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Metodologia: Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo tipo serie de casos,
basado en la revision de historias clinicas institucionales. Entre enero del afio 2015 a
diciembre del afio 2019 se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagnostico
confirmado de VIH y cancer. El analisis estadistico se realiz6 con el programa Epilnfol2.

Resultados: Se encontraron 33 historias clinicas de pacientes con infeccién por VIH y
neoplasia, el 84,85% eran hombres. El rango de edad oscil6 entre los 22 a 79 afios. Un
76,76% de los pacientes prestaron pérdida de peso, fiebre 72,73%, astenia 69,70%,
adinamia 69,70%, anemia 57,58%, lesiones en piel 57,58% y la mayoria no presentaban
adenopatias, el conteo de CD4 y la carga viral se utilizaron para estadificar la infeccion;
mayor prevalencia estadio 3C. Las neoplasias definitorias obtuvieron el 75,76% (25/33)
siendo el Sarcoma de Kaposi la neoplasia mas frecuente y las neoplasias no definitorias
24,24% (8/33) siendo el Linfoma de Hodgkin el mas frecuente.

Conclusiones: Aunque se cuenta con la Terapia Antirretroviral de gran Actividad, los
pacientes tienen poca adherencia o abandonan este tratamiento. Por otro lado, hay
preponderancia de las neoplasias no definitorias las cuales siguen detectandose en etapas
tardias. Es importante favorecer la deteccion temprana del VIH y las neoplasias asociadas
para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: The HIV/AIDS pandemic has ceased to be interpreted exclusively as a public
health problem, mortality in this group of patients has decreased in the last 8 years due to
the use of antiretroviral therapy and as a consequence the prevalence of both defining and
non-defining cancers.

Objective: To identify the clinical characteristics of defining neoplasms diagnosed in adult
patients with HIV infection treated at the Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) over a period of 5 years.

Methodology: This is a retrospective descriptive observational retrospective case series
study, based on the review of institutional medical records. Between January 2015 and
December 2019, patients over 18 years of age with a confirmed diagnosis of HIV and
cancer were included. Statistical analysis was performed with the Epilnfol2 program.

Results: 33 clinical histories of patients with HIV infection and neoplasia were found,
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84.85% were men. The age range ranged from 22 to 79 years. Weight loss, fever 72.73%,
asthenia 69.70%, asthenia 69.70%, adynamia 69.70%, anemia 57.58%, skin lesions
57.58% and most had no lymphadenopathy, CD4 count and viral load were used to stage
the infection; stage 3C was the most prevalent. Defining neoplasms obtained 75.76%
(25/33) being Kaposi's Sarcoma the most frequent neoplasm and non-defining neoplasms
24.24% (8/33) being Hodgkin's Lymphoma the most frequent.

Conclusions: Although highly Active Antiretroviral Therapy is available, patients have low
adherence or abandon this treatment. On the other hand, there is a preponderance of non-
defining neoplasms which continue to be detected in late stages. It is important to favor
early detection of HIV and associated neoplasms to improve the quality of life of these
patients.
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RESUMEN

Introduccion: La pandemia del VIH/SIDA ha dejado de ser interpretada
exclusivamente como un problema de salud publica, la mortalidad en este
grupo de pacientes ha disminuido en los ultimos 8 afios debido al uso de
terapia antirretroviral y como consecuencia la prevalencia de canceres tanto
definitorios como no definitorios.

Obijetivo: Identificar las caracteristicas clinicas de las neoplasias definitorias
diagnosticadas en pacientes adultos con infeccién por VIH atendidos en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) en un periodo
de 5 afios.

Metodologia: Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos, basado en la revision de historias clinicas institucionales. Entre enero
del afio 2015 a diciembre del afio 2019 se incluyeron pacientes mayores de 18
afios con diagnostico confirmado de VIH y cancer. El analisis estadistico se
realiz6 con el programa Epilnfol2.

Resultados: Se encontraron 33 historias clinicas de pacientes con infeccion por
VIH y neoplasia, el 84,85% eran hombres. El rango de edad oscil6 entre los 22
a 79 afos. Un 76,76% de los pacientes prestaron pérdida de peso, fiebre
72,73%, astenia 69,70%, adinamia 69,70%, anemia 57,58%, lesiones en piel
57,58% y la mayoria no presentaban adenopatias, el conteo de CD4 y la carga
viral se utilizaron para estadificar la infeccion; mayor prevalencia estadio 3C.
Las neoplasias definitorias obtuvieron el 75,76% (25/33) siendo el Sarcoma de
Kaposi la neoplasia méas frecuente y las neoplasias no definitorias 24,24%
(8/33) siendo el Linfoma de Hodgkin el mas frecuente.

Conclusiones: Aunque se cuenta con la Terapia Antirretroviral de gran
Actividad, los pacientes tienen poca adherencia o abandonan este tratamiento.
Por otro lado, hay preponderancia de las neoplasias no definitorias las cuales
siguen detectandose en etapas tardias. Es importante favorecer la deteccion
temprana del VIH y las neoplasias asociadas para mejorar la calidad de vida de
estos pacientes.

Palabras claves: VIH, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA), Neoplasias definitorias de VIH,
Neoplasias No Definitorias de VIH.



ABSTRACT

Introduction: The HIV/AIDS pandemic has ceased to be interpreted exclusively
as a public health problem, mortality in this group of patients has decreased in
the last 8 years due to the use of antiretroviral therapy and as a consequence
the prevalence of both defining and non-defining cancers.

Objective: To identify the clinical characteristics of defining neoplasms
diagnosed in adult patients with HIV infection treated at the Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) over a period of 5
years.

Methodology: This is a retrospective descriptive observational retrospective
case series study, based on the review of institutional medical records. Between
January 2015 and December 2019, patients over 18 years of age with a
confirmed diagnosis of HIV and cancer were included. Statistical analysis was
performed with the Epilnfol2 program.

Results: 33 clinical histories of patients with HIV infection and neoplasia were
found, 84.85% were men. The age range ranged from 22 to 79 years. Weight
loss, fever 72.73%, asthenia 69.70%, asthenia 69.70%, adynamia 69.70%,
anemia 57.58%, skin lesions 57.58% and most had no lymphadenopathy, CD4
count and viral load were used to stage the infection; stage 3C was the most
prevalent. Defining neoplasms obtained 75.76% (25/33) being Kaposi's
Sarcoma the most frequent neoplasm and non-defining neoplasms 24.24%
(8/33) being Hodgkin's Lymphoma the most frequent.

Conclusions: Although highly Active Antiretroviral Therapy is available, patients
have low adherence or abandon this treatment. On the other hand, there is a
preponderance of non-defining neoplasms which continue to be detected in late
stages. It is important to favor early detection of HIV and associated neoplasms
to improve the quality of life of these patients.

Keywords: HIV, Acquired Immunodeficiency Syndrome, highly active
antiretroviral therapy (HAART), HIV-defining neoplasms, HIV-non-HIV-defining
neoplasms



ABREVIATURAS

Abreviatura Termino

ADN Acido Desoxirribonucleico

CART Terapia Antirretroviral Combinada

CcC Céancer De Cérvix

CPCNP Cancer de Pulmoén de Células No
Pequefias

DHL Deshidrogenasa Léctica

HAARR Terapia Antirretroviral Altamente
Activa

HCC Carcinoma Hepatocelular

HUHMP Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo

LH Linfoma Hodgkin

LNH Linfoma No Hodgkin

NA Céancer Anal

NIC Neoplasia Intraepitelial Cervical

NDS Neoplasias Definitorias de SIDA

NNDS Neoplasias No Definitorios de SIDA

OMS Organizacion Mundial de la Salud

SIDA Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida

SK Sarcoma de Kaposi

TARGA Tratamiento Antirretroviral de Gran
Actividad

VEB Virus Epstein Barr

VHB Virus de Hepatitis B

VHC Virus de Hepatitis C

VHH Virus Herpes Humano

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VPH Virus del Papiloma Humano




INTRODUCCION

La pandemia del VIH/SIDA ha dejado de ser interpretada exclusivamente como
un problema de salud publica, para comenzar a ser considerada como uno de
seguridad. Ademas de lo mencionado, la mortalidad en este grupo de pacientes
ha disminuido en promedio un 26% en los ultimos 8 afios causando que la
prevalencia no solo aumente en relacion con el nimero de casos nuevos Sino
también con una mayor tasa de supervivencia de los infectados.(1) La mayor
esperanza de vida de este grupo poblacional ha hecho que cambie la
concepcion sobre el VIH/SIDA como una enfermedad potencialmente fatal a
una enfermedad crénica transmisible la cual deriva en multiples complicaciones
tanto cardiovasculares como neoplasicas que son en dUltimas las que
condicionan no solo la supervivencia de los infectados sino también su calidad
de vida y desempefio en la sociedad. (2) Los grupos de mayor riesgo sigue
siendo la poblacion homosexual, los trabajadores sexuales, los militares y los
usuarios de drogas endovenosas, aunque ha habido un aumento significativo
en el numero de pacientes infectados sin los factores de riesgo mencionados.
Teniendo en cuenta las cifras anteriormente sefialadas, las instituciones de
salud del mundo deben seguir considerando el VIH/SIDA como una
problematica de salud publica a nivel mundial obligando a su caracterizacion
epidemiolégica para cada poblacion en particular y a partir de la misma
establecer medidas de intervencion que permitan no solo modificar la historia
natural de la enfermedad sino mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes.

En el caso de Colombia, segun reportes de la UNICEF y el programa de las
Naciones Unidas en VIH/SIDA la prevalencia se sitia entre 0,5y 0,9% del total
de la poblacién colombiana, datos similares a los de Venezuela, pero mayores
a los de otros paises del continente como Argentina, Peru o Brasil. (3)Desde el
primer reporte de caso en 1983 el numero de individuos infectados en
Colombia ha aumentado de forma importante; segun reportes del Instituto
Nacional de Salud a través de su ente de vigilancia SIVIGILA, en 23 afios de
seguimiento luego del reporte de caso indice se han documentado 71.509
personas de los cuales 7238 estan en estadio SIDA y 446 fallecieron por la
enfermedad. (4) De estos un 75,3% son hombres y el porcentaje restante
mujeres, siendo mas prevalente en los grupos poblacionales de alto riesgo
mencionados con anterioridad. A diferencia de lo referido a nivel mundial, en
Colombia no se cuenta con datos que permitan verificar el cambio en cuanto a
la supervivencia de esta poblacion, pero es cada vez mas evidente para el
personal de salud que la mayor esperanza de vida de los pacientes infectados
con VIH se ha asociado a la aparicion de enfermedades crénicas como el
cancer en este grupo poblacional. (3,4)
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Las estrategias de los diferentes organismos internacionales se han dirigido no
s6lo a la prevencion de la infeccion sino al inicio temprano de la terapia
antirretroviral con el fin de modificar la evolucién natural de la enfermedad. En
este sentido las estadisticas han mostrado que luego de la implementacion
generalizada de la TARGA la prevalencia de enfermedades definitorias
incluyendo las neoplasias y las infecciones oportunistas ha disminuido dando
paso a enfermedades cronicas comunes similares a la poblacién general y a
neoplasias no definitorias.(5) Por esta razén es de gran importancia
caracterizar los tipos de neoplasias de los pacientes colombianos infectados
por VIH/SIDA no sélo para establecer politicas de Salud publica dirigidas a la
deteccion temprana de las mismas en esta poblacién sino para definir nuestra
situacion epidemiolégica y permitir la comparacién con otras poblaciones a
nivel mundial. Considerando que en Colombia no se conocen estudios ni datos
gue hayan buscado el comportamiento de las diferentes neoplasias en nuestra
poblacién infectada con VIH/SIDA se hace necesario caracterizar este grupo
poblacional para instaurar politcas en relacion con los cambios
epidemiologicos mencionados.

El proyecto de investigacién propuesto busca ser la base de descripcion de la
poblacién en el HUHMP con el fin de ser la base metodolégica para futuros
estudios. A nivel institucional busca fortalecer las bases de datos de los
comités de Vigilancia epidemiolégica y Salud publica retroalimentando los
mecanismos de captacion de casos a través del sistema de informacion e
historias clinicas y las fichas de notificacion epidemioldgica. A nivel local y
nacional intenta mejorar la red de informacién para favorecer un mejor
conocimiento de nuestra poblacion y asi establecer medidas de Salud Publica
especificas.
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1. JUSTIFICACION

Las estrategias de los diferentes organismos internacionales se han dirigido no
s6lo a la prevencion de la infeccidon sino al inicio temprano de la terapia
antirretroviral, con el fin de modificar la evolucion natural de la enfermedad. En
este sentido las estadisticas han mostrado que luego de la implementacion
generalizada de la TARGA, la prevalencia de enfermedades definitorias
incluyendo las neoplasias y las infecciones oportunistas, ha disminuido dando
paso a enfermedades crénicas comunes similares a la poblacién general y a
neoplasias no definitorias. (13)

Considerando que en Colombia existen pocos estudios, que han buscado el
comportamiento de las diferentes neoplasias en nuestra poblacion, se hace
necesario caracterizar este grupo poblacional para evidenciar cuales son las
mas frecuentes, por esta razén es de gran importancia caracterizar los tipos de
neoplasias de los pacientes atendidos en el HUHMP infectados por VIH y asi
definir nuestra situacion epidemioldgica y permitir la comparacion con otras
poblaciones.

El presente proyecto busca ser la base para determinar la epidemiologia de
neoplasias en pacientes con infecciéon por VIH, dado que no se cuentan con
estudios que muestren la realidad concerniente a este tema. Al mismo tiempo,
busca comparar este perfil epidemiologico con el nacional e internacional.
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2. ANTECEDENTES

Existen pocos estudios realizados con respecto al diagnéstico de Neoplasias
Definitorias en pacientes con infeccion por VIH.

El uso extendido de la terapia antirretroviral altamente efectiva ha aumentado la
supervivencia de los pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y como consecuencia la prevalencia de canceres tanto definitorios como no
definitorios. En Colombia no hay informacién disponible al respecto.

Alvarez Guevara DL. En su estudio “Prevalencia de neoplasias definitorias en
pacientes adultos con VIH SIDA del Instituto Nacional de Cancerologia de
Colombia”, el cual tuvo como objetivo determinar la prevalencia de neoplasias
definitorias en pacientes adultos con VIH - SIDA del centro de referencia
oncoldgico nacional en un periodo de 7 afios. Este es un estudio descriptivo de
corte transversal basado en la revisiobn de historias clinicas institucionales.
Entre junio 2007 y abril de 2014 se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico confirmado de VIH y cancer. En donde sus resultados mas
relevantes fueron: 139 pacientes con diagnéstico confirmado de VIH y cancer,
un 84,78% eran hombres. El rango de edad oscilé entre 18 y 71 afios con una
media de 41,3 +/- 10,9 afos. Un 36,23% de los pacientes presentaron
infecciones oportunistas siendo las mas frecuentes criptococosis, tuberculosis,
candidiasis esofégica e infecciones por P. jirovecci. Hubo predominio de las
neoplasias definitorias las cuales constituyeron el 65,22% de los casos (91/139)
siendo la mas frecuente el Linfoma no Hodgkin. El porcentaje restante
correspondié a neoplasias no definitorias principalmente Cancer anal y Linfoma
de Hodgkin. El diagnéstico del VIH se realiz6 en estadio Il de OMS en el
76,81% de los pacientes y las neoplasias se diagnosticaron en estadios
avanzados (Ill y 1IV) en mas del 45% de los pacientes. En este estudio su
conclusién fue que pese a la tendencia mundial en la poblacion evaluada hay
preponderancia de las neoplasias definitorias las cuales siguen detectandose
en etapas tardias y es importante favorecer la deteccion temprana del VIH y las
neoplasias asociadas para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.(6)

Hay otros estudios realizados a nivel internacional que nos ayudan a
proporcionar una informacion mas clara sobre las neoplasias presentes en
pacientes con infeccion por VIH, el cual tenemos:

En Espafia Codina C, et al en su estudio Neoplasias en pacientes con infeccion

por VIH el cual tenia como objetivo describir las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas y el pronastico de los pacientes con VIH que han desarrollado
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una malignidad, de tipo observacional retrospectivo en pacientes VIH + que
desarrollaron una malignidad entre 1993 y 2010 en el Hospital Universitario de
A Corufia, Espafia, los resultados que mas resaltaron fue: 125 pacientes se
identificaron con al menos una malignidad y entre ellas las méas frecuentes
fueron: linfoma no Hodgkin (n; 39; 30,2%), sarcoma de Kaposi (n: 20; 15,5%),
Enfermedad de Hodgkin (n: 11; 8,8%), cancer de pulmén (n: 20; 15,5%) y
carcinoma hepatocelular (n: 9; 6,9%). Con una medida de edad de 42 + 11
afos, 84% hombres, 55,8% estaban coinfectados con VHB y/o VHC. Los
comportamientos de riesgo fueron: 45.6% usuarios de drogas intravenosas,
16.8% hombres que tienen sexo con hombres y 20% heterosexuales). Habia
67 (52%) NADN y 62 (48%) ADN; los pacientes de NADN tenian una historia
mas larga de infeccion por VIH y una exposicion mas larga a la TARGA, mejor
nivel de inmunodeficiencia y mejor control virolégico que los pacientes de ADN.
Cuatro pacientes desarrollaron una segunda malignidad. La supervivencia
global fue del 34,7%. Como conclusion general afirman que hay una mayor
incidencia de la NADN, apareciendo en pacientes con mejor control virologico e
inmunolégico que el grupo de ADN. La mortalidad de los pacientes con VIH la
infeccion y la malignidad es todavia muy alta. (7)

En Peru, Solis Reyes en su tesis titulada “Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas: de neoplasias asociadas a VIH en pacientes del hospital
nacional Alberto Sabogal Sologuren del 2008-2014”, quiso describir y comparar
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, prondstico, de hemograma y perfil
bioquimico, en pacientes con neoplasias asociadas a VIH. Este es un estudio
observacional retrospectivo, de una cohorte de pacientes con infeccién por VIH
que desarrollaron Linfoma no Hodgkin (LNH) o Sarcoma de Kaposi.

Mostrando resultados en donde se identificé 58 casos de neoplasias asociadas
a VIH, LNH (n=30) 51,7% y de Sarcoma de Kaposi (n=28)48,3%. Se encontrd
qgue LNH de células B (n=22)73,3%, LNH de células T(n=8)26,7%. La edad
media al diagnostico fue 38+11 afos, el 84,5% eran varones. La incidencia
anual del LNH y sarcoma de Kaposi varia entre 0,55% a 2,80%. La conducta
de riesgo Unica encontrada fue hombres que tienen sexo con hombres HSH
(67,3%), la conducta sexual mas frecuente de los varones fue la
homosexualidad (69,6%).

El 20,7% de la poblacion del presente estudio recibi6 TARGA previo al
diagnéstico de neoplasia asociada a VIH. Presentaron SIDA previo a la
neoplasia (n=22) 37,9%. El 74,1% de los casos, presentaron recuento de CD4
< 200 Cell/uL. Se encontr6 que €el23,4% de los casos presentaron infecciones
oportunistas. En el estudio de hemograma y perfil bioquimico no revelo algun
patron caracteristico a excepcion de leucopenia en rango de 1500-4980/mm3
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en 14 pacientes con Sarcoma de Kaposi y 10 pacientes con LNH. La
neutropenia (neutrofilos <1500cell/ml) se evidenci6 en 12 pacientes con
Sarcoma de Kaposi y 1 paciente con LNH (p<0,001). La DHL 656268 U/L en
LNH y 4251 OS UIL Sarcoma de Kaposi con (p<0,001), la 82 Microglobulina
en LNH fue 3,851 ,58 mg/L y en el Sarcoma de Kaposi fue 2,48+0,60 mg/L
con (p<0,001). La supervivencia global media del LNH fue 24,6 meses (IC
95%:2-28) y la supervivencia global media del Sarcoma de Kaposi fue 29,8
meses (IC 95%:6-35). (8)

Teniendo como conclusion que los pacientes de su estudio tenian
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y prondsticos similares a los pacientes
en los paises desarrollados. Las caracteristicas clinicas epidemiolégicas entre
Sarcoma de Kaposi y LNH en pacientes con VIH fueron similares. Se encontro
una alta proporcién de Linfomas de células T periféricas en comparacion de
estudios internacionales. La leucopenia con neutropenia es mas frecuente en
pacientes con Sarcoma de Kaposi. La elevacion de 82 Microglobulina y DHL se
asocia con mayor frecuencia a LNH en un contexto de VIH.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), aislado por primera vez en
1983, es el agente causal del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), que representa la expresion clinica final de la infeccion. La
caracteristica mas importante es la destruccion del sistema inmune, pero el VIH
también origina una serie de manifestaciones neuroldgicas y tumorales. Esto es
debido al doble tropismo del VIH; por un lado, como todos los lentivirus infecta
las células de la estirpe macroféagica y por otro, presenta un tropismo especial
por los linfocitos CD4. (9)

Con la instauracién del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) en
1996, la morbi-mortalidad inherente a la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) ha disminuido, especialmente aquella
relacionada con procesos infecciosos oportunistas. Al igual que otras
enfermedades oportunistas, las neoplasias asociadas a SIDA (SK y LNH)
también han bajado su incidencia desde 1996; no obstante, la tasa de cancer
de cérvix (CC) no se ha visto modificada. Ademas, se ha objetivado un
incremento importante de procesos tumorales no definitorios de SIDA (NNDS)
respecto a las neoplasias definitorias de SIDA (NDS), contrastado en estudios
previos en comparacion con el resto de poblacion genera. Numerosas hipotesis
han salido a la luz para intentar explicar este fenémeno. Por un lado, se sabe
qgue la propia infeccion por el VIH condiciona defectos en la inmunidad celular,
con la subsiguiente alteracion en los sistemas de vigilancia y supresion de
aquellos virus con potencial oncogénico, teniendo en cuenta que muchos de
estos pacientes estan coinfectados por otros virus como el papiloma humano
(VPH), Epstein Barr (VEB), hepatitis B (VHB) y hepatitis C (VHC). Interesantes
estudios han mostrado la asociacién de determinados virus con cancer, como
el caso del LH con el VEB, el hepatocarcinoma con el VHB y el VHC o el
cancer de ano /pene /vulva /cavidad oral con el VPH. Por otro lado, se cree que
el propio tratamiento antirretroviral conlleva una activacion crénica del sistema
inmune, y, por tanto, podria contribuir a incrementar el riesgo de algunos
tumores. El aumento de la esperanza de vida de la poblacion infectada con
VIH, asociado al mayor envejecimiento de esta, puede jugar un papel
importante en el mayor desarrollo de tumores y de segundas neoplasias en
este colectivo. (10)

A partir del 2006 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que el
cancer era la segunda causa de muerte en los paises desarrollados y la tercera
a nivel mundial, existiendo una tendencia a acercarse a la primera causa de
muerte. Tiene un impacto mayor que el VIH en la reduccién de la esperanza de
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vida al nacer, por exhibir una prevalencia e incidencia mas alta. Precisamente,
el cancer es una de las enfermedades que se relaciona epidemioldgica y
clinicamente con el VIH, ya que varias neoplasias malignas son definitorias del
sindrome de inmunodeficiencia adquirido (sida) y de forma general existe un
aumento de la incidencia de otros tipos de cancer en las personas
seropositivas, lo que contribuye a la mortalidad en estos pacientes. Por otra
parte, ciertos canceres pueden incrementar el riesgo de infeccion por VIH. (11)

Con respecto a lo descrito anteriormente nuestro proyecto de investigacion se
realiza de manera retrospectiva en un periodo de 4 afos (afio 2015 al 2019) en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva
del departamento del Huila (Colombia), una entidad publica de cuarto nivel
fundada el 26 de octubre de 1856 por la Sociedad de Caridad y Beneficencia.

Ademas es un centro de practicas para los alumnos de la facultad de salud de
la Universidad Surcolombiana, que se localiza en inmediaciones del Hospital,
donde se ejercen los programas académicos de  pregrado
como Medicina y Enfermeria; y de postgrados en Enfermeria Nefrologica y
Urologia, Epidemiologia, Enfermeria Cuidado Critico, Anestesiologia Yy
Reanimacion, Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna,
Pediatria, Gerencia en Servicios de Salud y Seguridad Social, Auditoria de la
Calidad en Salud, Enfermeria Nefrologica y Uroldgica y Psicologia de la Salud.
(12)

Segun lo anterior queremos responder a la siguiente pregunta:
¢, Cudles son las neoplasias definitorias en pacientes adultos diagnosticados

con infeccion por VIH atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, desde enero del afio 2015 a diciembre del afio 2019?
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas de las neoplasias definitorias
diagnosticadas en pacientes adultos con infeccion por VIH atendidos en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) entre enero
del afio 2015 a diciembre del afio 2019.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes con infeccion por VIH y cancer

e Determinar las neoplasias definitorias mas frecuentemente
diagnosticadas en pacientes con infeccion por VIH.

e Especificar el estadio de la infeccion por VIH en el momento
del diagndstico de la neoplasia.

e Establecer las caracteristicas clinicas y de laboratorios usadas

para la definicién de la infeccion en los pacientes con VIH y
cancer.
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5. MARCO TEORICO

5.1. EPIDEMIOLOGIA

La situacion Global de la epidemia de VIH sigue constituyendo un problema de
salud publica a nivel mundial, desde los inicios de la epidemia de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) a principios de los afios 80, el cancer se ha
destacado como una enfermedad oportunista. Un nimero sin precedentes de
personas se vieron afectadas por la epidemia mundial de SIDA. Actualmente se
calcula que hay 37,9 millones de personas que viven con VIH; Africa
subsahariana, enfrenta la carga mas grande del VIH a nivel mundial,
representa el 65 % de todas las nuevas infecciones por el VIH; otras regiones
afectadas como Asia, el Pacifico, Latinoamérica, el Caribe, Europa Oriental y
Asia Central. (14)

La notificacion de casos de VIH muestra una tendencia creciente afio tras afo,
tendencia que se ha mantenido en el afio 2019. En 2018 ingresaron al sistema
de vigilancia 14 474 casos y hasta periodo 11 de 2019 esta cifra es de 14 010,
de acuerdo con la proyeccion de casos segun el comportamiento histérico del
evento, el 2019 superara ampliamente al nUmero de casos presentados en
2018. Al comparar el mismo periodo de 2018, se evidencia un aumento del
16,4 % con una tasa de incidencia de 26,6 casos por 100.000 habitantes. (15)

En Colombia el primer caso de sida se notific6 en 1984. Cuatro afios después,
en 1988, se realizo el primer estudio de seroprevalencia con el propédsito de
intentar conocer la magnitud de la epidemia y responder a ella. A partir de
entonces, el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha puesto en marcha
programas de vigilancia epidemioldgica, principalmente entre los grupos
definidos de mayor vulnerabilidad. (15)

Igualmente, la mayor presentacion de casos se da en poblaciéon masculina con
un 81,4 % (10 906 casos), se encuentran notificadas en el sistema 224
gestantes con VIH que corresponden a un 1.6 % y se han reportado 42 casos
de transmisibn materno-infantil. Respecto al mecanismo probable de
transmision, la via sexual continda siendo la de mayor presentacién, tanto de
contacto heterosexual como bisexual y homosexual, siendo estos dos grupos
de gran importancia para los departamentos con gran concentracion urbana.

Finalmente, 12 522 casos se encuentran en estadio clinico VIH y 1 220 casos

han sido reportados como estadio SIDA, en este ultimo, el sindrome de
emaciacion es la principal enfermedad asociada con 337 casos seguida de la
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candidiasis esoféagica con 287 casos Yy la tuberculosis pulmonar con 228 casos
reportados. (4)

Es necesario conocer su comportamiento para poder realizar acciones de
promocién y prevencién que permitan su control por ende lleven a que este se
disminuya, Como actividad para mejorar la calidad de la notificacién se deben
implementar de manera extensiva a todos los profesionales de la salud
capacitaciones sobre el protocolo de diagndéstico de esta enfermedad.

5.2. RELACION ENTRE VIH Y CANCER

Las personas con infeccion por VIH o que desarrollan la etapa mas avanzada
de la infeccion sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), pueden llegar
a tener cancer, por lo que se propone que los virus actian directamente en
esta capacidad o su accion sobre las células de defensa para contrarrestar su
efecto sobre las células tumorales; en algunos casos puede que estos tipos de
cancer crezcan mas rapidamente debido a un sistema inmunoldgico debilitado
a raiz de la misma infeccién.(16) El mecanismo especifico por el cual los virus
son capaces de producir tumores es variable; desde 1909 el Dr. Paul Ehrlich
propuso la teoria de la “Supervivencia inmune del tumor’ basado en la
capacidad de las células tumorales de evadir la respuesta inmune y los
sistemas de control de la sintesis de ADN a diferencia de las células nativas.
Tenemos ciertos factores de riesgo como fumar, consumo excesivo
de alcohol.(5)

A pesar del reconocimiento del mayor riesgo, que existe en la asociacion entre
VIH y cancer,el papel fisiopatolégico del virus el gran numero de tumores
detectados en este grupo de pacientes no esta claro. Por lo que existen varias
teorias que resaltan el papel de la inmunosupresion que genera el virus, pero
tambien por la coinfeccion que puede dar por otro virus y sea potencialmente
oncogenico. Los virus que tienen mas probabilidad de causar cancer en las
personas con VIH son: Herpes virus humano 8 (HHV-8), Virus Epstein-Barr
(VEB), Virus papiloma humano (VPH),EI virus hepatitis B (VHB) (17)

Los tipos de cancer de alta probabilidad en las personas con VIH son:
El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)” o “malignidades que definen
el sida”: el sarcoma de Kaposi, el linfoma no Hodgkin de células B de alta
malignidad y el cancer de cérvix (de cuello uterlino). Ademas se tiene un
riesgo  mayor de otros tipos canceres como lo son el cancer
anal, higado, cavidad oral, faringe, pulmony linfoma de Hodgkin. Lo anterior
dado que historicamente se han documentado con mayor frecuencia en
pacientes con Virus de inmunodeficiencia humana Vs la poblacién general. (18)
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La introduccion de la terapia antirretroviral altamente activa (HAART), también
llamada terapia antirretroviral combinada (CART), a principio de la mitad de los
afos noventa redujo considerablemente la incidencia de ciertos canceres en
pacientes infectados, especialmente el sarcoma de Kaposiy el linfoma de no
Hodgkin. La terapia antirretroviral combinada (CART) reduce la cantidad de VIH
que circula en la sangre, lo que permite una parcial restauracion de la funcién
del sistema inmunitario para combatir los virus que causan muchos de estos
canceres. Un factor importante que contribuye al aumento de los canceres que
no definen el sida es que conforme la CART ha reducido el nUmero de muertes
por sida, la poblacion infectada por el VIH ha crecido y ha envejecido. La
proporcién que crece con mas rapidez de individuos infectados por VIH es el
grupo de mas de 40 afos. Estos individuos estan presentando ahora canceres
comunes a una edad mayor y tienen también un riesgo mayor acumulativo de
padecer canceres asociados con el VIH (19)

Es posible inhibir el VIH mediante tratamientos en los que se combinan tres o
mas farmacos antirretroviricos; Aunque el TARGA no cura la infeccion frena la
replicacion del virus en el organismo, permite que el sistema inmunitario
recobre fortaleza y capacidad para combatir las infecciones. (20)

En 2016 la OMS publicé la segunda edicién de sus directrices unificadas sobre
el uso de los antirretrovirales en el tratamiento la prevencién de la infeccion por
el VIH. En ellas se recomienda proporcionar TARGA de por vida a todas las
personas infectadas, incluidos los nifios, adolescentes, adultos, las mujeres
embarazadas y que amamantan, con independencia de su estado clinico y de
su recuento de CD4. A finales de 2019, esta recomendacién habia sido
adoptada ya por 185 paises, que abarcan el 99% de las personas infectadas
por el virus a nivel mundial. (14,21)

A mediados de 2019 habia en el mundo 25,4 millones de personas infectadas
por el VIH en tratamiento con antirretroviricos; a finales de 2019 la cobertura
mundial fue del 67% de los adultos y 53% de los nifios. Sin embargo es
necesario intensificar los esfuerzos para ampliar el tratamiento sobre todo para
los nifios y adolescentes ya que a desde finales de 2016 sigue siendo una cifra
baja para la cobertura de tratamiento antirretroviral en este grupo
poblacional(22). Por esta razon, la OMS y sus asociados estan coordinando
sus esfuerzos para posibilitar que se desarrollen e introduzcan con mayor
rapidez y eficacia formulaciones pediatricas de nuevos antirretroviricos
adecuadas para cada edad, y esta ayudando a los paises a agilizar sus
esfuerzos para diagnosticar y tratar a tiempo a estos grupos poblacionales
vulnerables; la ampliacion del acceso al tratamiento constituye una parte
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fundamental de una nueva serie de metas para 2020 que tienen por objetivo
poner fin a la epidemia de SIDA.(22)

5.3. VIHY NEOPLASIAS DEFINITORIAS DE SIDA

Desde el inicio de la pandemia por VIH se estima que cerca de 36% de los
pacientes desarrollarian una neoplasia durante el curso de la enfermedad; los
dos maximos exponentes de neoplasias asociadas a SIDA son el sarcoma de
Kaposi y el linfoma no Hodgkin (especialmente linfoma primario del sistema
nervioso central) con un 95% de estas neoplasias, ambos incrementados
paralelamente con la progresion de inmunodeficiencia celular también tenemos
el cancer de cérvix (CC) de tipo invasivo (cancer cervical invasivo); aunque
menos comun que los anteriores también se consideraron como enfermedades
definitorias.(23)

5.3.1. Sarcoma de Kaposi. EI sarcoma de Kaposi (virus del
herpes humano tipo 8) es un tipo de cancer que se desarrolla de las células
gue recubren los vasos linfaticos o los vasos sanguineos, Afecta principalmente
a los hombres de edad avanzada con manifestacion en miembros inferiores
exclusivamente, Pacientes con 6rganos trasplantados en los ultimos 25 afios,
la mayoria de los casos se han asociado con la infeccion con el VIH en
hombres que tienen practicas sexuales con otros hombres, pero también puede
transmitirse entre hombre y mujeres; VHH-8 se encuentra en la saliva que es
un medio de transmision.(24)

El Sarcoma de Kaposi también afecta los ganglios linfaticos, pero cuando hay
compromiso visceral, principalmente pulmonar, como el tracto digestivo, los
pulmones, el higado y el bazo; el riesgo de muerte es mayor. Sintomas
lesiones en la piel en la mayoria de los casos el sarcoma de Kaposi epidémico
produce manchas de matiz morado o marrén en piel y boca, inflamacion en los
ganglios linfaticos, fiebre sin explicacion o pérdida de peso. (25)

Los pacientes con sida tienen un riesgo 100.000 veces mayor que la poblacion
general para desarrollar sarcoma de Kaposi el paciente tiene Bajos niveles de
CD4, carga viral alta, niveles elevados de neopterina y beta2 microglobulina. El
tratamiento de estos pacientes busca la resolucion de las lesiones con la
minima toxicidad usando para esto radiacién, agentes esclerosantes, terapia
fotodinamica o retinoides topicos en el caso de las formas localizadas. Cuando
se decide tratamiento sistémico el medicamento de eleccion es el Interferdn,
siempre y cuando el conteo de CD4 sea mayor de 200 de lo contrario se
pueden usar Doxorrubicina, Paclitaxel o alcaloides vinca.(25,26)
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5.3.2. Linfoma no Hodgkin. En pacientes VIH positivos el linfoma
no Hodgkin tiene una incidencia 60 a 200 veces mayor que en la poblacion
general. El 95% de los pacientes infectados con VIH los linfomas no Hodgkin
se derivan de las células B y 90% corresponde a linfoma de Burkitt o linfoma
difuso de células B grandes. Es un cancer que comienza en el tejido linfoide
que puede propagarse a otros Organos; Menos personas con el VIH estan
desarrollando linfoma no Hodgkin debido a que los medicamentos
antirretrovirales se han estado utilizando de forma habitual. (23)

Tipos de linfoma no Hodgkin algunos de ellos son mas comunes entre las
personas con sida: Linfoma del sistema nervioso central primario el cual se
origina en el cerebro o en la médula espinal. Es una Enfermedad muy grave se
presentan con mayor frecuencia sintomas B (fiebre, pérdida del 10% del peso
en los dltimos 6 meses y sudoracién nocturna) y el compromiso extralinfatico
de la médula Osea, leptomeningeo. El 25% de los pacientes presentan
compromiso hepatico y solo el 5% de los pacientes tienen compromiso de la
médula 6sea en el momento del diagnostico, la pancitopenia se agrava por el
VIH y la mielotoxicidad en la quimioterapia. Las personas con etapa avanzada
de esta enfermedad tienen un recuento CD4 bajo y/o que no estan bajo
tratamiento con antirretrovirales, por lo general no responden tan bien como las
personas sin estas condiciones.(27)

La patogenia del linfoma no Hodgkin en pacientes con sida es multifactorial, Se
propone que puede estar mediada por estimulacion aumentada de los linfocitos
B inducida por agentes infecciosos como el virus de Epstein-Barr, el VIH y otros
que liberan factores de crecimiento como citocinas de manera continua
promoviendo la proliferacion de células B. Citocinas como: IL-6 y IL-10, o
factores solubles, como sCD23, sCD27, sCD30 y sCD44, se reconocen como
factores de crecimiento potentes y antiapoptéticos para los linfocitos B. El
tratamiento puede condicionar un problema adicional dado el compromiso
significativo de la funcion inmune por la mayoria de los tratamientos
mielosupresores, aunque para el caso del sistema nervioso central la
radioterapia suele ser la mejor opcién.(28)
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5.3.3. Cambios precancerosos y cancer invasivo de cuello uterino. Para
el carcinoma de cérvix la asociacion es menos clara al igual que la frecuencia
de su presentacion; Su inclusibn en las neoplasias definitorias estuvo
determinada principalmente por la alta frecuencia de lesiones intraepiteliales en
las pacientes con infeccion por el VIH, es un cancer en la region cervical en la
parte inferior del atero (matriz). Como el sarcoma de Kaposiel cancer de cuello
uterino esta fuertemente asociado a la infeccion con un virus. En este caso se
trata del virus del papiloma humano o VPH.

El VPH se puede transmitir entre una persona y otra o a través del contacto piel
a piel incluyendo la actividad sexual, mujeres con el VIH corren un alto riesgo
de desarrollar una neoplasia intraepitelial cervical (NIC, o CIN). (29)

Esta afeccion se caracteriza por el crecimiento anormal de células
precancerosas en el cuello uterino; Con el transcurso del tiempo la NIC puede
progresar a cancer invasivo de cuello uterino en el que las células cancerosas
crecen hacia las capas mas profundas de éste. Los casos de NIC que no son
tratados tienen mayores probabilidades de convertirse en un cancer invasivo de
cuello uterino en las mujeres con el VIH que en las mujeres no infectadas con
el virus, Esto se hace al extirpar o eliminar las capas exteriores de las células
del cuello uterino. (30)

Los tratamientos convencionales para la NIC en mujeres con el VIH no
funcionan tan bien como en las mujeres que no tienen el VIH, La probabilidad
de que la enfermedad regrese tras el tratamiento es elevada especialmente en
mujeres con recuentos CD4 muy bajos. Las mujeres con VIH y con cancer
invasivo de cuello uterino cuya funciéon inmunolégica esta en buen estado
responden bien a la cirugia y a los mismos tratamientos que las mujeres que no
tienen el VIH. Las mujeres con cancer de cuello uterino tienden a responder
mejor si no han desarrollado sida y aquellas con recuentos CD4 (linfocitos-T
colaboradores) elevados presentan resultados mejores.(16,29)

5.3.4. Linfoma de Burkitt. El linfoma de Burkitt es un linfoma de
células B maduras altamente agresivo, de baja incidencia. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud presenta tres variantes: endémico,
esporadico y asociado al Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Este ultimo
representa el 30—40% de los linfomas no Hodgkin en pacientes seropositivos
para virus de la inmunodeficiencia humana.(31)

La primera descripciébn de Linfoma de Burkitt fue probablemente hecha a

principios del siglo 20 por Albert Cook, medico misionario en Uganda. Cook
realiz6 una descripcion detallada de uno de sus pacientes, un nifio con una
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gran masa tumoral en mandibula, cuya ilustracion dej6é pocas dudas de tratarse
de un caso de Linfoma de Burkitt (Magrath 2012). Luego, humerosos patélogos
europeos documentaron la alta frecuencia de los tumores de mandibula en
nifios de Africa ecuatorial, pero fue Denis Burkitt, cirujano irlandés, quien
proporciond la primera descripcion clinica detallada del tumor. (32)

El Linfoma de Burkitt es una neoplasia que compromete el linaje de células B,
caracterizado por su alta agresividad y rapido crecimiento. Se presenta de
forma frecuente en sitios extra ganglionares o como un cuadro de leucemia
aguda. Esta compuesto por células monomorficas trasformadas de tamafio
medio y se asocia de forma caracteristica pero no especifica a la translocacion
del oncogén MYC. Por lo tanto, un Unico pardmetro no puede ser usado como
estandar para el diagnéstico de Linfoma de Burkitt, haciendo necesaria la
combinacion de varias herramientas diagnosticas.

5.3.4.1. Clasificacion del Linfoma de Burkitt. La OMS Clasifica el
Linfoma de Burkitt en tres variantes Clinicas:

e Linfoma de Burkitt Endémico
e Linfoma de Burkitt Esporadico
e Linfoma de Burkitt relacionado a Inmunodeficiencia.

Siendo similares en morfologia, inmunofenotipo y caracteristicas genéticas,
pero heterogéneos en presentacion clinica, distribucion geografica y asociacion
con la infeccion por EBV. Para Bornkamm, no obstante, estos términos son
basados en aspectos epidemioldgicos y no permite hacer predicciones para un
caso individual.(33)

5.3.4.2. Manifestaciones clinicas. EI compromiso extra ganglionar,
representa el principal sitio de localizacion del Linfoma de Burkitt, con
variaciones de acuerdo con el subtipo epidemiolégico. Los pacientes con
frecuencia se presentan con una enfermedad voluminosa y una alta carga
tumoral debido al corto tiempo de duplicacion celular, siendo un gran namero
de casos diagnosticados en estadios avanzados, que con frecuencia
comprometen la medula 6sea (30-40%) y el SNC (15-20%). (34)

Los pacientes con Linfoma de Burkitt endémico, en su mayoria, presentan
clinicamente edema periorbitario o mandibular con o0 sin compromiso
abdominal. El 15 % puede cursar con paraplejia subita e incontinencia,
secundario al efecto compresivo de las masas retroperitoneales. Con
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frecuencia, estos pacientes se encuentran desnutridos en el momento del
diagnostico. Las masas abdominales, presentacion mas frecuente de los
Linfomas Burkitt Esporadico, se manifiestan con sintomas que incluyen dolor
abdominal, distensién, intususcepcion, nauseas, voémito y sangrado
gastrointestinal. Pueden cursar también con derrame pleural maligno o con
ascitis. (35). Por otro lado, relacionado con la terapia, el sindrome de lisis
tumoral puede ocurrir debido a la rapida muerte celular.

El Linfoma de Burkitt asociado a Inmunodeficiencia es el subtipo que de forma
mas comun involucra los ganglios linfaticos.

Una fase leucémica puede ser observada en pacientes con enfermedad
voluminosa, pero solo en casos raros (principalmente mujeres), se presenta de
forma aislada como leucemia aguda con compromiso de sangre periférica,
extensa infiltracion de medula 6sea. EI compromiso del SNC es comun al
momento del diagnostico o de forma temprana durante el curso de la
enfermedad.(31,32)

5.4. VIHY NEOPLASIAS NO DEFINITORIAS DE SIDA

Por otro lado, de forma escasa durante los primeros afios y con frecuencia
creciente a partir de la introduccion del TARGA, se han diagnosticado tumores
que no son indicativos de inmunodeficiencia y que no siempre tienen origen
viral. Estas neoplasias se comportan de forma mas agresiva por la coexistencia
de la infeccion por VIH o tienen una incidencia mas elevada, aunque no
presente significacion estadistica con respecto a la observada en la poblacion
qgue no tiene VIH. El conjunto de estas recibe el nhombre de neoplasias no
definitorias de SIDA. Entre ellas se encuentra el cancer de pulmén y el linfoma
de Hodgkin (LH), son los tipos de cancer que se observan cada vez con mas
frecuencia en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) bajo tratamiento antirretroviral altamente efectiva (TARGA), donde el
recuento de linfocitos CD4+ fue mas elevado. Pero también se ha determinado
otros factores que pueden influir en el desarrollo de estas neoplasias como lo
son: la coinfeccion por otros virus como el virus de Epstein-Barr (VEB) en el
caso del LH o el tabaco en el caso del carcinoma de pulmén. (36)
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5.4.1. Céncer de pulmén. El cancer de pulmén es un proceso
producido por el crecimiento anormal y desordenado de las células que se
encuentran en el tracto respiratorio y en el tejido pulmonar. En funcién del
tamafo y apariencia de las células malignas, el cancer de pulmon se clasifica
en dos grandes grupos: de células no pequefias (CPCNP) o no microcitico (que
representa el 85% de los casos) o de células pequefias o microcitico.(37) Fue
considerado hasta mediados del siglo pasado como una enfermedad poco
frecuente, pero a partir de 1930 su frecuencia ha aumentado y en la actualidad
es el tumor maligno mas frecuente en el mundo que ataca a la poblacion en
general. Pero de igual forma es una de las causas de neoplasias mas frecuente
que se analizan en la mortalidad de los pacientes con VIH. Su aparicion parece
ser mas dependiente de la edad, la duracion de la infeccion, la existencia de
enfermedad pulmonar previa y el consumo de tabaco que de la
inmunodepresion. Aunque la mayoria de los carcinomas de pulmén que se
diagnostican en los pacientes con VIH aparecen en fumadores, ya que el VIH
es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de esta neoplasia, lo
cual podria amplificar el efecto carcinogénico del tabaco. La mayoria de los
casos aparecen en pacientes jévenes, con un predominio hombre/mujer de
10/1 y con recuentos de linfocitos entre 150 y 300 CD4+ por mm?. (38)

En cuanto a las manifestaciones clinicas del cancer de pulmén en pacientes
con VIH, no difieren a las observadas en la poblacion que no contraen la
infeccion, los sintomas suelen ser: tos persistente, dolor toracico al respirar o
toser, hemoptisis y disnea. Aungque se presentan mucho mas agresivos ya que
su localizacibn es periférica y por lo general son adenocarcinomas y
carcinomas de células grandes.(39)

En cuanto al tratamiento, son las mismas que las empleadas en la poblacién
general y el prondéstico viene condicionado por las caracteristicas del tumor y la
situacion inmunolégica del paciente. La operabilidad y la resecabilidad del
tumor se deben considerar con los mismos paradmetros que se emplean en la
poblacién VIH negativa, la terapia sera agresiva y con fines curativos en los
enfermos que mantengan la infeccién por VIH bien controlada.(40)

5.4.2. Linfoma de Hodgkin. El linfoma Hodgkin (LH) se diferencia
de la mayoria de las neoplasias malignas en su especial composicion celular
de forma que en la masa tumoral las células neoplasicas son minoritarias,
estando el componente mayoritario constituido por células inflamatorias. Las
células de Hodgkin y de Reed-Sternberg (HRS) y sus variantes constituyen
menos del 1% de la celularidad total y el componente no neoplasico esta
constituido por linfocitos, histiocitos, eosinéfilos y plasmaticas. La presencia de
este componente sugiere que en esta neoplasia la reaccién inmunoldgica
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especifica es una parte importante de la enfermedad. El hecho de que las
células linfoides atipicas que proliferan en el LH sean minoritarias, es la causa
de que dichas células hayan sido muy dificiles de clasificar(41).

El LH se observa con mas frecuencia en los pacientes infectados por el VIH
qgue en la poblacion general para los mismos grupos de sexo y edad, ya que
existe una posible interrelacion entre las células de Reed-Sternberg (R-S) y los
linfocitos CD4+ que las rodean: las células de R-S, productoras de citocinas,
atraen CD4+ y otras ceélulas inflamatorias a su alrededor. Lo que quiere decir
que estas células CD4+ se activaran y proporcionaran sefiales necesarias para
la proliferacion y la supervivencia de células malignas, que seria mas acusada
en los pacientes con un mayor recuento de linfocitos CD4+.(42)

Desde el punto de vista clinico sus manifestaciones y tratamiento son similares
a las de la poblacion sin VIH, aunque tiene unas caracteristicas diferenciales:

e En estadios avanzados, Il y IV, de la clasificacion de Ann Arbor en mas
del 90% de los casos son similares. Sin embargo, en la actualidad,
coincidiendo con la mejoria inmunolégica que el uso de TARGA
proporciona, las manifestaciones clinicas del LH son menos en los
pacientes inmunocomprometidos que en la poblacién sin VIH.

e Los sintomas B, que aparecen en el 50% de la poblacion general, se
observan en mas del 80% de los LH asociados al VIH

e La afectacion extraganglionar es la norma, y en el 50-100% de los casos
existe invasion de médula Osea.

¢ EXxiste afectacion mediastinica en menos del 25% de los pacientes VIH y
en la poblacién en general es la manifestacion clinica fundamental en
mas del 50% de los casos.

e EIl patron histoloégico es la celularidad mixta en la mayoria de las
ocasiones, al contrario que en la poblacion general, que es la esclerosis
nodular. Sin embargo, en los ultimos afos, coincidiendo con el uso de
TARGA, estan comenzando a aumentar los casos de esclerosis nodular.

e La relacion entre la infeccion por el VEB y el LH en los pacientes VIH+

es mas estrecha, y se detecta en el 78-100% de los casos. En los
enfermos sin VIH se objetiva Gnicamente en el 25-57%.(43)
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Las pautas terapéuticas de LH en paciente con VIH son las mismas que las
empleadas en la poblacion general, ya que en diversos estudios se ha
observado tasas similares de eficacia (respuesta completa del 80% vy
supervivencia libre de progresion del 70-80%). En cuanto al tratamiento de
rescate con quimioterapia y trasplante de precursores hematopoyéticos
también depara resultados similares a los observados en la poblacion sin VIH.

Otras neoplasias a destacar en este grupo incluyen el carcinoma Hepatocelular
y el Carcinoma anal, de los cuales es importante mencionar que han venido en
ascenso progresivo de su prevalencia y que suelen tener comportamiento mas
agresivo que en los pacientes sin infeccion retroviral.(44)

5.4.3. Carcinoma hepatocelular. El mecanismo etiopatogénico del
carcinoma Hepatocelular (HCC) no es totalmente claro, pero parece estar mas
relacionado con la reaccion inflamatoria contra el virus de los hepatocitos. El
HCC constituye la neoplasia primaria hepatica mas comun a nivel mundial y es
una de las neoplasias sélidas méas frecuentes que causa la muerte en
pacientes con hepatopatia cronica en fase de cirrosis. Es el quinto cAncer mas
comun en los hombres (523.000 casos, 7,9% del total), el séptimo en mujeres
(226.000 casos, el 6,5% del total) y la tercera causa de muerte por cancer (45).
La edad de presentacidon mas frecuente es entre los 60 y 70 afios de vida,
aunque se puede evidenciar entre la tercera y cuarta década de la vida. Los
factores de riesgo relacionados con el carcinoma hepatocelular y mas
directamente relacionados con su desarrollo en los enfermos portadores de
VIH, son aquellos agentes causales de cirrosis, hepatitis cronica, consumo de
alcohol y tabaco. El virus de la Hepatitis C constituye el mayor factor de riesgo,
con un promedio entre 3.7% al 7.1%; en segundo plano se encuentra el virus
de la Hepatitis B, con un promedio entre 2.2% al 4.3%. Aunque estos virus
comparten los mecanismos de transmisién y conviven en el mismo paciente,
antes del TARGA no parecia haberse incrementado la incidencia del
hepatocarcinoma en el colectivo de enfermos infectados por el VIH,
probablemente por fallecimiento en etapas precoces de la infeccién. Sin
embargo, en el momento actual las enfermedades oportunistas han disminuido
como causa de mortalidad y la hepatopatia ocupa un lugar preponderante
dentro de las causas de muerte en todas las series de enfermos con VIH. Por
este motivo, no es de extrafiar que en pocos afios se prevea un incremento en
el diagnostico de carcinoma hepatocelular en aquellos sujetos en los que el
TARGA haya conseguido aumentar su supervivencia.(46)

Sus manifestaciones clinicas fundamentales son dolor en el hipocondrio

derecho, anorexia, pérdida de peso y fiebre de origen desconocido. En la
exploracion fisica suelen observarse estigmas de hepatopatia cronica con
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hepatomegalia y ascitis. El desarrollo del hepatocarcinoma condiciona el
prondstico y conduce al trasplante 0 a la muerte en muy pocos meses, sin que
se les puedan ofrecer buenas perspectivas terapéuticas. (34)

Los enfermos coinfectados por VIH y virus hepatotropos (VHB y/o VHC) deben
recibir tratamiento basandose en los mismos criterios y medicamentos que los
empleados en los que no tienen infeccion por VIH, ya que es la forma mas
eficaz de prevenir la aparicion del carcinoma hepatocelular. Una vez que se ha
desarrollado, debe intentar extirparse el tumor en los casos que esta localizado
y resecable. En los que no se puede realizar una reseccién quirirgica, el
trasplante hepético, la quimioembolizacion o la quimioterapia sistémica son las
Unicas alternativas, aungque es un tumor quimioresistente. (47)

5.4.4. Céancer o Neoplasias anales. El cancer anal (NA) comienza
en el ano, la abertura al final del tracto gastrointestinal a través de la cual las
heces, o desechos solidos, salen del cuerpo. Es una patologia poco frecuente
que corresponde hasta un 4% de las malignidades anorrectales y un 1.5% del
tracto gastrointestinal. Es una neoplasia con importancia creciente que guarda
relacion con estados cronicos de inmunodeficiencia, estd asociada con los
genotipos oncogénicos del VPH, fundamentalmente el 16 y el 18. La
manifestacion clinica méas frecuente de la infeccion por VPH en la precocidad
en las relaciones sexuales, las infecciones de transmision sexual, la coinfeccion
con VIH y la existencia de verrugas genitales o anales que favorecen su
desarrollo y estan generalmente originadas por los genotipos 6 y 11, que no
tienen caracter oncogénico. Sin embargo, no es excepcional la infeccién por
varios genotipos, lo que si produciria un aumento en el riesgo de desarrollar
NA. Su prevalencia en los varones homosexuales es 35 veces superior a la
observada en la poblacion general, y ademas presentan un mayor riego Si
tienen infeccion por los genotipos oncogénicos del VPH. En la mayoria de los
casos es un carcinoma escamoso con sintomas de dolor local y tenesmo. En
ocasiones pueden detectarse masas 0 nédulos en la zona anal. (48)

En cuanto a su tratamiento, ademas de la administracion de TARGA, es la
cirugia, pero también tiene wuna indicacion radioterapéutica y la
guimioterapéutica, segun la extension del tumor.

Asi pues, se puede afirmar que existe una incidencia creciente de neoplasias
no definitorias en los pacientes con infeccion por VIH y algunos cuyo
diagnéstico aparece de forma repetida y que claramente tienen una incidencia
significativa mas alta que la observada en la poblacion general. Para el
carcinoma anal se evidencio una incidencia alta en los homosexuales debido a
que ocurria la transmision de genotipos oncogénicos del VPH durante la
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relacion anal. Pero se ha visto un menor aclaramiento de las particulas del VPH
a medida que se disminuye el conteo de CD4 (48)

Sin embargo, es dificil extraer conclusiones definitivas en este sentido porque
los registros de los tumores no son uniformes y la metodologia no es la misma
en todos los estudios, las caracteristicas de las neoplasias dependen en
muchas ocasiones de la localizacién geografica de la poblacién en estudio. En
los dltimos afios se ha observado un mayor nimero de tumores relacionados
con la infeccion por VPH, el carcinoma de pulmén y el hepatocarcinoma. Sin
embargo, el més frecuente es el Linfoma de Hodgkin, que presenta, desde las
primeras series, una incidencia de 3 a 18 veces mayor que la observada en la
poblacién general. (48)

5.5. IMPACTO DE LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ALTAMENTE
EFECTIVA

El uso extendido de la terapia antirretroviral altamente efectiva (TARGA) se ha
evidenciado un cambio en el patron epidemioldgico de las neoplasias con una
disminucion de las neoplasias definitorias y un aumento en las no definitorias,
esta variacion puede estar relacionada con una mayor supervivencia de las
personas infectadas por VIH con lo cual aumenta la prevalencia de canceres de
presentacion frecuente en la poblacién general. Entonces se plantea que la
diferencia entre la prevalencia de neoplasias definitorias y no definitorias
depende de la menor supervivencia de los pacientes con VIH previo al
tratamiento antirretroviral por lo cual tienen una menor probabilidad de
desarrollar este ultimo tipo de neoplasias las cuales son mas frecuentes en
personas ancianas. (49)

Corroborando estos hallazgos con estudios como el de Xycoy y colaboradores
han reportado una mayor supervivencia en los pacientes con VIH en la era
post-TARGA resaltando el papel de la terapia antirretroviral en la modificacion
de la evolucién natural de neoplasias como el Linfoma Hodgkin, y poniendo en
consideracion su potencial para evitar o retrasar el desarrollo de otros tipos de
neoplasias, algunos datos similares son reportados para Carcinoma Anal. El
impacto de la TARGA en neoplasias no definitorias no ha sido concluyente con
lo que la mayoria de los estudios sugieren continuar la investigacion para
esclarecer los mecanismos responsables de estas diferencias. Algunos autores
han propuesto que el desarrollo de canceres no definitorios esta en relacion,
con un fenémeno conocido como “Sindrome de envejecimiento prematuro” mas
gue con la terapia antirretroviral. La hip6tesis se basa en la existencia de
diferentes enfermedades comunes en los ancianos las cuales aparecen 10 a 20
afios mas temprano en los pacientes con VIH al parecer en relacion con la
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infeccion propiamente dicha. Estas entidades comprenden no solo el cancer
sino diferentes alteraciones cognitivas, 6seas y cardiovasculares.(50)

El aporte de esta investigacion es determinar las neoplasias definitorias en
pacientes diagnosticados con VIH atendidos en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo en un periodo de entre enero del afio 2015 a
diciembre del afio 2019.
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6. HIPOTESIS

La infeccion de VIH condiciona defectos en la inmunidad celular, con la
subsiguiente relacién en los sistemas de vigilancia y supresion de virus con
potencial oncogénico que se ve asociado al desarrollo de cancer. En realidad,
las personas con infeccion activa y poca adherencia al tratamiento son mas
propensas a desarrollar ciertos tipos de cancer que las personas sin la
infeccion. De hecho, ciertos tipos de neoplasias ocurren con tanta frecuencia
en las personas con VIH que se consideran afecciones o neoplasias definitorias
de esta, su desarrollo est4 asociado un sistema inmunoldgico debilitado a raiz
de la misma infecciébn. En otros casos, puede que sea debido a que las
personas con el VIH o que han desarrollado SIDA son més propensas a tener
otros factores de riesgo. (51)

Respecto a las neoplasias definitorias de SIDA, histéricamente la neoplasia por
excelencia es el Sarcoma de Kaposi por su alta prevalencia en este grupo
poblacional. Sin embargo, también se considera el Linfoma No- Hodgkin y el
cancer de ceérvix invasivo como enfermedades definitorias del Sindrome de
Inmunodeficiencia humana adquirida.(52)

En las diferentes series a nivel mundial suelen ser las neoplasias
predominantes sobre todo en la era pre — TARGA. Dentro de los factores de
riesgo asociados con este tipo de neoplasias se han documentado: el menor
conteo de CD4, una mayor carga viral y la ausencia de tratamiento
antirretroviral. Estos datos han sido confirmados en estudios como el de
Bedimo y colaboradores en el que se observd que el uso de terapia
antirretroviral en el afio previo al diagnéstico de la malignidad fue menor en los
pacientes con canceres definitorios 20 Vs 58% y el conteo de CD4 en promedio
también fue menor en este grupo 22 Vs 78 células.(53)

En cuanto a las neoplasias no definitorias el Cancer de pulmén es el tipo de
cancer mas frecuente en los pacientes con VIH/SIDA. Se ha demostrado en
diferentes estudios su mayor incidencia versus la poblacidn no infectada
incluso después de realizar correcciones por factores de riesgo establecidos
para el desarrollo de la neoplasia como el tabaquismo pesado. (39)

Otras neoplasias a destacar en este grupo incluyen el carcinoma
Hepatocelular, el Linfoma Hodgkin y el Carcinoma anal de los cuales es
importante mencionar que al igual que el cancer de pulmén han venido en
ascenso progresivo de su prevalencia y que suelen tener comportamiento mas
agresivo que en los pacientes sin infeccion retroviral. (34)
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

Se plante6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo tipo serie de
casos, dirigido a Identificar las caracteristicas clinicas de las neoplasias
definitorias en los pacientes con infeccion por VIH, atendidos en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) entre enero de 2015 a
diciembre de 2019.

7.2. LUGAR

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la
ciudad de Neiva del departamento del Huila (Colombia), es un centro
hospitalario publico de alto nivel de complejidad; su origen se remonta hasta su
antecesor, sociedad de caridad y beneficencia de Neiva Hospital San Miguel,
en el aflo 1856. Actualmente es un centro hospitalario de practica y ensefianza
para los alumnos de la facultad de salud de la Universidad Surcolombiana, esta
entidad publica se localiza en la calle 9 # 15-25 Barrio Altico. Ademas, cuenta
con instalaciones modernas y de primer nivel, entre los cuales encontramos la
Unidad de Cancerologia y servicio de Medicina Interna.

7.3. POBLACION

La poblacién a estudio fue constituida por las historias clinicas de la base de
datos EXCEL integrada por 470 pacientes adultos VIH positivos entre el
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019 proporcionada por el HUHMP,
en la cual se selecciond una muestra mediante un muestreo no probabilistico
por criterios de inclusién.

7.4. MUESTRA

La muestra estuvo constituida por el 7,02 % de la poblacion a estudio que fue
determinada de forma no probabilistica por criterios, en la que se tendra en
cuenta todos los pacientes adultos con diagnostico VIH y que se les documento
un proceso neoplasico maligno, valorados en HUHMP entre los periodos 2015
hasta 2019 con o sin tratamiento antirretroviral.
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7.4.1. Criterios de inclusién:

e Pacientes con diagnostico confirmado de VIH que estuvieran
tomando o no tratamiento antirretroviral (prueba de ELISA de 4
generacion)

e Pacientes con diagnéstico documentado de neoplasia maligna
(reporte de patologia, inmunohistoquimica o citometria de flujo).

e Pacientes que tengan mas de 18 afos al momento del
diagnéstico de la infeccion por VIH

7.4.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyas historias clinicas no contengan la informacion
necesaria para el estudio.

e Pacientes que tengan menos de 18 afios al momento del
diagnéstico de la infeccion por VIH

7.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION
DE DATOS

La técnica que se empleo para realizar la recoleccion de datos fue a través de
una revision documental (historias clinicas) por medio de una base de datos
Excel que fue proporcionada por el HUHMP y uso del programa INDIGO
CRYSTAL, cuyos datos fueron llevados a través de un instrumento de
recoleccion disefiado por el investigador principal experto en el tema, para asi
garantizar la recoleccion de la totalidad de pacientes con las caracteristicas ya
descritas.

Luego de tener la informaciéon completa de los pacientes se determind sus

variables sociodemograficas, paraclinicos y clinicos que permitieron su
evaluacion estadistica.

7.6. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

La informacion de las historias clinicas se obtuvo por medio de la base de
datos EXCEL dada por el HUHMP. Para la recoleccién de la informacion, se
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realiz6 una tabla de recoleccién de datos de historias clinicas, el cual a través
del programa EXCEL se construy0 esta misma para recolectar las variables
obtenidas de cada una de las historias clinicas. Ademas, se hizo uso del
programa INDIGO CRYSTAL del HUHMP para la busqueda de las historias
clinicas. La informacion fue recolectada por Maria Alejandra Lasso Chavez,
Alice Fernanda Mora Hernandez y Angela Patricia Mufios Bolafios, estudiantes
de noveno semestre de medicina en la Universidad Surcolombiana durante el
segundo semestre del afio 2021

7.7. PRUEBA PILOTO

Con el fin de valorar la efectividad del disefio metodolégico y con ello poder
determinar aquellos elementos que podrian ocasionar un impacto negativo en
la recoleccidn, procesamiento y analisis de los datos, se realiza la prueba piloto
a 20 historias clinicas de pacientes con infeccién por VIH positivo del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, que
cumplen con los criterios de inclusion y exclusion, por lo cual no se realizo
ajustes al instrumento de recoleccion de datos.

7.7.1. Muestreo de la prueba piloto. Para la prueba piloto se usé
un muestreo no probabilistico por criterios, donde se tuvo en cuenta los
reportes de historias clinicas de pacientes con diagnéstico de infeccién por VIH
de pacientes mayores de 18 afos, llevados a cabo en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva Huila el 26 de octubre de 2021, la
muestra constituida por 20 historias clinicas de pacientes con VIH, con las
caracteristicas anteriormente descritas.

7.7.2. Metodologia de la prueba piloto. La prueba piloto se ejecuté
en una fase, que fue realizada el dia 26 de octubre de 2021, donde se realizé el
reconocimiento inicial de la base de datos del hospital. Posteriormente, se
escogieron las 20 historias clinicas de pacientes con infeccion por VIH para la
posterior blusqueda, recoleccion de informacién y cumplimiento de los criterios
de inclusion.

Se aplico el instrumento para la recoleccién de la informacién, planteado para
este proyecto de investigacion. Este instrumento contendra las variables
sociodemogréficas (sexo, edad, procedencia, seguridad social, escolaridad,
ocupacion) y las variables clinicas (fiebre, pérdida de peso, sudoracion
nocturna, astenia, adinamia, anemia, lesiones en piel, adenopatia, conteo de
CD4, carga viral y estadio de la infeccién por VIH), cada variable estuvo
organizada en su propia columna, y el cédigo de identificaciéon de cada uno de
los 20 pacientes tendra su propia fila. Estos datos seran almacenados usando
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el programa de office EXCEL utilizando como instrumento una tabla de
recoleccion de datos de historias clinicas, se analizaron los resultados de esta
prueba.

Figura 1. Base de datos de historias clinicas de pacientes con infeccién por
VIH.

cobiccdl  Een sexo [ cobicoll biaGnosTICO B urucooicBl uNIDAD FUCIONAL [- 2oy -
1157191 13 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 1 HOSPITALIZACION MEDICINA INT| 2019-12-31 17:29:02.233
1159718 38 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-12-31 13:59:03.180
1156695 55 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-12-31 13:51:46.883
1161231 66 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 2 OBSERVACION ADULTO URGENCI/ 2015-12-31 13:25:09.087
1160485 31 HOMBRE B207  ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN INFECCIONES MUL 2 OBSERVACION ADULTO URGENCL 2015-12-31 11:46:01.173
1157889 37 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2019-12-30 10:27:14.083
1161400 32 MUJER B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM 2 OBSERVACION ADULTO URGENCL 2019-12-28 13:28:00.053
1159362 4 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM 1 ATENCION INICIAL DE URGENCIAS 2019-12-19 11:27:57.763
1157415 24 HOMBRE B201  ENFERMEDAD POR EL VIH, RESULTANTE EN OTRAS INFECCIC 6 CONSULTA ESPECIALIZADA 2019-12-16 16:58:02.327
1150257 24 MUJER B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 10 HOSPITALIZACION GINECO OBSTE 2015-12-15 10:24:26.787
1153679 a HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 2 OBSERVACION ADULTO URGENCL 2015-12-13 14:09:06.197
1151782 £ HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 18 CUIDADO INTENSIVO ADULTO  2015-12-10 02:13:52.280
1142193 31 HOMBRE B207  ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN INFECCIONES MUL 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-12-09 15:39:41.663
1141217 59 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-12-06 11:47:31.067
1146792 35 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM 9 HOSPITALIZACION CIRUGIA 2019-12-06 11:43:50.000
1151312 26 HOMBRE B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM 2 OBSERVACION ADULTO URGENCI) 2019-12-05 00:27:56.957
1149242 55 MUJER B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM 2 OBSERVACION ADULTO URGENCL 2019-11-30 10:37:12.367
1144430 58 MUJER B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-11-28 11:36:46.213
1137489 56 HOMBRE B204  ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN CANDIDIASIS 21 HOSPITALIZACION INFECTOLOGIA 2015-11-28 11:25:18.067
1145267 e MUJER B24X  ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUM. 25 SALA DE PARTOS 2019-11-25 11:51:35.050

Fuente: Creacion HUHMP

7.7.3. Andlisis de la prueba piloto. El objetivo de esta prueba
piloto fue el de valorar la efectividad del disefio metodologico de nuestro
proyecto. Por ese motivo, el respectivo analisis de este debe ir encaminado a
valorar la facilidad y la velocidad con la que se pueden recolectar las variables,
al igual que tener un acercamiento a la fuente de la informacién, todo con el fin
de familiarizarnos. Durante la realizacién de la prueba piloto, previa gestién
administrativa, haciendo uso del programa INDIGO CRYSTAL, accedimos a 20
historias clinicas. Los datos fueron tabulados usando como herramienta el
programa EXCEL con la tabla de recolecciéon de datos de historias clinicas,
esta demostré ser pertinente, de facil manejo, y bajo riesgo de error. Sin
embargo, a través de este primer contacto con las historias clinicas fue
pertinente, agregar otras categorias a las variables clinicas como astenia,
adinamia y anemia, ademas de implementar no reportado en conteo de CD4 y
carga viral (Anexo B), puesto que los pacientes presentaban esa clinica y no
todos reportaban el conteo de CD4 y la carga viral.

7.8. CODIFICACION Y TABULACION

Para la realizacion del trabajo se utiliz6 una computadora personal HP, con
Microsoft Windows 10, Microsoft Word como procesador de texto, Microsoft
Excel como hoja de calculo para la recoleccion y tabulacién de la informacion
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realizando tablas de frecuencia y graficas para cada variable. Igualmente se
tuvo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de los
datos que fueron utilizados.

7.9. FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion que se usaron en este proyecto fueron de manera
indirecta, ya que, se acudio a la base de datos del codigo CIE-10 que fueron
seleccionadas por el HUHMP, la informacion se manejo mediante vigilancia y
estricta, confidencialidad por parte del investigador principal y los
coinvestigadores.

7.10. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se determiné medidas
de tendencia central (promedio). Para las variables cualitativas se estimaron
frecuencias absolutas y relativas (%). Y para facilitar el analisis e interpretacion
de cada variable se emplearon tablas y gréaficos de barra rotulados.

7.11. CONSIDERACIONES ETICAS

Es un estudio que es viable desde el punto de vista ético, dado que permite
llenar un vacio de conocimiento usando un disefio aceptado y con la
participacion de diferentes profesionales de la salud idbéneos para la
recoleccion, analisis e interpretacion de los datos obtenidos.

Adicionalmente permite el Fortalecimiento de la capacidad investigativa de las
instituciones implicadas lo que constituye un elemento importante de
mejoramiento. Segun la Resolucién 008430 de 1993 expedida por el Ministerio
de Salud de Colombia la presente investigacion se considera sin riesgo dado
que es un estudio retrospectivo, sin ninguna intervencion sobre variables
fisiologicas, bioldgicas, sicoldgicas o sociales de los pacientes y la fuente de
consecucion de datos es la revision de historias clinicas, la cual, no afecta
aspectos sensitivos de la conducta de los individuos participantes en el estudio.
Dado lo anterior y en consenso con la Pauta No. 4 del CIOMS podria omitirse
la realizacion de consentimiento informado ya que la misma es dificil de
garantizar por el caracter retrospectivo y podria limitar la obtencion de los datos
requeridos para el estudio. En consenso con las declaraciones previamente
mencionadas tanto el protocolo como el proceso y el resultado final del estudio
se someti6é a acuerdo de confidencialidad firmado por los investigadores, ver
anexo (ANEXO C.), con Acta de aprobacion del Comité de Etica e investigacion
del HUHMP. ver anexo (ANEXO D.)
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante la realizacion de revision de historias clinicas del estudio comprendido
entre enero de 2015 y diciembre de 2019, se encontraron 470 paciente con
infeccion por VIH confirmado. Se excluyeron 437 pacientes, de los cuales, 210
no tenian neoplasia, 184 tenian diagnostico fuera del periodo de investigacion,
27 eran pacientes menores de 18 afios y 16 con infeccién resultante en
micobacteria. Se incluyeron 33 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion (Figura 2)

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio

470 pacientes seleccionados a
partir de las bases de datos

Excluidos: 437 pacientes

- 207 pacientes sin neoplasia

- 203 pacientes con diagndstico de infeccidon
oportunista

- 27 pacientes menores de 18 afos

—
33 pacientes incluidos

] ]
Neoplasias definitorias Neoplasias no definitorias

25 pacientes (75,76%) 8 pacientes (24,24%)

Fuente: Lasso C. Maria Alejandra, Mora H. Alice Fernanda, Bolafios M. Angela Patricia.
Neoplasias definitorias en pacientes adultos con infeccion por VIH. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo. 2015 - 2019.
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Con respecto a caracteristicas sociodemogréaficas se obtuvo que el 84,85%
eran hombres (28/33), el porcentaje restante pertenece al género femenino.
Las edades oscilaban entre los 22 y 79 aflos con una edad media de 36. Las
otras caracteristicas se resumen en la (Grafica 1)(Tabla 1)

Grafical. Rango por edades

RANGO POR EDADES

60 - 79 '
41-60 '
20 - 40 l

0 5 10 15 20 25

Fuente: Lasso C. Maria Alejandra, Mora H. Alice Fernanda, Bolafios M. Angela Patricia.
Neoplasias definitorias en pacientes adultos con infeccion por VIH. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo. 2015 - 2019.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas
VARIABLES FRECUENCIA (n) PORCENTAJE %
GENERO
Femenino 5 15,15%
Masculino 28 84,85%
DEPARTAMENTO
Antioquia 1 3,03%
Caqueta 2 6,06%
Huila 29 87,88%
MUNICIPIO
Acevedo 1 3,03%
Algeciras 1 3,03%
Campoalegre 2 6,06%
Florencia 3 9,09%
Garzon 1 3,03%
Gigante 1 3,03%
Ibagué 1 3,03%
Iquira 1 3,03%
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Medellin 1 3,03%
Neiva 17 51,52%
Pitalito 3 9,09%
Timana 1 3,03%
ZONA
Rural 6 18,18%
Urbana 27 81,82%
EPS REGIMEN
Contributivo 12 36,36%
Subsidiado 21 63,64%
TIPO EPS
Alianza Medellin Antioquia 1 3,03%
Asmet Salud 5 15,15%
Asociacién Indigena Del Cauca 1 3,03%
Cafesalud 1 3,03%
Comfamiliar 9 27,27%
Comparta 3 9,09%
Coomeva 1 3,03%
Medimas 4 12,12%
Nueva EPS 4 12,12%
Sanidad Militar 2 6,06%
Secretaria Departamental Del Huila 2 6,06%
ESTADO CIVIL
Casado 5 15,15%
Soltero 21 63,64%
Unién libre 7 21,21%
ESCOLARIDAD
Primaria 4 12,12%
Profesional 3 9,09%
Secundaria 14 42,42%
Técnico o tecndlogo 12 36,36%

Fuente: Lasso C. Maria Alejandra, Mora H. Alice Fernanda, Bolafios M. Angela Patricia.
Neoplasias definitorias en pacientes adultos con infeccion por VIH. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo.2015 - 2019

Ademas de las variables sociodemograficas, para la caracterizacion completa
de la poblacion de estudio se registraron variables clinicas de importancia para
el diagnéstico tanto del VIH como del cancer, donde la pérdida de peso
prevalecid con un 75,76%, fiebre con 72,73%, astenia con 69,70%, adinamia
con 69,70%, anemia con 57,58%, la mayoria de pacientes presentaron lesiones
en piel con 57,58% siendo la lesion violacea la mas frecuente con 8 casos, en
cuanto adenopatias no fueron tan frecuentes pero en los pacientes que la
presentaban se localizaban en region inguinal, axilar, anal, supraclavicular,
mandibular y cuello, eran no doloras, de consistencia dura y no moviles,
ademas se encontré que la sudoracién nocturna no se presentd en la mayoria
de los pacientes teniendo este 78,79% (Grafica 2) Adicionalmente se identificd
que las infecciones oportunistas aparecieron en gran parte de los pacientes
que presentaban infeccion por VIH, siendo las mas frecuentes toxoplasmosis,
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tuberculosis, criptococosis y candidiasis tanto de forma individual como en
combinaciones entre ellas. En cuanto al mecanismo probable de transmision
nuevamente se encuentra que los hombres es la poblacion mas afectada con la
infeccion retroviral con poca adherencia al tratamiento. Se tuvo en cuenta el
conteo de CD4 y la carga viral, donde la mayor parte de las historias clinicas no
contaba con reporte, pero mediante estos, en conjunto con otros datos
documentados con respecto a enfermedades definitorias de SIDA se establecio
el estadio de la infeccidn retroviral donde todos los pacientes se encontraron en
el estadio 3C segun la clasificacion de OMS del (2008) (Tabla 2)

Grafica 2.  Caracteristicas clinicas de neoplasias en paciente con infeccion
por VIH.
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Fuente: Creacion propia
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de neoplasias en paciente con infeccion
por VIH.

VARIABLES FRECUENCIA (n) PORCENTAJE %
CONTEO DE CD4
<200 MM3 11 33,33%
201-499 MM3 3 9,09%
NO REPORTA 19 57,58%
CARGA VIRAL

> 54000 42% 6 18,18%
0 - 5000 7% 1 3,03%
5001 - 9000 10% 1 3,03%
9001 - 54000 18% 1 3,03%
NO REPORTA 24 72,73%
ETAPA DE LA INFECCION

ETAPA3C 33 100,00%

Fuente: Creacion propia

Al momento de la identificacion de las neoplasias, el 75,76% (25/33)
correspondia a neoplasias definitorias de las cuales el Sarcoma de Kaposi es el
mas frecuente con 15 casos, seguido del Linfoma No Hodgkin con 7 casos,
Linfoma de Burkitt con 2 casos y Carcinoma in situ del cuello del utero con 1
caso. Las neoplasias no definitorias se presentaron en 24,24% (8/33) de los
cuales siendo el Linfoma de Hodgkin el mas frecuente con 4 casos, el Cancer
Anal con 2 casos y Cancer de Pulmon con 2 casos (Grafica 3) (Graficad). En
los diferentes estudios que se han realizado respecto a la presencia de
neoplasias después de la infeccion por VIH, se han obtenido resultados de
mayor prevalencia de las definitorias con un porcentaje aproximado del 56,33
%, y el 43,77% de no definitorias, sin embargo, este estudio predomino las
neoplasias no definitorias sobre las definitorias.

49



Grafica 3.  Prevalencia de neoplasia en infeccion por VIH.
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Fuente: Lasso C. Maria Alejandra, Mora H. AliceFernanda,Bolafios M Angela
Patricia.Neoplasias definitorias en pacientes adultos con infeccion por VIH.Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.2015-2019

Grafica4. Tipo de Neoplasia.
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Fuente:Lasso C. Maria Alejandra,Mora H. AliceFernanda,Bolafios M Angela Patricia.Neoplasias
definitorias en pacientes adultos con infeccién por VIH.Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.2015-2019
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Con los datos recolectados se pudieron establecer relaciones temporales, las
cuales no son concluyentes para poder determinar la presencia de la infeccién
retroviral y la aparicion o desarrollo de la enfermedad neoplésica; dado que los
datos recolectados estan basados en la informacion de la historia clinica de
cada paciente, limitando el estudio para definir la relacion entre el VIH y la
neoplasia ya sea definitoria 0 no definitoria, sin embargo, con los datos
obtenidos en este estudio se puede establecer que la infeccion retroviral por los
fenbmenos de inmunosupresion que genera, conlleva a la aparicion de
neoplasias de diferente tipo, asi como el aumento de infecciones oportunistas.
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9. DISCUSION

En la poblacion adulta del Hospital universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (Neiva) durante un periodo de 4 afios se encontraron 33 pacientes
con VIH y cancer, de los cuales un 75.76% tenian neoplasias definitorias de
SIDA. Estos resultados son similares a los evidenciados por otros grupos de
investigacion a nivel mundial entre los que se encuentran el de Bedimo et al y
los datos del subandlisis de la era pre-TARAE del grupo de Shiels y
colaboradores para los pacientes estadounidenses. De otro lado, los datos
actuales son menores en porcentaje a los de otros investigadores como
Allardice et al y Fink.

Con respecto a la carga viral no es posible realizar una comparacion directa
con otros estudios internacionales, debido a la falta de reportes, pero deja
abierta la posibilidad de nuevos estudios que permitan ver la evoluciéon en el
tiempo en relacion con el uso de la TARGA. Por el momento solo se puede
concluir que de forma inicial nuestra poblacion no parece comportarse de forma
similar a otras poblaciones a nivel mundial previo a la era de la terapia
antirretroviral altamente efectiva y se deben evaluar los cambios en este
sentido en estudios con una mayor poblacion, también es importante incluir
dentro de las variables de estudio o como una de las causas de la aparicion de
neoplasias la falta de adherencia al tratamiento.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas es de particular importancia
la preponderancia del género masculino (84.85%) en concordancia con los
reportes de los entes nacionales en salud y diferentes estudios internacionales.
El rango de edad de los pacientes incluidos fue amplio con un promedio de
39,4 afos, incluyendo 2 mayores de 60 afios y comprometiendo
predominantemente a personas en edad productiva laboral lo que termina por
afectar no solamente su calidad de vida sino su desempefio en la sociedad. El
promedio de edad es similar a estudios en poblacion estadounidense donde el
diagnéstico de las dos enfermedades es alrededor de los 38 afios. Para la
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud se encontraron
pacientes de todos los regimenes evidenciando nuevamente la importancia de
la institucion como centro de referencia nacional en patologias neoplasicas.

Dentro de los objetivos especificos del estudio se buscé determinar el
comportamiento de los pacientes en cuanto a variables para el diagndstico. En
este sentido el diagndstico del VIH se realiz6 de forma predominante en estadio
lll, lo que implica que mas del 70% de los pacientes tenian conteos de CD4
menores de 200 y/o alguna enfermedad definitoria de SIDA al momento de su
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inclusibn en el estudio. Este dato puede ser interpretado desde dos
perspectivas las cuales son igualmente validas y permiten generar estrategias
de intervencién tanto a nivel local como nacional. En primer lugar, se puede
considerar que hay fallas en la deteccion temprana de estos pacientes y que el
diagndstico se realiza en etapas avanzadas de la infeccion lo que a la larga se
traduce en una menor supervivencia en este grupo poblacional.

Otros datos de importancia en el diagnéstico de la infeccién retroviral
incluyeron la carga viral. Para el caso de la carga viral al ser un dato de gran
impacto en el diagnéstico del paciente con infeccion por VIH, se ve restringido
su valoracion debido a la falta de reportes, la realizacion y autorizacion por
parte de las entidades de salud, quienes no permiten el adecuado proceder
para la obtencion de esta prueba. Esto obliga a cada uno de los componentes
del personal de salud a cuestionarse en relacion con la calidad del registro en
las historias clinicas y el impacto que esta falencia genera en el manejo de los
pacientes con VIH impidiendo determinar de forma adecuada y temprana la
presencia y evolucion de la enfermedad, asi como su respuesta a los
tratamientos antirretrovirales.

Para el caso especifico del cancer se encontr6 que el diagndstico de las
neoplasias se realiz6 en su mayoria en etapas avanzadas (Estadios IlIC y IIC)
lo cual nuevamente puede ser interpretado en dos sentidos. En primer lugar, el
estadio avanzado del cancer podria ser consecuencia de un diagndstico tardio
en relacion con un bajo indice de sospecha en pacientes con sintomas e
imagenologia inespecifica como ocurre en los pacientes con VIH donde las
neoplasias pueden no ser detectadas en forma temprana por ausencia de
sintomas orientadores. En este sentido vale la pena recordar que ciento treinta
y cinco de los pacientes con VIH detectados en la busqueda fueron excluidos
del estudio dado que se descartdé la presencia de cancer, encontrando
diagnésticos diferenciales como las infecciones oportunistas lo que pone de
manifiesto la dificultad para el diagnéstico. Nuevamente como alternativa se
propone gque los pacientes que acceden al HUHMP son muy seleccionados
dado que el diagndstico del cancer se realiza de forma extrainstitucional en la
mayoria de los casos y su llegada al hospital puede ser tardia. Esto se traduce
en que los pacientes que son atendidos en el hospital pueden tener neoplasias
mas avanzadas cuando llegan al hospital por el tiempo de evolucion y no por
un efecto directo del virus sobre la severidad de la enfermedad.

Por otro lado, desglosando los datos globales en relacién con el cancer se
documentd que dentro de las neoplasias definitorias la mas frecuente fue el
Sarcoma de Kaposi seguido de linfoma no Hodgkin, linfoma de Burkitt y con
menor frecuencia carcinoma in situ. Comparando estos datos con informacion
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de la literatura mundial se encuentra que son similares a los reportados por
grandes cohortes europeas ya que en sus reportes las neoplasias mas
frecuentes son las neoplasias definitorias: Linfoma no Hodgkin, sarcoma de
Kaposi, cancer de cérvix y diferentes a los datos de pacientes americanos
donde predomina el Sarcoma de Kaposi. En este sentido cabe resaltar el
estudio de Allardice en poblacion escocesa el cual encontr6 2574 pacientes
con infeccion por VIH entre 1981 y 1996 de los cuales un 6,3% desarrollo
alguna neoplasia siendo el Linfoma no Hodgkin la de mayor presentacion (82
pacientes). Dentro de los estudios americanos como se menciond de forma
inicial el Unico estudio latinoamericano conocido es el de Fink et al en 7 paises
(Argentina, Brasil, Chile, Honduras, México, Haiti y Pert) donde se encontraron
406 pacientes con VIH y cancer siendo, como se mencion6 previamente, el
Sarcoma de Kaposi la neoplasia predominante con 225 casos. Cuando se
evallan las neoplasias no definitorias de SIDA hay dos datos importantes a
resaltar al comparar los datos del estudio con la literatura publicada al respecto.
Las neoplasias de mayor frecuencia en concordancia con lo divulgado a nivel
mundial son el Linfoma Hodgkin, el Cancer anal y cancer de pulmon.

Ademas, se tratd de establecer asociaciones no causales entre tres factores
gue en la literatura se han asociado con la presencia de neoplasias definitorias:
bajo conteo de CD4, alta carga viral y ausencia de tratamiento antirretroviral y
el desarrollo de estas. La falta de asociacién con las otras variables puede
estar relacionada con un bajo nimero de pacientes, comparativamente con las
grandes series americanas y europeas, huevamente abriendo la posibilidad a
investigaciones adicionales en este sentido.

Este estudio tiene algunas limitaciones que vale la pena mencionar con el fin
de fortalecer el proceso de investigacion en aras de la realizacion de otros
estudios por parte del grupo investigador. En primer lugar, al ser un estudio
retrospectivo depende de los registros hechos por los diferentes profesionales
en salud, y como se menciond con anterioridad el subregistro alcanzé hasta un
40% de los datos dependiendo de la caracteristica evaluada, lo cual puede
comprometer de forma variable la interpretacién y generalizacion de los datos.
Adicionalmente, se conté con un bajo numero de pacientes en relacion con
otros estudios en la literatura, pese a lo cual se cumplio con la muestra minima
de pacientes calculada durante el disefio metodolégico para hacer
generalizables los datos a la poblacion del HUHMP.

54



10. CONCLUSIONES

Durante el periodo comprendido entre enero 2015 y diciembre de 2019 se
atendieron en el HUHMP 33 pacientes con infecciéon por VIH y cancer en
diferentes localizaciones anatomicas. Hay predominio de las neoplasias
definitorias de forma similar a lo reportado por otros estudios a nivel mundial en
la era pre-TARGA siendo el Sarcoma de Kaposi la de mayor frecuencia. Para el
caso de las neoplasias no definitorias el comportamiento fue similar al de otros
estudios con mayor frecuencia para el Linfoma de Hodgkin y el Cancer anal.

Es importante mencionar la poca adherencia al tratamiento antirretroviral de los
pacientes con VIH, y se puede deducir que esto se ve asociado al desarrollo de
infecciones por virus o bacterias y el desarrollo de neoplasias en estos
pacientes

La documentacion de las neoplasias sigue, sin embargo, siendo en etapas
tardias lo que obliga a cuestionarse sobre las politicas en Salud publica en este
grupo poblacional buscando no sélo la prevencién y la deteccién temprana de
la infeccidbn sino el seguimiento y tamizacion dirigida de los pacientes
infectados con el fin de mejorar su calidad vida.

55



11. RECOMENDACIONES

Dadas las altas tasas de subregistro en diferentes items evaluados durante el
estudio, se recomienda realizar un proceso de retroalimentacion continua con
los profesionales en salud involucrados en el cuidado de estos pacientes con el
fin de mejorar la calidad de las historias clinicas. Lo anterior teniendo en cuenta
que estas caracteristicas tienen un impacto variable en el diagnostico y
seguimiento de los pacientes con VIH y cancer.

Como aporte del trabajo realizado se propone sistematizar la informacion de los
pacientes con VIH y céncer utilizando el formato de reporte obligatorio del
Ministerio de Salud Nacional el cual se podria implementar en el sistema de
historias clinicas que maneja el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. De esta manera se busca mejorar la calidad de los registros
institucionales para lograr una adecuada caracterizacién y seguimiento de la
poblacién con infeccion retroviral y cancer.

Se deben realizar otros estudios ampliando la poblacion de pacientes a otras
instituciones con el fin de generar un panorama nacional de la relacion entre
VIH y cancer que cause impacto no solo a nivel local dentro de la institucion
sino a nivel nacional con la modificacién de las diferentes estrategias en Salud
publica en este grupo poblacional.
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ANEXOS



Anexo A. Operacionalizacion de variables
Niveles
de
Variable Definicion Categorias | medicion | Indicadores
Tiempo que ha vivido una persona u
otro ser vivo contando desde su Porcentaje
Edad nacimiento #afos Razoén Promedio
Conceptos sociales de las funciones,
comportamientos, actividades y
atributos que cada sociedad considera
apropiados para los hombres y las #Femenino
Genero mujeres #Masculino | Nominal |Incidencia
Origen de algo o el principio de donde
nace o deriva. El concepto puede
utilizarse para nombrar a la #Rural
Procedencia nacionalidad de una persona. #Urbano Nominal | Frecuencia
Es la proteccién que la sociedad
proporciona a sus miembros, mediante
una serie de medidas publicas, contra
las privaciones economicas y sociales
que, de no ser asi, ocasionarian la
desaparicién o una fuerte reduccién de
los ingresos por causa de enfermedad,
maternidad, accidente de trabajo, o
Aseguramiento |enfermedad laboral, desempleo, #contributivo
SGSS invalidez, vejez y muerte. #subsidiad Nominal | Frecuencia
Oficio, empleo u ocupacién que se
ejerce a cambio de una retribucion #Estudiante
#Empleado
Profesion #Desempleado | Nominal | Frecuencia
Situacion de las personas fisicas #Soltero
detetr.mlnada pgr sus reIamongs de. #Casado
familia, provenientes del matrimonio o :
de parentesco, que establece ciertos #Viudo
derechos y deberes. #Divorciado
Estado civil #Unién libre | Nominal | Frecuencia
Tipo de Para designar una masa anormal de Definitorias
neoplasia tejido No definitorias | Nominal | Frecuencia
Es una prueba que mide la cantidad de | <200 Células
linfocitos CD4 en la sangre 201 - 350
células
351 -500
células
> 500 células
Conteo de CD4 No reportado | Razoén Promedio
Es la cuantificacion de lainfeccion por | (# copias/ml
Carga viral virus que se calcula por estimacion de |de sangre) Razén Promedio
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la cantidad de particulas virales en los
fluidos corporales

No reportado

Etapa 1
Estadio de la Etapa 2
infeccion por Etapa 3
VIH Etapa 4 Razon Promedio
Aumento de la temperatura del cuerpo
por encima de la normal, que va
acompafado por un aumento del ritmo
cardiaco y respiratorio, y manifiesta la
reaccién del organismo frente a alguna Febril
Fiebre enfermedad Afebril Razén Promedio
e se produce cuando una persona no
Pérdida de . : . .
esta haciendo dieta o intentando i
peso _ perder peso Si _ _
involuntaria No Nominal | Frecuencia
Glandulas del sistema inmunolégico
que, por lo general, se agrandan en
respuesta a una infeccién bacteriana o
viral. Sin embargo, la hinchazon
repenti!ﬂa _de mu,chos ganglios linfaticos Localizacién
puede indicar cancer. CarrEEicE
Consistencia
Adenopatias No presenta | Nominal | Frecuencia
presencia mantenida e intensa de
Sudoracion sudoracién durante el suefio que obliga Si
nocturna a cambiar la ropa de la cama No Nominal | Frecuencia
Sensacion de falta de fuerza,
cansancio, agotamiento, fisico y Si
Astenia psiquico No Nominal | Frecuencia
Disminucion de la iniciativa fisica por Si
Adinamia rreliie Gl el No Nominal | Frecuencia
Sindrome que se caracteriza por la
disminucién anormal del nimero o
tamafio de los glébulos rojos que
contiene la sangre o de su nivel de Si
Anemia hemoglobina. No Nominal | Frecuencia
Manifestaciones en la piel que pueden Rash
indicar enfermedad sistémica diseminado,
Ulceras,
Vesiculas,
Manifestaciones Lesiones
cutaneas violaceas Nominal | Frecuencia
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Anexo B. Instrumento de recolecciéon de datos de historias clinicas

Fecha de Ingreso: del mes del afio

Nombres y apellidos:

Género: Edad: anos
M_ F_
Departamento: Municipio:

Rural: |:|
UrbanaD

EPS: Contributivo Subsidiado
Estado civil: Soltero  Casado __ Viudo __ Union Libre
Escolaridad: Ocupacion:

Primaria: Estudiante: D

Secundaria: Empleado: |:|

Técnico o tecnolégo: Idependrente

Universitaria:

Cesante: |:|
Ama de casa_]

O

Ooo0oo0ao

Ninguno:

Pensionado:

Fiebre: Si___ No

Pérdida de peso: Si___ No

.
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Cuantos gramos o kilos

Sudoracion nocturna: Si No

Aparicion de alguna manifestacion en piel (rash, ulceras en cavidad oral o
genitales)

Si__ No__ Cuales
Aparicion de adenopatias en el cuerpo? Si No
Localizacion:
Dolorosa: Si No Consistencia: Blanda Dura Movil:
Si No
Neoplasia:
Tipo de Neoplasia: Definitoria No definitoria
Valor CD4: <200 mm3

201 - 499 mmr_J

> 500 mm3

No reportado

Carga viral: 0 — 5000 (7%) ARN-VIH/mL

5001 — 19000 ARN-VIH/mL
19001 — 54000 ARN-VIH/mL
>54000 ARN-VIH/mL
No reportado

Estadio de la Infeccion: H b1
Etapa 2

Etapa SD

Etapa 4

Anexo C. Acuerdo de confidencialidad
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e a3

MOPITAL | oo -—1

\NERSTHRLC oo
ACUERDO DE VERSICM: 02
e CONFIDENCIALIDAD PARA | CODIGO: GDINV-F-001G
INVESTIGADORES PAGINA: 1 da 2

Yo, GERMAN GIRALDO BAHAMOM, idenfificado con_cédula de ciudadania nimero

s L= | expedida en la ciudad de _ Voemop — como investigador

principal del proyecio NEOPLASIAS DEFINITORIAS EN PACIENTES ADULTOS COM
IKFECCION POR WIH. HOSPITAL UNIVERSITARID HERMANDO MONCALEAND
FERDOMO. (2015~ 200199,

que s realizard en la E.5.E. Hospital Universitario Hermando Moncaleano Perdome de |a cludad
de Meiva, me compromelo a;

1,

Marlener tolal confidencisidad del conlenido de les historias clinicas v de todo tipo de
informaciin que sea revisada sobee los paclentes que participardn en @l estudio a realizar.

Wedar porgue ko coinvestigadones y demds colaboradones en ésta investigacion guarden total
confidencialidad del conlenido de las historias clinicas revisadas v de todo tipo de
informacion.

Mamlener en reserva v no divulgar mingln dato personal de las historias clinicas u ofros
documentos revisados.

Orbtener de las historias clinicas solaments los datos necesarnios de aouendo con las varables
i S van anaizar an el iraba,

Utdlizar los datos recoleciados solamenta para el cumplimiento de los objetvos de esta
Irvestigacin v no oé olras subsguisnies.

Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas v de todo documento que
BE revise v que esté bajo custodia de la E.SE. Hospital Unhiersitano Hesrands Moncalsana
Perdomo de Neive.

Continuar guardando ka confidencialidad de los dalos v respetando todos los puntos de este
acuerdo sun después de ierminado &l proyecto de investipaciin,

Asumir la responsabilicad de los danos, prejuicios ¥ demas consecuencias profesionales
civiles y fo penales a que hubiere lugar en el caso de fallar a las normas élicas v legales
vigentes para la realzacidn de imsesligacion con sares humancs.

Por medio del presenie acepto v estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones conlenidas
en este documnento. En prueba de ello, se firma a los 18 dias, del mes de mayo del afo 2021.
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FECHA DE EMISIGN:

NIVERSITARIO ASHR S
R MR ACUERDODE VERSION: 02
wuﬁ_ CONFIDENCIALIDAD PARA COMGO: GOH-NVF-001G
INVESTIGADORES YT
'-:;itjm/ p%m PRINICEAL
Flnm

T-uulmn ’*:..n::. ﬁ-“

Loz colrvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan igualmente todos

los puntos contenidos en esie acuerdo,

HNOMBRE COBMVESTIGADOR 1 HOMBRE COINVESTIGADOR 2
lcgm C. Alice. Fevomodey Hbora Hernardes
cor OB IITABA CoANLL BSE 147
c.C
T-Ii'frfr'rn Tebifono: 5L 398, 3240

Email: ﬂ'i})lﬁl%l‘lﬁ@tﬂﬂ edy. (O Emall: ULOB 0L AG G0 cdo LO

HOMBRE COIMVESTIGADOR 2 NOMBRE CORMVESTIGADOR 4

R

FIR FiFMA
&.c. 10B42ZA90G c.C.
Telétonao: 2T Ll Taléfono:
Email: U20| 624 45@% e Emall:

Soporte legal: De acuerdo con la Poltica de Segurided de la Informacidnde la E.S_E Hospital
Universitario Hemando Moncaleano Perdoma y ¢l Gerente v sus colaboradonss S8 com promeken
a buenas practicas en la gestidn de los aspectos organizativos de ka Segurided de la Informacicn,
dal uso, &l mantenimiento y la proteccion da los dalos, la informacion ¥ o8 aclivos melscionados

giguiendo las pautas establecidas en la norma |30 27001,

Refarents a cumplir con los ineamientos &icos establecidos sagun la Resolucion N° 008430 de
19893, "Por la cusl e establecen B8 normas clentficas, téonicas v administratives pera B

imvestigaciin en salud®,
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Anexo D.  Carta de aprobacion del comité de ética

-

5. Bl invesgacor prcipa ceber

‘a. Informar cualquier cambio.
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Anexo E.

Cronograma

2020

2021

ACTIVID
AD
Revision

de
bibliograf
ia
Elaborac
i6n del
anteproy
ecto

11/
202

02/
202

03/
202

04/
202

05/
202

06/ | 07/
202 1202

08/
202

09/
202

10/
202

11/
202

Presenta
cion del
anteproy
ecto

Elaborac
i6n del
instrume
nto de
recolecci
on de
datos

Prueba
piloto

Presenta
ciény
aprobaci
On del
proyecto
al comité
de Etica
HUHMP

Recolecc
i6n de
datos

Procesa
miento y
analisis
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Presenta
cion de
proyecto
final
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Anexo F. Presupuesto

Recurso Unidad | Precio unitario Total
Computador HP 3 $ 3.000.000 $ 3.000.000
Internet 3 $ 85.000 $ 255.000
Transporte 3 $ 3.000 $ 18.000
Mantenimiento 3 $ 7.000 $ 63.000
Equipos de proteccion
personal (EPP) 8 $ 15.000 $ 360.000
Software 1 $ 400.000 $ 400.000
Impresiones 276 hojas $ 400 $110.400
Carpetas 6 $ 700 $4.200

TOTAL $4.210.600

El presupuesto es responsabilidad de los coinvestigadores y por ende no se
requieren otras fuentes de financiacion.
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