
media de 11,58 dias. De estos ingresos, 187 correspondieron a pacientes infectados por
el VIH, lo que supone un 2192% del total. La estancia media de este grupo de pacientes
fue de 14,24 dias, resulta similar a la estancia media general en el servicio, que fue de
11,58 dias.

Como se refleja en los resultados de nuestro estudio, todavia existe un consumo
importante de tdxicos en esta poblacion. Hemos resefiado que el 38,5% eran ex UDI, lo
que pone de manifiesto, entre otras cosas, el aumento en la supervivencia de estos
pacientes que presumiblemente se infectaron hace dos décadas o mas. El dato alarmante
es que mas de una cuarta parte de los pacientes refiere consumo actual de uno o varios
tdxicos, siendo el mas importante en frecuencia el alcohol, lo cual, junto con la elevada
tasa de infeccién por el VHC (mas de la mitad en nuestra muestra), favorece el desarrollo
de hepatopatia cronica y aumenta la morbimortalidad de estos pacientes, aunque

consigan un control 6ptimo de su carga viral (27-29),

Los motivos de ingreso de nuestros pacientes son multiples, sin embargo, predominan
con diferencia la fiebre y los sintomas gastrointestinales, que en nuestro estudio se

correlacionan bien con los que terminan siendo sus correspondientes diagnosticos al alta:
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la neumonia bacteriana, las infecciones de vias respiratorias superiores y las
gastroenteritis agudas. Estas observaciones no distan mucho de las comunicadas en otros
estudios en los que las infecciones respiratorias supusieron también la mayoria de los

motivos de ingreso (22 26),

Llama especialmente la atencidon que casi la mitad de los diagndsticos al alta no son
debidos a una etiologia infecciosa. Esto puede indicar que con frecuencia se condiciona
el ingreso hospitalario de este grupo de poblacion, a su antecedente de infeccion por

VIH, independientemente del proceso actual.

Los motivos infecciosos se asemejan a los descritos en otras series, predominando de

nuevo la infeccion respiratoria (22 26),

Existen datos en la literatura, que constatan que el niUmero de pacientes VIH positivos
ingresados en el hospital por enfermedades relacionadas con el virus, esta asociado de
manera inversamente proporcional al nimero de pacientes en terapia antirretroviral 22,
En nuestro caso, el 71,12% se encontraban en tratamiento, no obstante, casi la mitad de
los pacientes no presentaba correcto control viroldgico, por lo que de forma indirecta
presuponemos una mala adherencia al TAR, debido al método retrospectivo de recogida
de datos a través de informes clinicos no tenemos datos mas exactos de la adherencia la
adherencia al tratamiento, factor de gran importancia para la evolucidn de la enfermedad

en estos pacientes (3 14, 16),

Es importante destacar que no todos los pacientes son dados de alta a su domicilio; en
una proporcién nada desdefable, 12,43%, su destino al alta son albergues, residencias
0, incluso, contindan en la indigencia; todo ello refleja que, a dia de hoy, todavia existe
una nada desdefable problematica social asociada a esta infeccion, que puede
condicionar el alta hospitalaria y desde luego la evolucion de la enfermedad. Esta realidad
hace imprescindible la colaboracién con Trabajo Social, tanto del ambito hospitalario
como de Atencidon Primaria; su labor es necesaria para conseguir que estos pacientes

tengan un apoyo constante, en ocasiones con control directo de la toma de medicacién,
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tratamiento de toxicomanias y, en general, un intento de conseguir mejores condiciones

de vida.

Como era esperable, la situacion inmunoviroldgica de los pacientes que requieren ingreso
hospitalario no era muy favorable. Situacion directamente relacionada con la no toma o
toma incorrecta del TAR y cuestion ya planteada en otros trabajos en los que se encuentra
una relacion inversamente proporcional entre situacion inmunoldgica y situacion clinica

ingreso hospitalario (19:20),

El largo tiempo de evolucion de la infeccion en nuestros pacientes refleja la cronicidad de
esta infeccion, con una supervivencia cada vez mas proxima a la poblacion no VIH (36 42-
44). No podemos olvidar que, al estudiar poblacién ingresada, estamos incluyendo un
sesgo, que hace que nuestros datos de mortalidad se sitien en una edad mas temprana
(56,6 afios). Obviamente, hay que tener en consideracion que el perfil del paciente que
ingresa puede llegar a distar mucho del paciente que goza de buen estado general y

optimo control viroldgico.

Como era esperable, la prevalencia de enfermedad neoplasica y de patologia
neuropsiquiatrica es elevada de forma similar a lo comunicado en otros estudios, que
comunican un aumento importante en los Ultimos afios de la incidencia de tumores no
relacionados con el VIH, como el hepatocarcinoma, el carcinoma de pulmén y algunos
linfomas y con importante repercusion en la mortalidad, fundamentalmente debido a los
tumores no definitorios de SIDA (TNDS) (323435, asi en nuestra serie, la principal causa

de muerte en nuestra serie fueron las neoplasias.

Nada desdefiable es la coinfeccién por el VHC, que en nuestra serie representa mas de
la mitad de los pacientes. Es esperable que a lo largo de los afos disminuya este
porcentaje, tanto por la eficacia de las nuevas terapias como por el cambio del patron de
transmision. Sin embargo, mientras persista una prevalencia de coinfeccién tan elevada,
seria recomendable realizar despistaje de infeccion por el VHC a todo paciente VIH

positivo G0,

31



Perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes VIH que ingresan en un Servicio de Enfermedades Infecciosas

Creemos muy importante destacar, por las implicaciones que supone tanto a nivel
individual como de salud publica, el hecho de que siguen apareciendo diagndsticos tardios
de infeccidon por VIH, a los que se llega durante el ingreso hospitalario motivado por
patologias que los situan en una enfermedad avanzada y con prondstico fatal en nimero
no despreciable de casos. En nuestro estudio se puede observar la importante
inmunosupresion que presentan los pacientes en esta circunstancia cumpliendo criterios

de enfermedad avanzada.

Resultaria conveniente realizar una llamada de atencion en este punto, ya que en muchos
de estos casos los pacientes han acudido en repetidas ocasiones al sistema sanitario y en
ningln momento, se ha realizado serologia del VIH, lo que denominamos “oportunidades
perdidas”. Seria recomendable una mayor concienciacion acerca de esta enfermedad y
seria necesaria la implicacion de los médicos, tanto de Atencidon Primaria como
hospitalarios, para aumentar las tasas de realizacion de pruebas seroldgicas de despistaje
de infeccidén VIH; esta inquietud se ha reflejado en un reciente estudio realizado en
nuestro pais (48, que recalca la importancia del diagndstico y tratamiento precoces, tanto
para obtener beneficios a nivel individual (mejora del prondstico) como a nivel colectivo
(reducir la transmisién a otras personas). Este retraso en el diagndstico de la infeccidn
por el VIH y, por consiguiente, el inicio tardio del tratamiento antirretroviral, repercute
negativamente en el grado de recuperacién inmunoldgica, asi como en su mortalidad.
Por otro lado, el riesgo de transmitir el virus es mayor cuanto mas tiempo el individuo
infectado permanece sin conocer la infeccion, con lo que no adopta comportamientos de
menor riesgo, unido a la mayor probabilidad de transmision al no estar bajo tratamiento
antirretroviral. Por todo ello, la reduccidon del tiempo que pasa entre la infeccion y el

diagndstico del VIH es una prioridad de todos los programas de prevencién (16—18).
Conclusiones:.

1. Los ingresos hospitalarios de los pacientes VIH reflejan una situacién de mal
control inmunovirdlogico y, en casos extremos, desconocimiento del diagndstico,

con una enfermedad avanzada como forma de presentacion.
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En un tiempo muy limitado de estudio se ha podido observar en nuestra serie una
correspondencia con los patrones epidemioldgicos y clinicos de la infeccion VIH
actual (via sexual como principal mecanismo de transmisién, comorbilidades
asociadas).

Continla siendo un problema a destacar la patologia neuropsiquidtrica y el
consumo de psicofarmacos.

La infeccidon por VHC todavia representa una comorbilidad de elevada prevalencia
en nuestra poblacion infectada por VIH.

La patologia tumoral por tumores no definitorios de SIDA se sitlla como una causa
fundamental de mortalidad.

Los problemas sociales siguen vigentes y repercuten en el ingreso hospitalario y
en la morbilidad de los pacientes, y refuerzan la necesidad de colaboracion con las
unidades de Trabajo Social.

La infeccién VIH, todavia en el dia de hoy, condiciona ingresos hospitalarios en
unidades de aislamiento (Servicio de Enfermedades Infecciosas),
independientemente de la patologia motivo del ingreso. Asi la patologia infecciosa
solo ha determinado poco mas de la mitad de los ingresos hospitalarios de
pacientes con infeccién VIH en este servicio.

Finalmente vemos que la enfermedad por VIH se presenta de forma muy diferente
a cuando se describid por primera vez hace tres décadas, al menos en los paises

desarrollados en donde el TAR se encuentra disponible.

Limitaciones:

El ser un estudio de caracter retrospectivo complica de forma importante la recogida de

determinados datos, sobre todo en relacién con comorbilidades acompafantes y habitos

como el tabaquismo, asi como medidas mas objetivas de la adherencia al TAR.

En relacion al tiempo del estudio, resulta algo limitado (2 afios), resultaria interesante

ampliar este intervalo y, de esta manera, poder valorar los cambios de los parametros

estudiados a lo largo del tiempo.
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ANEXOS

ANEXO 1. ENFERMEDADES DEFINITORIAS DE SIDA

1. Cancer cervical (invasivo)
2. Candidiasis esofagica

3. Candidiasis de bronquios, traquea o
pulmones

4. Coccidioidomicosis (diseminada o
extrapulmonar)

5. Criptococosis (extrapulmonar)

6. Criptosporidiosis, intestinal cronica
(>1 mes de duracion)

7. Encefalopatia asociada al VIH

8. Enfermedad por citomegalovirus que
no afecte a higado, bazo y nddulos

9. Herpes simple: Ulceras cronicas (>1
mes de duracién); o bronquitis,
neumonitis o esofagitis

10. Septicemia recurrente por
Salmonella

11. Histoplasmosis (diseminada o
extrapulmonar)

12. Isosporiasis (intestinal crénica >1
mes de duracidn)

13. Leucoencefalopatia multifocal
progresiva

14. Linfoma immunoblastico
15. Linfoma cerebral primario
16. Linfoma de Burkitt

17. Mycobacterium avium complex o
Mycobacterium kansasii (diseminada o
extrapulmonar)

18. Mycobacterium, otras especies o
especies sin identificar (diseminada o
extrapulmonar)

19. Neumonia (recurrente)
20. Neumonia por Pneumocistis jirovecii

21. Retinitis por citomegalovirus (con
pérdida de visién)

22. Sarcoma de Kaposi

23. Sindrome de emaciacién por VIH
(Wasting)

24. Toxoplasmosis cerebral

25. Mycobacterium tuberculosis
(extrapulmonar o pulmonar)

26. Leishmaniasis visceral (kala-azar)*

*En Espafia, aunque no sea considerada como una enfermedad definitoria de sida, se ha afiadido a esta lista de
enfermedades la leishmaniasis visceral (kala-azar), sobre todo cuando presenta manifestaciones atipicas o es

recidivante

Fuente: Adaptado de HIV in Europe, Grupo HIDES. Enfermedades indicadoras de
infeccién por VIH: Guia para la realizacion de la prueba del VIH a adultos en entornos

sanitarios. 2013.
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ANEXO 2. Farmacos antirretrovirales comercializados en Espaia (feb.2016)

ITIAN

ITINN

IP

Abacavir (ABC)
Didanosina (ddI)
Emtricitabina (FTC)
Estavudina (d4T)
Lamivudina (3TC)

Tenofovir diproxil fumarato
(TDF)

Zidovudina (AZT)

Efavirenz (EFV)
Etravirina (ETV)
Nevirapina (NVP)
Rilpivirina (RPV)

Atazanavir (ATV)
Darunavir (DRV)
Fosamprenavir (FPV)
Lopinavir (LPV)
Ritonavir (r)

Saquinavir (SQV)

INI

Inhibidores de la
fusion

Inhibidores CCR5

Dolutegravir (DTG)
Elvitegravir (EVG)
Raltegravir (RAL)

Enfuvirtida (T-20)

Maraviroc (MVC)

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos/nucledtidos
ITINN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos
INI: Inhibidores de la integrasa

Inhibidores del correptor CCR5
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