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Resumen

Antecedentes: En las personas mayores que viven con VIH, las enfermedades no transmisibles se presentan antes que en la
poblacion general. Objetivo: Estimar la prevalencia de comorbilidades en personas mayores que viven con VIH y cancer.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de todas las personas > 40 afios que viven con VIH y cadncer, quienes entre 2010 y
2019 acudieron al Instituto Nacional de Cancerologia. Se incluyeron datos sobre tipo de cancer, comorbilidades y polifarmacia.
Se aplicé el Inventario de Depresion de Beck-Il. Resultados: De 125 pacientes, 69 % tenia al menos una comorbilidad y 32 %,
dos o0 mas; las comorbilidades mds comunes fueron dislipemia (54 %), hipertension (19 %), obesidad (14 %) y diabetes (12 %);
29 % de los pacientes = 50 afios disponia de densitometria dsea, de los cuales en 31 % se diagnosticé osteoporosis. Se apli-
caron 56 cuestionarios; en 30 % se identificd depresion. La edad = 50 afios se asocié a multimorbilidad (p = 0.017).
Conclusiones: Se reporto alta prevalencia de multimorbilidad en personas mayores que viven con VIH y cancer, con escaso
escrutinio de enfermedad dsea y salud mental. Se requiere un enfoque integral para mejorar el manejo de las enfermedades no
transmisibles.

Cancer. Enfermedades no transmisibles Multimorbilidad. VIH.

Multimorbidity in people living with HIV and cancer in Mexico

Abstract

Background: Non-communicable diseases occur earlier in people living with HIV (PLWH) than in general population. Objective: The
goal of this study was to estimate the prevalence of comorbidities in PLWH and cancer. Material and methods: In this retrospec-
tive study, we included PLWH > 40 years with a history of cancer, coming to the National Cancer Institute, between 2010 and
2019. Data collected included cancer type, comorbidities, frequency of polypharmacy, Patients were evaluated for depression
with the Beck Inventory Depression-Il Scale. Results: Of 125 patients, 69 % had at least one comorbidity; 32 % had two or more.
Common comorbidities were dyslipidemia (54 %), hypertension (19 %), obesity (14 %), and diabetes (12 %). In patients = 50 years,
29 (62 %) had a densitometry and 9 (31 %) had osteoporosis; 56 depression questionnaires were applied: 30 % had mild to
severe depression. Being = 50 years was associated with multimorbidity (p = 0.017). Conclusions: We report PLWH and can-
cer with a high prevalence of multimorbidity and poor screening of bone disease and mental health. An integrated approach to
the PLWH is needed to improve the detection and management of non-communicable diseases.

Cancer. Non-communicable diseases. Multimorbidity. HIV.
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Antecedentes

La terapia antirretroviral combinada ha incrementado
drasticamente los anos de esperanza de vida en las
personas que viven con VIH, al disminuir la mortalidad
asociada a eventos definitorios del sida."® En conse-
cuencia, la proporcion de personas > 50 afios que viven
con VIH ha aumentado en las ultimas décadas y con
el envejecimiento, el nimero de comorbilidades croni-
cas no relacionadas con el sida. Las personas que
viven con VIH que envejecen tienen un mayor riesgo
de desarrollar comorbilidades cronicas en comparacion
con la poblacion general, pero también tienden a pre-
sentar multimorbilidad antes que la poblacion general.
La mortalidad no relacionada con el sida en las perso-
nas mayores que viven con VIH se ha incrementado en
todo el mundo.*® La multimorbilidad, definida como dos
o mas comorbilidades, afecta la calidad de vida de las
personas que viven con VIH, por ello, evitar o retrasar
el envejecimiento prematuro y las comorbilidades se ha
convertido en el “cuarto 90” de los objetivos internacio-
nales.® La multimorbilidad implica polifarmacia y, por lo
tanto, aumenta el riesgo de interacciones medicamen-
tosas o la ocurrencia de eventos adversos.” Los cam-
bios demogréaficos tienen implicaciones para los
servicios de atencidén del VIH, los cuales requieren
adaptarse a las necesidades de las personas para el
cuidado adecuado y multidisciplinar.

En América Latina y el Caribe, aunque el sida sigue
siendo una causa importante de muerte en la pobla-
cién mas joven, un sector creciente de personas que
viven con VIH estd envejeciendo y las comorbilidades
cronicas van en aumento.®'® De estas, en México las
mas frecuentes en personas = 50 afios que viven
con VIH son trastornos lipidicos, sobrepeso/obesidad,
diabetes tipo 2, hipertension, enfermedad renal cro-
nica, neoplasias no definitorias del sida y depresion."
En las personas > 50 afios que viven con VIH, la
probabilidad de presentar mas de dos comorbilidades
es mayor y si tienen diabetes, el riesgo de tres comor-
bilidades se incrementa.'

La activacion crénica del sistema inmunoldgico por el
VIH puede acelerar la fragilidad e incrementar la preva-
lencia de la multimorbilidad a edades mas tempranas.
Esta inflamacion crénica se ha descrito como inflama-
cion del envejecimiento.” Estudios previos han sefialado
que el fenotipo de fragilidad es més frecuente en perso-
nas que viven con VIH después de los 50 afos.” Sin
embargo, en personas que viven con VIH con diagnos-
tico pasado o presente de cancer es posible que el

proceso de envejecimiento ocurra antes. Lo anterior se
ha descrito en la poblacién general con cancer: algunos
estudios han informado una mayor incidencia de comor-
bilidades relacionadas con la edad en pacientes con
cancer debido al envejecimiento acelerado, y la persis-
tencia de células senescentes a largo plazo como un
efecto indeseable de la quimioterapia.’”® En ese sentido,
es importante incorporar la deteccion y el manejo de
comorbilidades en la atencidn de las personas que viven
con VIH y antecedentes de neoplasia maligna. A conti-
nuacion, se describe la prevalencia de comorbilidades
en personas > 40 afios que viven con VIH y cancer de
un centro terciario de referencia en la Ciudad de México,
y los factores asociados a la multimorbilidad.

Material y métodos
Diseno del estudio y contexto

Estudio retrospectivo transversal en el Instituto
Nacional de Cancerologia en la Ciudad de México, hos-
pital oncoldgico y de ensefianza con 133 camas, que
constituye el centro de referencia para poblacion mexi-
cana no asegurada proveniente principalmente de la
regién central del pais, y en el cual solo se admiten
pacientes con diagndstico presuntivo o confirmado de
cancer. La Clinica de VIH y Cancer funciona desde
1990 y esta dirigida por el Departamento de
Enfermedades Infecciosas, en colaboracién con todos
los servicios de oncologia. La clinica brinda cuidados
hospitalarios y ambulatorios a pacientes que viven con
VIH y cancer asociado o no al sida. Todos los pacientes
son seguidos por un médico especialista en enferme-
dades infecciosas, al menos dos veces al afo. El segui-
miento incluye carga viral del VIH y recuento de células
CD4, vigilancia de marcadores cardiovasculares, meta-
bélicos y renales, asi como densitometria dsea en hom-
bres > 50 afios y mujeres posmenopausicas.

Participantes del estudio

Se incluyeron todas las personas que vivian con VIH
y cancer = 40 afios de edad y en el momento de la
recopilacion de los datos. Los pacientes debian estar en
terapia antirretroviral durante mas de seis meses y tener
supresidn viroldgica (definida como menos de 50 copias/
mm3). La decision de incluir pacientes > 40 anos se
basé en la presuncion de que debido al envejecimiento
acelerado, los pacientes con cancer tienen una inciden-
cia mas alta y prematura de comorbilidades relacionadas
con la edad en comparacion con la poblacion general.



Gaceta Médica de México. 2024;160

Los pacientes debian estar en seguimiento activo en
el momento de la evaluacion, lo que se defini6 como
al menos una consulta en el afo previo a la revision.
Se excluyeron los pacientes con VIH recién diagnos-
ticados que no estaban en terapia antirretroviral para
evitar incluir pacientes con cambios metabdlicos o
renales secundarios a infecciones oportunistas no tra-
tadas. El céncer se confirmd por histopatologia,
excepto en algunos pacientes con sarcoma de Kaposi
cutaneo, en quienes el diagndstico fue clinico.

Intervenciones

En 2020, se revisaron los expedientes electrénicos
de todos los pacientes que llegaron al Instituto Nacional
de Cancerologia entre 2010 y 2019. Se excluyeron los
pacientes que llegaron antes de 2010, para garantizar
una mejor calidad de los datos en el archivo. Se obtu-
vieron datos sociodemogréficos, informacién sobre el
tipo de cancer, historial de coinfecciones con hepatitis
e informacion sobre patologias crénicas en el momento
de la evaluacion del archivo electronico, incluida diabe-
tes, hipertension, dislipemia, enfermedad renal crénica,
osteoporosis y antecedentes de enfermedad vascular.
También se registraron habitos de consumo de alcohol
y tabaco, y las ultimas pruebas de laboratorio como
glucosa, lipidos, creatinina y analisis de orina.

La diabetes se defini6 como al menos una glucemia
en ayunas > 126 mg/dL, o cualquier glucemia > 200
mg/dL o hemoglobina glucosilada > 6.5 %, 0 reporte
en el expediente de uso de hipoglucemiantes o de
diagnostico previo. La hipertension se definid como
dos 0 més mediciones > 140/90 mm Hg. La dislipemia
se definié como colesterol total > 200 mg/dL y dos
mediciones de triglicéridos > 150 mg/dL. La osteopo-
rosis se defini6 como una densitometria con un pun-
tuacion T < -2.5 en cadera o columna vertebral. La
enfermedad renal cronica se defini6 como un aclara-
miento de creatinina calculado < 60 mL/minuto, de
mas de seis meses de evolucion en ausencia de pato-
logias renales agudas. La enfermedad vascular se
definié como cualquier antecedente de infarto de mio-
cardio o historia de insuficiencia cardiaca o evento
cerebrovascular referido en el archivo.

En todos los pacientes, los datos del expediente
electrénico se utilizaron para recopilar o calcular la
siguiente informacién:

— Polifarmacia, que se definié como la toma de

cinco 0 mas tipos de medicamentos.

— Puntuacién FRAX, para evaluar el riesgo de

fractura.'

— Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios,
estimada con la escala ASCVD;" se definié como
leve (< 5 %), borderline (de 5 a 7.4 %), intermedio
(de 7.5 2 19.9 %) y alto (> 20 %).

Todos estos datos se calcularon con los ultimos
valores de laboratorio disponibles en el expediente.

Como la depresidn no se evaluia rutinariamente durante
la consulta, para efectos del presente estudio, el dia de
su consulta en 2020 se invit6 a los pacientes a responder
un cuestionario para evaluar la depresion, el Inventario
de Depresion de Beck-l, el cual ha sido adaptado y
estandarizado para la poblacion mexicana.'®' La depre-
sién se definié6 como minima con una puntuacién < 13,
leve con una puntuacion de 14 a 19, moderada con 20
a 28 puntos y grave con una puntuacion de 29 a 63.
Todos los pacientes que aceptaron responder el cues-
tionario firmaron un consentimiento informado.

Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para las caracteristi-
cas demograficas basicas. La prevalencia de las princi-
pales comorbilidades se describe como proporciones
(%), las variables categdricas se expresan con frecuen-
cias (%) y las variables cuantitativas con media y des-
viacion estandar, o mediana y percentiles, segun la
distribucion de las variables. Se realiz6 un andlisis biva-
riado para comparar pacientes menores y = 50 afos
en el momento de la evaluacién, y pacientes con multi-
morbilidad frente a pacientes con menos de dos comor-
bilidades. Las variables categdricas se compararon con
la prueba de %2 o la prueba exacta de Fisher; para las
variables cuantitativas se utilizé la prueba t de Student
o la prueba U de Mann-Whitney. Se construy6é un
modelo multivariado para evaluar variables asociadas a
la multimorbilidad, incluyendo variables con p < 0.1 en
el andlisis bivariado. Los datos fueron analizados con la
version 16 del programa STATA. Se considerd un valor
de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Comité de revision institucional

El estudio fue aprobado por el comité de revisién ins-
titucional con nimero de registro 020/004/INI, CEI/1462/19.

Resultados

Caracteristicas generales

El estudio incluyé a 125 pacientes > 40 afios que
viven con VIH y cancer. Las caracteristicas generales se
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes: (n = 125)

Caracteristicas de los participantes Mediana (RIC)

Edad en afios

Afios de diagndstico de VIH

Edad en afios al diagnéstico de VIH

Nadir del recuento de células T CD4 (n = 110)

Recuento de células T CD4 basal < 200 células/mm? (n = 110)

Ultimo recuento de células T CD4 en células/mm? (n = 111)

48 (43-53)
7(3.6-10.9)
40.1 (34-46)
120 (63-246)

78 (70)
401 (290-574)

Proporcién de pacientes > 50 afos
Hombres

Educacion
Analfabetismo
Escuela primaria incompleta
Escuela primaria completa
Escuela secundaria completa
Escuela de posgrado completa
Posgrado completo

Tipo de cancer

Céncer asociado al sida
Sarcoma de Kaposi
Linfoma no Hodgkin
Céncer cervical invasivo

Céncer no asociado al sida
Linfoma de Hodgkin
Céncer de mama
Céncer Gl
Cancer vulvar
Céncer cervical in situ
Otros*

Habitos tabaquicos
Fumador previo
Fumador actual

Paquetes-afio, mediana (RIC)

Historia de consumo de alcohol
Consumo actual de alcohol
Consumo de alcohol anterior

Edad al diagndstico de VIH
< 50 afios
> 50 afios

Historia de eventos infecciosos definitorios del sida

Evento infeccioso definitorio del sida
Criptococosis
Tuberculosis ganglionar
Histoplasmosis extrapulmonar
Neumonia por Pneumocystis jirovecii
Complejo Mycobacterium avium
Tuberculosis diseminada
Retinitis por citomegalovirus

Carga viral de VIH suprimida™ (n = 118)

Historia de inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleésidos

52

71
44

108
17

— = 2N WM

114
82

3.952-10.4

%
42
81

10
51
29

74

45

26
28

19
28

50
26

57
35

86
14

10

17
17
25
17

97
66

(Continua)
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Caracteristicas de los participantes (n = 125) (Continuacion)

Historia de terapia con tenofovir disoproxilo fumarato 99 79
Terapia antirretroviral actual
Inhibidores de la transferencia de cadena integrasa 69 &
Inhibidores de la proteasa 13 10
Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidos 40 32
Inhibidores de la transferencia de cadena integrasa e inhibidores de la proteasa 3 2
Terapia actual con tenofovir disoproxilo fumarato 55 44
Coinfeccion
Hepatitis B (se consideré HBsAg positivo) 8 6
Hepatitis C (serologia positiva y carga viral detectable) 4 8
Historia de infecciones oportunistas 19 18
Criptococosis 4 21
Tuberculosis 4 21
Micobacterias atipicas 1 ®
Histoplasmosis 5 26
Citomegalovirus 2 11
Neumonia por Pneumocystis jirovecii 1 ®
Candidiasis invasiva 2 11

*Rifion, piel, tiroides, papiloma schneideriano, sarcoma sinovial, leiomiosarcoma, vejiga, cancer testicular y mieloma. mdltiple.

**Dos pacientes con mala adherencia, uno abandond el tratamiento y otro con 75 copias/mL.
RIC: rango intercuartilico.

describen en la Tabla 1. La mediana de edad en el
momento de la evaluacién fue de 48 afos (rango inter-
cuartilico [RIC] = 43-53 afios). La mayoria de los pacien-
tes era del sexo masculino (n = 103, 82 %); 93 pacientes
(74 %) tenian neoplasias asociadas al sida. La mediana
de tiempo desde el diagndstico de VIH fue de siete afios
(RIC = 3.6-10.9). El 14 % (n = 17) tenia = 50 afios al
momento del diagndstico de VIH y 42 % (n = 52) = 50
anos al momento de la evaluacion. El recuento basal de
células T CD4+ al momento del diagndstico de VIH
estaba disponible en 110 pacientes; la mediana fue de
120 células/mm?® (RIC = 63-246); 78 pacientes (70 %)
fueron diagnosticados con un recuento de células T
CD4+ < 200 células/mm?. Doce pacientes (10 %) tenian
antecedentes de eventos infecciosos definitorios de sida.

Respecto al tratamiento, 55 % (n = 69) recibia inhi-
bidores de la transferencia de cadena de integrasa en
su terapia antirretroviral actual; 32 % (n = 40), inhibi-
dores de la transcriptasa inversa no nucleésidos; y
44 % (n = 55), tenofovir disoproxil fumarato. Un total
de 83 pacientes (66 %) habian utilizado previamente
inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidos
y 99 (79 %), tenofovir disoproxil fumarato.

Prevalencia de comorbilidades

En el momento de la evaluacion, 85 pacientes (68 %)
tenian al menos una comorbilidad y 40 (32 %)

presentaban dos o mas. Las comorbilidades mas
comunes fueron dislipemia (54 %), hipertension (19 %),
obesidad (14 %) y diabetes tipo 2 (12 %). La enferme-
dad renal crénica se documentd en 6 % de los pacien-
tes. En total, 47 pacientes se habian sometido a una
densitometria dsea, en 14 (30 %) de los cuales se
identificé osteoporosis (femoral o vertebral). Cuando
se consideraron pacientes > 50 afos, 29 (62 %) se
habian sometido a una densitometria y nueve (31 %)
presentaban osteoporosis. La mayoria de los pacientes
(94 %) tenia una puntuacién FRAX < 10 %. Segun la
escala ASCVD, 18 pacientes (17 %) tenian riesgo car-
diovascular moderado a alto a 10 afios. Sesenta y seis
pacientes (53 %) tomaban mas de cinco farmacos.

Los cuestionarios para evaluar depresion se aplica-
ron en 2020, durante la pandemia de COVID-19, por
ello durante varios meses casi no hubo consultas
presenciales; el Inventario de Depresion de Beck se
aplicé solo a 56 pacientes, debido a la sobrecarga de
trabajo para el Departamento de Enfermedades
Infecciosas. La mayoria de los pacientes (n = 41,
73 %) tenia depresion minima; 11 (20 %), depresion
de leve a moderada; y cuatro (7 %), depresion severa,
por lo que se les ofrecié evaluacidn psiquiatrica.

La Tabla 2 muestra las diferencias clinicas y la pre-
valencia de comorbilidades por grupo de edad
(40-49 afos versus = 50 afos). Hubo una
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y prevalencia de comorbilidades por grupo etario

Caracteristica Total (n = 125) Edad en afos

40-49 (n = 73) > 50 (n = 52)
Mediana (RIC) | Mediana (RIC)| Mediana (RIC)

Anos de diagnéstico de VIH 7(3.6-10.9) 8 (3-11) 6 (4-11) 0.279
Nadir del recuento de células T CD4 (n = 112) 120 (63-246) 100.5 (50-212) 157 (85-294) 0.022
Ultimo recuento de células T CD4, células/mm? (n = 116) 401 (290-574) 401 (292-579) 404 (290-545) 0.627
Tipo de cancer 0.264
Céncer asociado al sida 93 74 57 78 36 69
Cancer no asociado al sida 32 26 16 22 16 31
Sexo 0.175
Femenino 22 17 10 14 12 23
Masculino 103 82 63 86 40 7
Cualquier comorbilidad 87 70 45 62 42 81 0.022
Comorbilidad 0.013
0o1 85 68 56 77 29 56
2 0mas 40 32 17 23 23 44
Numero de regimenes de terapia antirretroviral 0.222
1 31 25 22 30 9 17
2-3 81 65 43 59 38 73
24 13 10 8 11 5 10
Historial de uso de inhibidores de la transcriptasa inversa no 82 66 48 66 34 65 0.966
nucleosidos
Historial de uso de tenofovir disoproxil fumarato 99 80 79 78 42 81 0.715
Terapia actual con tenofovir disoproxil fumarato 55 44 33 45 22 42 0.749
Terapia antirretroviral actual 0.654
Inhibidores de la integrasa 69 56 4 56 28 54
Inhibidores de la proteasa 13 10 9 12 4 8
Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidos 40 32 22 30 18 85
Inhibidores de la integrasa y la proteasa 8] 2 1 1 2 4
Sobrepeso 46 37 25 34 21 40 0.483
Obesidad 17 14 8 11 9 17 0.307
Glucosa en ayunas alterada 34 27 18 25 16 31 0.449
Diabetes tipo 2 15 12 6 8 9 17 0.123
Hipertension sistémica 24 19 11 15 13 25 0.165
Dislipemia 68 54 40 55 28 54 0.916
Sindrome metabdlico 18 14 10 13 8 15 0.744
Enfermedad renal cronica 8 6 8] 4 B 12 0.145
45-59 mL/minuto 5 62.5 2 67 3 60
30-44 mL/minuto 2 25 0 0 1 20
15-29 mL/minuto 1 12.5 0 1 20
Polifarmacia 66 53 34 47 32 62 0.099
Diagndstico de VIH edad < 50 afios 108 87 73 100 & 67 < 0.001
Diagnostico de VIH edad > 50 afios 68 54 40 55 28 54 0.916
Osteoporosis* 14 30 4 22 10 34 0.516

(Continda)
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Caracteristicas clinicas y prevalencia de comorbilidades por grupo etario (continuacion)

Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios (escala ASCVD)
Leve <5 %
Limite 5-7.4 %
Moderado 1.5-19.9 %
Grave > 20 %

FRAX (evaluacion del riesgo de fractura)
<10 %
10-19 %
>20 %

Nivel de depresion (n = 56)
Minima y leve
Moderada
Severa

*Definida como una puntuacién T en columna o fémur < 2.5.
RIC = rango intercuartilico.

distribucion similar del tipo de cancer y el sexo biol6-
gico. La exposicion a la terapia antirretroviral también
fue similar entre los grupos. Respecto a las comorbi-
lidades, la prevalencia de cualquier comorbilidad fue
mas alta en pacientes mayores (81 % versus 62 %,
p = 0.02), al igual que la prevalencia de la multimorbi-
lidad (44 versus 23 %, p = 0.013). Los pacientes > 50
afnos tenian una proporcion significativamente mayor
de riesgo cardiovascular moderado a alto segun la
escala ASCVD (35 % versus 3 %, p < 0.001) y una
puntuacion FRAX > 10 (10 % versus 3 %, p = 0.01).
La Tabla 3 muestra la distribucién de variables en
personas que viven con VIH con multimorbilidad en
comparacion con aquellas con ninguna o una comorbi-
lidad. No existieron diferencias significativas en el
recuento de CD4 actual. Solo las variables relaciona-
das con el tiempo estuvieron asociadas a la multimor-
bilidad. La edad > 50 afios estuvo asociada a padecer
dos 0 mas comorbilidades. Se identificé una tendencia
a que las personas que viven con VIH con méas tiempo
con diagndstico de VIH tuvieran mayor proporcion de
multimorbilidad (p = 0.057), y aquellas con mas afos
con diagnostico de cancer también presentaron mas
comorbilidades (p < 0.001). En el andlisis multivariado,
después de ajustar por afios de diagndstico de VIH, la
edad = 50 afios estuvo asociada a mas del doble de
probabilidades de presentar multimorbilidad (razén de
momios ajustada = 2.57 (1.18-5.58, p = 0.017), Tabla 4.

Discusion

En este estudio se informa la prevalencia de comor-
bilidades en una cohorte de personas > 40 afios que

< 0.001
75 68 55 2 20 43
18 16 8 12 10 22
15 14 2 13 28
3 3 0 0 4 7
0.012
115 94 72 97 45 90
4 0 0 5 10
2 2 2 3 0 0
0.630
44 79 26 76 18 82
8 14 6 17 2 9
4 7 2 6 2 9

viven con VIH y cancer en México. Encontramos una
prevalencia de comorbilidad de casi 70 %; un tercio
presentaba multimorbilidad. Estos resultados son
similares los de otras cohortes internacionales.?® Se
observd la misma proporcion de multimorbilidad que
en la cohorte latinoamericana CCASAnet.° Las preva-
lencias de diabetes (12 %), hipertension (19 %), disli-
pemia (54 %) y obesidad (14 %) fueron similares a las
indicadas en otros estudios mexicanos y latinoameri-
canos que describen a personas que viven con
VIH.*'"2 Respecto al tipo de neoplasia maligna, una
alta proporciéon de pacientes presentaba canceres
definitorios del sida (74 %). Aunque esta proporcion
es mas alta que la de otras cohortes publicadas de
paises desarrollados,?°%2 |os resultados son similares
a los reportados en CCASAnet.% Lo anterior debido
principalmente a que tanto en México como en
América Latina, el diagndstico tardio sigue siendo
comun.?* Vale la pena mencionar que diversas cohor-
tes de paises desarrollados que describen comorbili-
dades en personas que viven con VIH no incluyen el
cancer como parte de las comorbilidades,?*%” 0 solo
describen la frecuencia de céncer no definitorio del
sida.*

Por lo general, en la literatura previamente publi-
cada, el cancer constituye una de las comorbilidades
evaluadas en personas que viven con VIH. No obs-
tante, hasta donde sabemos, esta es la primera inves-
tigacion que describe la multimorbilidad en una
cohorte de pacientes que viven con VIH y cancer, y
con alta frecuencia de canceres definitorios del sida
debido a enfermedad avanzada. Que 70 % de las
personas que viven con VIH en esta cohorte tuviera
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Tabla 3. Distribucién de las variables segun el nimero de comorbilidades

Caracteristica

Total (n = 125)

Niimero de comorbilidades

Edad al diagnéstico de cancer 43.4 (39-49) 42.4 (39-47.7) 45.5 (39-50) 0.108
Afos con cancer 4.1(2.5-7.3) 3.6(2.1-5.4) 6.4 (3.9-8.8) < 0.001
Anos desde el diagnéstico de VIH 7(3.6-10.9) 5.9 (3.4-10.6) 8.9 (5.3-11.1) 0.057
Nadir del recuento de células T CD4, n = 110 117 (61-239) 108.5 (59-226) 123 (70.5-254.5) 0.428
Ultimo recuento de células T CD4 en células/mm?, n = 111 401 (290-574) 387 (276-580) 421 (308-545) 0.437

Sexo
Femenino 22
Masculino 103

Edad en afios

<50 73

>50 52
Tipo de cancer

Cancer asociado al sida 93

Céncer no asociado al sida 32
Historial de terapia con tenofovir disoproxil fumarato 99

Numero de esquemas de antirretrovirales
1 31
2-3 81
>4 13

RIC=rango intercuartilico.

0.629
18 14 16 8 20
82 71 84 32 80
0.013
58 56 66 17 42.5
42 29 34 23 57.5
0.325
74 61 72 32 80
26 24 28 8 20
80 64 75 35 87.5 0.117
0.670
25 23 27 8 20
65 53 62 28 70
10 9 1 4 10

Tabla 4. Andlisis multivariado para el resultado de multimorbilidad (dos o0 mas comorbilidades)

> 50 afios, n (%) 52 (42)

Anos desde el diagnéstico de VIH 7(3.6-10.9)

RM: razén de momios.

al menos una comorbilidad, subraya la importancia de
incluir la deteccién de comorbilidades como practica
habitual en el seguimiento de pacientes que viven con
infecciones cronicas por VIH.

Respecto a la enfermedad dsea, casi un tercio
de los pacientes presentaba osteoporosis (13/47).
Sin embargo, solo 38 % de todos los pacientes y
56 % de las personas = 50 afios que viven con
VIH se sometieron a una densitometria ¢sea. La
recomendacion para la evaluacion ésea es valorar
el riesgo de fragilidad con la herramienta FRAX en
todos los varones de 40 a 49 afos, y una densito-
metria dsea en todas las personas > 50 afios que

2.57 (1.18-5.58) 0.017

1.02 (0.96-1.09) 0.358

viven con VIH."® La baja densidad mineral 6sea es
altamente prevalente en personas que viven con
VIH, y numerosos estudios han reportado un riesgo
elevado de fractura dsea en este grupo en compa-
racion con la poblacion general.?®2® Ademas, las
fracturas incidentales se han asociado a mayor
mortalidad por todas las causas en personas que
viven con VIH.?° Lo anterior es mas importante en
el contexto de personas que ademas viven con
cancer, considerando los posibles efectos aditivos
de factores asociados al cancer tales como metas-
tasis dseas, radioterapia y malnutricidn, entre
otros.*®
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Un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia evalu6 la prevalencia de baja densidad
mineral dsea en 84 hombres que vivian con VIH, con
antecedentes de sarcoma de Kaposi y al menos tres
afnos de tratamiento antirretroviral: 74 % tenia mas de
40 afnos, y la prevalencia de osteopenia y osteoporo-
sis fue de 53.6 y 23.8 %, respectivamente.®’ Estos
resultados subrayan la necesidad de mejorar la medi-
ciéon de la densidad mineral désea en personas que
viven con VIH e, incluso, considerar incluir la densi-
tometria dsea en varones > 40 afos que viven con
VIH y céncer, con determinacion de los valores de
vitamina D para, en caso necesario, indicar que se
suplemente.

Los hallazgos de este estudio revelan que 21 % de
los pacientes presentaba grado moderado a grave de
depresidn, proporcién mas alta que la informada por
Velo et al., quienes reportaron una prevalencia de
depresion de 13 % en una cohorte espafola,® y que
15 % registrado por LePrevost.®® El Inventario de
Depresion de Beck-Il solo se empled en 56 pacientes,
por lo que la muestra es pequefa y dado que el cues-
tionario fue aplicado durante la pandemia, podria
existir un incremento en la tasa de depresion relacio-
nada con COVID-19, lo cual ha sido reportado en
otras investigaciones.?*3% Ademads, solo se entrevistd
a pacientes que se presentaron para consulta presen-
cial durante la pandemia. Durante 2020, se llevd
seguimiento de numerosas personas que viven con
VIH estables a través de llamadas telefonicas, y quie-
nes acudieron para consulta fisica fueron los que
necesitaron mas cuidados o no tenian acceso a una
linea telefonica, razén por la cual podria existir un
sesgo de seleccion: es posible que haya diferencias
entre los pacientes que se presentaron y fueron eva-
luados para depresion, y aquellos que se quedaron
en casa y no fueron valorados. El cuestionario se
aplicé a un subgrupo de pacientes que podrian ser
mas vulnerables debido a peores condiciones clinicas
0 un nivel socioeconémico mas bajo, lo cual podria
traducirse en tasas mas altas de depresion.

En diversos analisis se han reportado tasas mas
altas de comorbilidades no asociadas al VIH en per-
sonas que viven con VIH en comparacion con la
poblacion general.?%3¢ Este estudio refleja la impor-
tancia del abordaje multidisciplinar durante la con-
sulta. En la era actual de mayor esperanza de vida
de las personas que viven con VIH, se han propuesto
diferentes modelos de cuidados para garantizar el
“cuarto 90” de los objetivos en la atencidn del de las
personas que viven con VIH, que se enfoca en el

envejecimiento saludable. Estos modelos enfatizan la
importancia de incluir durante la consulta aspectos
que van mas alla del manejo del VIH, para integrar
otros componentes de salud como el contexto social,
la medicina preventiva, los sindromes geriatricos y la
salud mental, entre otros.”3"%

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas
su indole retrospectiva y que los datos proceden de
una sola institucion. Sin embargo, el Instituto Nacional
de Cancerologia es uno de los pocos centros de can-
cer de referencia en la Ciudad de México que atiende
a poblacion sin seguro médico proveniente de diver-
sos estados del pais, por lo que su poblacién es una
buena representacion de las personas que viven con
VIH y cancer. Se incluyeron todos los pacientes acti-
vos que acudieron al Instituto durante un periodo de
10 anos, pero se excluyeron aquellos que se perdie-
ron durante el seguimiento en el momento de la eva-
luacién del estudio; es posible que las caracteristicas
de estos dos grupos (activos y pacientes perdidos
durante el seguimiento) difieran, incluida la prevalen-
cia de las comorbilidades. Por si esto fuera poco, la
evaluaciéon de la depresiéon no se llevd a cabo en
todos los individuos, solo en quienes acudieron a
consultas presenciales durante la pandemia. Pudieron
existir diferencias entre los pacientes evaluados y los
que no.

En conclusion, se obtuvieron datos sobre la preva-
lencia de comorbilidades en personas > 40 afios que
viven con VIH y cancer, poblacion que esta creciendo
en la ultima década y que se espera vaya en aumento.
Los resultados reflejan una alta prevalencia de multi-
morbilidad y una deteccién deficiente de diferentes
condiciones crénicas/metabdlicas, como enfermeda-
des dseas y salud mental. Lo anterior subraya la
importancia de un enfoque holistico en la consulta de
infectologia en la atencion de las personas mayores
que viven con VIH. Esta consulta debe incluir habili-
dades de medicina interna para mejorar la deteccion
temprana de comorbilidades y evitar la referencia
multiple de los pacientes. Ademds, es necesario
mejorar el flujo de pacientes al integrar las enferme-
dades no transmisibles en el manejo del VIH, para
evitar sobrecargar la atencion sanitaria.
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