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ABSTRAK

Pendahuluan. Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immune Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) adalah masalah besar
yang mengancam Indonesia dan banyak negara di seluruh dunia. Pengetahuan tentang karakteristik dan prediktor
mortalitas dapat membantu dalam penatalaksanaan pasien. Penelitian ini bertujuan unfuk mengetahui faktor-faktor
prediktor mortalitas pasien HIV/AIDS dewasa yang dirawat di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM).

Metode. Penelitian ini merupakan studi kohort retrospektif pada pasien rawat inap dewasa RSCM yang didiagnosis HIV/
AIDS selama tahun 2011-2013. Data klinis dan laboratorium beserta status luaran (meninggal atau hidup) dan penyebab
mortalitas selama perawatan diperoleh dari rekam medis. Analisis bivariat menggunakan uji Chi-Square dilakukan pada
tujuh variabel prognostik, yaitu jenis kelamin laki-laki, fidak dari rumah sakit rujukan, tidak pernah/putus ferapi antiretroviral
(ARV), stadium klinis WHO 4, kadar hemoglobin <10 g/dL, kadar e GFR <60 mL/min/1,73 m? dan kadar CD4* absolut <200 sel/
uL. Variabel yang memenuhi syarat akan disertakan pada analisis multivariat dengan regresi logistik.

Hasil. Dari 606 pasien HIV/AIDS dewasa yang dirawat inap (median usia 32 tahun; laki-laki 64,2%), sebanyak 122 (20,1%) baru
terdiagnosis HIV selama rawat dan 251 (41,5%) dalam terapi ARV. Median lama rawat adalah 11 (rentang 2 sampai 75)
hari. Sebanyak 425 (70,1%) pasien dirawat karena infeksi oportunistik. Mortalitas selama perawatan sebesar 23,4% dengan
mayoritas penyebabnya (92,3%) terkait AIDS. Prediktor independen mortalitas yang bermakna adalah stadium klinis WHO 4
(OR=6,440; IK 95% 3,701-11,203), kadar hemoglobin <10 g/dL (OR=1,542; IK 95% 1,015-2,343) dan laju filtrasi glomerulus (LFG)
estimasi <60 mL/min/1,73 m? (OR=3,414; IK 95% 1,821-6,402).

Simpulan. Proporsi mortalitas selama perawatan sebesar 23,4%. Stadium klinis WHO 4, kadar hemoglobin <10 g/dL dan
kadar eLFG <60 mL/min/1,73 m? merupakan prediktor independen mortalitas pasien HIV/AIDS dewasa saat rawat inap.

Kata kunci: HIV/AIDS, prediktor mortalitas

ABSTRACT

Introduction. Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immune Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) is a big problem that
threatening in Indonesia and many countries in the world. The knowledge on the characteristics and prediction of outcome
were important for patients management. There are no studies on the predictors of mortality in Indonesia.

Methods. We performed a retrospective cohort study among hospitalized patients with HIV/AIDS in Cipto Mangunkusumo
Hospital between 2011-2013. Datas on clinical, laboratory measurement, outcome (mortality) and causes of death during
hospitalization were gathered from medical records. Bivariate analysis using Chi- Square test were used to evaluate seven
prognostic factors (male sex, not came from referral hospital, never received/failed to continue antiretroviral therapy (ART),
clinical WHO stage 4, hemoglobin level <10 g/dL, eGFR level <60 mL/min/1.73 m? and CD4* count <200 cell/uL). Multivariate
logistic regression analysis was performed to identify independent predictors of mortality.

Results. Among 606 hospitalized HIV/AIDS patients (median age 32 years; 64.2% males), 122 (20.1%) were newly diagnosed
with HIV infection during the hospitalization and 251 (41.5%) had previously received ART. Median length of stay was 11
(range 2 to 75) days. There were 425 (70.1%) patients being hospitalized due to opportunistic infection. In-hospital mortality
rate was 23.4% with majority (92.3%) due to AIDS related illnesses. The independent predictors of mortality in multivariate
analysis were clinical WHO stage 4 (OR=6.440; 95% Cl 3.701-11.203), hemoglobin level <10 g/dL (OR=1.542; 95% CI 1.015-
2.343) and eGFR level <60 mL/min/1.73 m? (OR=3.414; 95% CI 1.821-6.402).

Conclusions. In-hospital mortality rate was 23.4%. Clinical WHO stage 4, hemoglobin level <10 g/dL and eGFR level <60 mL/
min/1.73 m? were the independent predictors of in-hospital mortality among hospitalized patients with HIV/AIDS.

Keywords: HIV/AIDS, predictors of mortality
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PENDAHULUAN

Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immune
Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) adalah masalah besar
yang mengancam Indonesia dan banyak negara di
seluruh dunia.! Berdasarkan data estimasi World Health
Organization (WHO), jumlah orang dengan HIV/AIDS
(ODHA) pada tahun 2012 sebesar 35,3 juta orang dengan
mortalitas akibat AIDS mencapai 1,6 juta orang.? Jumlah
kasus HIV/AIDS di Indonesia sejak pertama kali dilaporkan
1987
Berdasarkan estimasi the Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS (UNAIDS) pada tahun 2012, jumlah kasus
HIV di Indonesia menempati urutan ketiga terbanyak di
Asia Pasifik setelah India dan Cina.* Hingga tahun 2013
dilaporkan jumlah kumulatif kasus HIV mencapai 127.416

pada tahun terus mengalami peningkatan.?

orang dan AIDS 52.348 orang dengan angka mortalitas
mencapai 9.585 orang.>®

Jumlahkasus AIDS pada laki-laki(28.846) lebih banyak
dari perempuan (15.565) dengan mayoritas pada usia
produktif. Sedangkan faktor risiko transmisi utama adalah
pasangan seksual multipel, diikuti pengguna narkoba
suntik (Penasun), transmisi perinatal, homoseksual serta
transfusi darah.® Seiring progresivitas penyakit, sistem
kekebalan tubuh semakin menurun, sehingga ODHA
mudah terkena berbagai infeksi oportunistik. Mortalitas
ODHA dapat diturunkan dengan cara diagnosis pada waktu
yang tepat, pemeriksaan kelayakan untuk mendapat terapi
antiretroviral (ARV) dan adanya program terapi ARV.®

Karakteristik dan faktor-faktor prediktor mortalitas
pasien HIV/AIDS telah banyak diteliti baik pada pasien rawat
inap maupun rawat jalan. Beberapa prediktor mortalitas
yang telah diidentifikasi dalam beberapa studi antara lain
jenis kelamin laki-laki [Agaba, dkk.” di Nigeria, Mageda,
dkk.? di Tanzania dan Dias, dkk.® di Portugal); asal rujukan
diagnosis HIV dari rawat inap atau rawat jalan rumah sakit
lain (Blevins, dkk.’ di Mozambique pada pasien rawat
jalan); tidak pernah mendapat terapi ARV (Ghate, dkk.*
di India); kepatuhan berobat yang kurang (Abebe, dkk.* di
Ethiopia); stadium klinis WHO 4 (Mageda, dkk.® di Tanzania
dan Saleri, dkk.'* di Burkina Faso); kadar hemoglobin <10
g/dL (Abebe, dkk.? di Ethiopia dan Russell, dkk.* di Afrika
Selatan); laju filtrasi glomerulis estimasi (eLFG) <60 mL/
min/1,73 m? (lbrahim, dkk.* di Inggris) serta kadar CD4*
<200 sel/uL (Agaba, dkk.” di Nigeria]. Akan tetapi, hasil
penelitian tersebut berbeda satu sama lain.”*®

Pasien yang datang berobat dan dirawat di rumah
sakit rujukan sebagian besar dalam kondisi penyakit yang
sudah berat.” Karakteristik penduduk Indonesia tentu
berbeda dengan negara lain, terutama bila dibandingkan

Prediktor Mortalitas Pasien HIV/AIDS Rawat Inap

dengan negara-negara maju. Sejauh penelusuran
penulis, belum ada penelitian di Indonesia yang menilai
karakteristik dan faktor-faktor prediktor mortalitas pasien
HIV/AIDS rawat inap pada populasi dewasa >18 tahun.
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui proporsi
mortalitas, karakteristik (termasuk penyebab mortalitas)
dan faktor-faktor prediktor mortalitas (jenis kelamin
laki-laki, tidak dari RS rujukan, tidak pernah/putus ARV,
stadium klinis WHO 4, kadar hemoglobin <10 g/dL, kadar
eGFR <60 mL/min/1,73 m? dan kadar CD4* <200 sel/uL)
pada pasien HIV/AIDS yang dirawat inap di RSUPN Dr. Cipto
Mangunkusumo (RSCM). Dengan diketahuinya prediktor
mortalitas pasien HIV/AIDS, dapat memberikan informasi
faktor apa saja yang memberikan risiko mortalitas sehingga
penatalaksanaan HIV/AIDS yang agresif dapat dilakukan.
Selain itu, informasi tersebut juga dapat disampaikan
kepada pasien dan keluarga mengenai prognosis bila
pasien memiliki faktor-faktor prediktor tersebut ataupun
upaya pencegahan pada pasien yang tidak memiliki faktor

prediktor mortalitas.

METODE

Penelitian ini merupakan studi kohort retrospektif
pada pasien rawat inap dewasa di Rumah Sakit dr. Cipto
Mangunkusumo (RSCM) Jakarta dengan HIV/AIDS selama
tahun 2011-2013. Data klinis dan laboratorium beserta
status luaran (meninggal atau hidup) dan penyebab
mortalitas selama perawatan diperoleh dari rekam medis.

Analisis data menggunakan program komputer IBM-
SPSS versi 22.0. Apabila ditemukan data yang tidak lengkap
dalam jumlah besar (>5%), maka akan dilakukan evaluasi
sifat dari missing value tersebut untuk analisis lebih lanjut.
Data deskriptif akan disajikan dalam bentuk jumlah dan
persentase. Data numerik bila dalam sebaran normal
akan disajikan dalam rerata dengan standar deviasi,
sedangkan jika sebaran tidak normal akan menggunakan
nilai tengah dan rentang. Analisis bivariat menggunakan
uji Chi-Square dilakukan pada tujuh variabel prognostik,
yaitu jenis kelamin laki-laki, tidak dari rumah sakit
rujukan, tidak pernah/putus terapi antiretroviral (ARV),
stadium klinis WHO 4, kadar hemoglobin <10 g/dL, kadar
eLFG <60 mL/min/1,73 m? dan kadar CD4* <200 sel/uL.
Semua variabel hasil analisis bivariat yang memiliki nilai
p<0,25 akan diikutsertakan ke dalam analisis multivariat
dengan analisis regresi logistik. Hasil akhir regresi logistik
akan disajikan dalam bentuk Odds Ratio (OR) dan Interval
Kepercayaan (IK) 95%.
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HASIL

Selama tahun 2011 hingga 2013, didapatkan
sebanyak 606 pasien dewasa yang baru didiagnosis
atau sudah diketahui HIV sebelumnya dirawat di RSCM
Jakarta dan masuk dalam penelitian ini. Sebagian besar
pasien laki-laki (64,2%), transmisi HIV lewat hubungan
heteroseksual (40,8%), dirawat karena infeksi oportunistik
(70,1%), dalam kondisi stadium WHO 4 (59,1%) dan belum
pernah mendapatkan terapi ARV (49,8%) seperti terlihat
pada Tabel 1 dan 2. Median kadar CD4+ absolut 36 sel/
puL dengan rentang 1-803 sel/uL. Sekitar seperempat
(23,4%) pasien meninggal dalam perawatan, 10,2% pulang
atas permintaan sendiri dan 1% pindah ke rumah sakit
lainnya. Tuberkulosis masih merupakan diagnosis utama

Tabel 1. Karakteristik demografis

Karakteristik Hasil (n=606)
Usia (tahun), nilai tengah (rentang) 32 (18-76)
Jenis kelamin laki-laki, n (%) 389 (64,2)
Tempat tinggal, n (%)
Jakarta 428 (70,6)
Bogor, Depok, Tangerang, Bekasi 136 (22,4)
(Bodetabek)
Jawa (Selain Jabodetabek) 15 (2,5)
Luar Jawa 20(3,3)
Tidak ada data 7(1,2)
Status pernikahan, n (%)
Menikah 353 (59,4)
Duda-janda 80 (13,2)
Belum menikah 166 (27,4)
Tidak ada data 7(1,2)
Tingkat pendidikan, n (%)
Tidak sekolah/sekolah dasar 96 (15,9)
Menengah 277 (45,7)
Tinggi 74 (12,2)
Tidak ada data 159 (26,2)
Masih bekerja, n (%) 216 (35,6)
Pembiayaan jaminan kesehatan, n (%) 164 (74,3)
Faktor risiko HIV, n (%)
Heteroseksual 247 (40,8)
Penasun 164 (27,1)
Penasun, biseksual 38 (6,3)
Homoseksual, biseksual 26 (4,3)
Tato 24 (4,0)
Penasun, heteroseksual 21(3,5)
Tidak ada data 86 (14,2)
Waktu diagnosis HIV, n (%)
Saat dirawat 122 (20,1)
Sebelum rawat 484 (79,9)
Tidak ada data 6(1,0)
< 6 bulan 211 (34,8)
> 6 bulan 267 (44,1)
Asal dari RS rujukan ARV, n (%) 87 (14,4)
Rehospitalisasi, n (%) 112 (18,5)
Ruang rawat, n (%)
Ilmu Penyakit Dalam 299 (49,3)
Neurologi 164 (27,1)
Obstetri dan Ginekologi 106 (17,5)
Bedah 24 (4,0)
Kulit 5(0,8)
Psikiatri 5(0,8)
Mata 3(0,5)
Lama rawat (hari), nilai tengah (rentang) 11 (2-75)
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pada pasien yang dirawat inap ini, dengan rincian 38%
tuberkulosis paru, 12% meningitis tuberkulosis dan 5,3%
tuberkulosis milier seperti digambarkan dalam Tabel 3.

Tabel 2. Karakteristik klinis

Karakteristik Hasil (n=606)

Alasan rawat, n (%)

Infeksi oportunistik 425 (70,1)
Bukan infeksi oportunistik 181 (29,9)

Status terapi ARV, n (%)

Tidak pernah 302 (49,8)
Putus ARV 53(8,7)
Dalam terapi ARV 251 (41,5)

Patuh 207 (34,2)
Tidak patuh 44 (7,3)

Stadium klinis WHO, n (%)

Stadium 1 104 (17,2)
Stadium 2 26 (4,3)
Stadium 3 118 (19,5)
Stadium 4 358 (59,1)

Kadar hemoglobin (g/dL, n=604), rerata (SD) 10,86 (2,59)

Kadar eLFG (mL/min/1,73 m?, n=565), nilai
tengah (rentang)

116,6 (3,6-200,3)

Kadar CD4* (sel/uL, n=531), nilai tengah 36 (1-803)
(rentang)
Hepatitis B, n (%) 38 (6,3)
Hepatitis C, n (%) 206 (34,0)
Luaran, n (%)
Meninggal 142 (23,4)
Pulang 396 (65,3)
Pulang atas permintaan sendiri 62 (10,2)
Pindah RS 6(1,0)

Tabel 3 Sepuluh diagnosis terbanyak

Diagnosis Frekuensi (%)
Tuberkulosis paru 230 (38,0)
Toksoplamosis ensefalitis 126 (20,8)
Kehamilan 101 (16,7)
Meningitis tuberkulosis 73 (12,0)
Pneumonia komunitas 64 (10,6)
Alergi obat 33(5,4)
Tuberkulosis milier 32(5,3)
Limfadenopati leher 30(5,0)
Hepatitis imbas obat 27 (4,4)
Meningitis kriptokokus 24 (4,0)

Tabel 4 menunjukkan bahwa dari 142 pasien yang
meninggal, 99 (69,7%) di antaranya adalah pasien yang tidak
pernah atau putus ARV. Mayoritas penyebab mortalitas
adalah terkait AIDS (92,3%) baik pada pasien yang tidak
pernah/putus ARV maupun pasien dalam terapi ARV. Selain
itu, pada penelitian ini juga dilakukan identifikasi terhadap
tujuh variabel yang dianggap sebagai faktor prediktor
mortalitas pasien HIV/AIDS rawat inap. Jenis kelamin laki-
laki, tidak dari RS rujukan, tidak pernah/putus ARV, stadium
klinis WHO 4, kadar hemoglobin <10 g/dL, kadar eLFG <60
mL/min/1,73 m? serta kadar CD4* <200 sel/uL merupakan
faktor prediktor mortalitas yang bermakna pada analisis
bivariat (tabel 5). Dari hasil analisis multivariat didapatkan
tiga variabel yang menjadi prediktor independen mortalitas
seperti terlihat pada tabel 5. Stadium klinis WHO 4




Tabel 4. Penyebab mortalitas pasien HIV/AIDS rawat inap berdasarkan
status terapi ARV

Status terapi ARV, n

Penyebab mortalitas Tidak Dalam Total
pernah/ .
terapi
putus
. 92 39 131
Terkait AIDS (92,9%)  (90,7%)  (92,3%)
Tuberkulosis Paru 26 8 34
Meningitis Tuberkulosis 14 6 20
Toksoplasmosis Ensefalitis 16 4 20
Tuberkulosis Paru Milier 8 1 9
Meningitis Kriptokokus 7 1 8
Pneumonia komunitas 3 5 8
Hospitalized Acquired 5 2 7
Pneumonia
Pneumonia Aspirasi 3 3 6
Infeksi Intrakranial 1 6
Health-Care Associated 1 3 4
Pneumonia
Infeksi Intraabdomen 1 2 3
Diare Akut 0 2 2
Diare Kronik 1 0 1
Meningioma 1 0 1
Peritonitis Tuberkulosis 1 0 1
Gangren Fournier 0 1 1
Tidak Terkait AIDS 7(7,1%)  4(9,3%) 11(7,7%)
Sirosis Hepatis 2 1 3
Hepatitis Autoimun Fulminan 0 1 1
Penyakit Ginjal Kronik 1 0 1
Penyakit Jantung Katup 0 1 1
Trombus Atrium 1 0 1
Koagulopati Intravaskular 1 0 1
Disseminata
Hematemesis Melena 1 0 1
Sindrom Guillain-Barre 0 1
Hiponatremia 0 1 1

Tabel 5 Prediktor mortalitas pasien HIV/AIDS rawat inap

Prediktor Mortalitas Pasien HIV/AIDS Rawat Inap

merupakan prediktor independen dengan kekuatan paling
besar, diikuti adanya kadar eLFG <60 mL/min/1,73 m? dan
kadar hemoglobin <10 g/dL.

DISKUSI

Dari 606 pasien subjek dengan HIV/AIDS, terdapat
142 (23,4%) subjek yang meninggal saat rawat inap.
Proporsi tersebut lebih rendah dari penelitian di negara
berkembang lain, berkisar 31,9-38%.715 Dari 142 (23,4%)
pasien yang meninggal, sebanyak 131 (92,3%) pasien
memiliki penyebab mortalitas terkait AIDS. Tingginya
penyebab mortalitas terkait AIDS ini sesuai dengan
penelitian Ogoina, dkk.® Di antara pasien yang meninggal
terkait AIDS, proporsi pasien yang tidak pernah atau putus
terapi ARV (92,9%) hampir sama dengan proporsi pasien
dalam terapi ARV (90,7%). Menurut peneliti, masih banyak
pasien dalam terapi ARV yang meninggal karena AIDS
karena dari 39 pasien terdapat 15 (38,5%) pasien yang
memiliki riwayat putus ARV atau pengobatan tidak teratur
dan hanya 4 (16,7%) dari 24 pasien yang pengobatannya
teratur telah mendapatkan ARV minimal enam bulan.
didapatkan 73,3%
kematian (selama tiga tahun pengamatan) pada pasien

Pada penelitian Biadgilign, dkk°

yang mendapat terapi ARV terjadi selama satu tahun
pertama pengobatan. Sedangkan pada penelitian Abebe,
dkk.'? didapatkan pasien dengan kepatuhan berobat yang
kurang memiliki risiko meninggal 1,88 kali dibandingkan
pasien yang kepatuhan berobatnya baik. Selain itu, dalam

Luaran Analisis
. Meninggal Hidup Bivariat Analisis Multivariat
Variabel 142 (23,4%) 464 (76,6%)
N % N % p p OR (IK 95%)
Jenis kelamin
Laki-laki 111 28,5 278 71,5 <0,001 - -
Perempuan 31 14,3 186 85,7
Asal rujukan
Tidak dari RS rujukan 137 26,4 382 73,6 <0,001 - -
Dari RS rujukan 5 5,7 82 94,3
Status terapi ARV
Tidak pernah/putus 99 27,9 256 72,1 0,002 - -
Dalam terapi 43 17,1 208 82,9
Stadium klinis WHO
Stadium 4 125 34,9 233 65,1 <0,001 <0,001 6,440 (3,701-11,2013)
Stadium 1-3 17 6,9 231 93,1
Kadar hemoglobin (g/dL)
<10 65 30,8 146 69,2 0,002 0,042 1,542 (1,015-2,343)
210 77 19,5 318 80,5
Kadar eLFG (mL/min/1,73
m?) 27 49,1 28 50,9 <0,001 0,000 3,414 (1,821-6,402)
<60 0 0,0 41 100,0
Tidak ada data 115 22,5 395 77,5
260
Kadar CD4* (sel/pL)
<200 117 28,0 283 73,1 <0,001 - -
Tidak ada data 19 25,3 56 74,7
>200 6 5,3 97 94,2
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penelitian tersebut juga didapatkan bahwa angka kematian
yang tinggi terutama terjadi dalam enam bulan pertama
pengobatan. Diagnosis dan penatalaksanaan infeksi
oportunistik yang masih kurang baik diduga berkaitan
dengan kematian pada pasien dalam terapi ARV tersebut.

Penyebab mortalitas terbanyak adalah tuberkulosis
paru (23,9%). Hasil tersebut sesuai dengan penelitian
dkk.** vyang juga

mortalitas terbanyak pada kedua kelompok ARV adalah

Ogoina, mendapatkan penyebab
tuberkulosis. Berdasarkan data WHO, sembilan juta orang
menderita tuberkulosis di seluruh dunia pada tahun 2013
dan 1,1 juta (12,2%) orang diantaranya adalah pasien HIV.
Sedangkan, dari 1,5 juta orang yang meninggal karena
tuberkulosis 360.000 (24%) diantaranya adalah pasien
HIV.%0

Stadium klinis WHO 4 sebagai prediktor independen
mortalitas terkuat (OR=6,440; IK 95% 3,701-11,203;
p<0,001) pada penelitian. Penelitian-penelitian terdahulu
juga menunjukkan bahwa stadium klinis WHO 4 merupakan
prediktor independen mortalitas.®**>'” Hasil penelitian ini
mendapatkan stadium klinis WHO 4 sebanyak 358 dari 606
(59,1%) subjek penelitian. Proporsi tersebut lebih tinggi
dari hasil penelitian Lewden, dkk.' yang mendapatkan
pasien dengan stadium klinis WHO 4 sebesar 54% ataupun
dari penelitian Mageda, dkk.® sebesar 36,8%. Stadium
klinis WHO disusun untuk membantu manajemen klinis
HIV, khususnya di fasilitas pelayanan kesehatan dengan
kapasitas laboratorium yang terbatas (tidak tersedia
pemeriksaan kadar CD4*). Stadium klinis ini digunakan
ketika diagnosis HIV pertama kali ditegakkan dan pada
saat pelayanan pasien jangka panjang.?* Pada penelitian
ini, terdapat 75 (12,4%) pasien yang tidak diketahui/
diperiksa kadar CD4* tanpa disertai keterangan mengenai
alasan tidak dilakukannya pemeriksaan tersebut. Selain
itu, data di status juga hanya mencantumkan diagnosis
pasien tanpa menyertakan keterangan stadium klinis
WHO. Penulis menyarankan sebaiknya disertakan stadium
klinis WHO pada saat evaluasi pasien, terutama bila kadar
CD4* tidak bisa diperiksa. Selain itu, hanya 44,1% pasien
yang terdiagnosis HIV lebih dari sama dengan enam
bulan sebelum masuk perawatan dan 14,4% pasien yang
telah berobat teratur setidaknya selama enam bulan di
RS rujukan. Oleh karena itu, perlu upaya-upaya untuk
menurunkan proporsi pasien dengan stadium lanjut,
antara lain dengan meningkatkan cakupan diagnosis dini
dan terapi yang tepat baik ARV maupun terapi lainnya.

Kadar 10 g/dL juga
merupakan prediktor independen mortalitas pada
penelitian ini (OR=1,542; IK 95% 1,015-2,343; p=0,042).

hemoglobin kurang dari
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Penelitian Abebe, dkk.?? dan dkk.** juga
mendapatkan hasil yang kurang lebih sama. Penelitian

Russell,

Ogoina, dkk.® yang menggunakan parameter kadar
hematokrit juga membuktikan kadar hematokrit kurang
dari 24% merupakan prediktor independen mortalitas.
Anemia pada HIV/AIDS dapat merupakan penanda
progresivitas penyakit HIV karena merupakan salah satu
gambaran klinis pada sebagian besar infeksi oportunistik.
lain karena defisiensi

Hal tersebut terjadi antara

mikronutrien dan gangguan produksi eritropoietin.??
Selain itu, berbagai obat-obatan yang digunakan pasien
HIV juga berperan dalam timbulnya anemia, contohnya
antiretroviral Zidovudin.?® Pada penelitian ini, dari 211
pasien yang memiliki kadar hemoglobin kurang dari 10 g/
dL, 76,8% di antaranya dirawat karena infeksi oportunistik.
Dari 49 pasien yang dirawat bukan karena infeksi
oportunistik, 22 (44,9%) pasien dalam kondisi hamil dan
delapan (16,3%) pasien mengalami anemia karena efek
samping zidovudin. Protein hemoglobin adalah molekul
yang bertanggung jawab membawa oksigen dalam darah.
Setiap 1 gram hemoglobin memiliki kkmampuan mengikat
oksigen 1,34 mL. Pada 100 mL darah terdapat sekitar 15
gram hemoglobin, sehingga pada 100 mL darah memiliki
kemampuan mengikat 20,1 mL oksigen.?* Pada kondisi
anemia dapat terjadi suatu keadaan anemia hipoksia, yang
mana kemampuan darah mengikat oksigen berkurang
karena jumlah molekul hemoglobin berkurang.?® Pada
infeksi yang berat, hal tersebut dapat menyebabkan
hipoksia jaringan yang dapat berkembang menjadi
kegagalan multiorgan hingga mortalitas.?®

Penelitian ini juga mendapatkan rendahnya fungsi
ginjal yang didefinisikan sebagai kadar eLFG kurang dari
60 mL/min/1,73 m? merupakan prediktor independen
mortalitas pasien HIV dalam perawatan inap (OR=3,414;
IK 95% 1,821-6,402; p<0,001). Penelitian Wyatt, dkk.'®
mendapatkan hasil bahwa penyakit ginjal kronik (OR=1,97;
IK 95% 1,59-2,45) dan gagal ginjal akut (OR=5,83; IK 95%
5,11-6,65) merupakan prediktor independen mortalitas.
Keterbatasan dari penelitian tersebut adalah diagnosis
gagal ginjal akut dan penyakit ginjal kronik hanya
berdasarkan pertimbangan klinis dan dokumentasi dari
dokter yang merawat, sedangkan data laboratorium tidak
dilaporkan. Gagal ginjal akut dapat merupakan akibat dari
suatu penyakit sistemik dengan kondisi kegagalan organ
multipel. Selain itu, gangguan ginjal juga dapat terjadi
akibat penyakit komorbid, usia lanjut ataupun obat-obatan
nefrotoksik.’®* Gangguan ginjal akut dapat menimbulkan
berbagai komplikasi yang memerlukan penatalaksanaan
segera. Akibat kondisi hipoperfusi ginjal, terjadi ganggguan




keseimbangan cairan tubuh sehingga timbul retensi cairan
dan gangguan keseimbangan elektrolit. Hiperkalemia
berat dapat menimbulkan gangguan neurologis, gagal
nafas hingga henti jantung. Selain itu pada gangguan ginjal
akut terjadi penurunan laju filtrasi glomerolus secara
mendadak yang mengakibatkan terjadinya penimbunan
anion organik. Produksi bikarbonat juga menurun karena
gangguan reabsorbsi dan regenerasi. Kedua mekanisme
tersebut dapat menimbulkan asidosis metabolik.
Penimbunan toksin uremik (azotemia) pada gangguan
ginjal akut dapat menimbulkan kelainan berupa keluhan
saluran pencernaan hingga gangguan kesadaran yang
mengancam jiwa.?’

Pada

menggunakan metode CKD-EPI

penelitian ini  digunakan perhitungan
karena menunjukkan
bias paling rendah dibandingkan metode Cockroft-Gault
atau MDRD.%®% Hal tersebut didukung hasil penelitian
Ibrahim, dkk. yang mendapatkan kadar eLFG awal <60
mL/min/1,73 m? berdasarkan CKD-EPI lebih berhubungan
dengan mortalitas dibandingkan MDRD.

Dari hasil analisis bivariat pada penelitian ini, jenis
kelamin laki-laki berisiko lebih besar mengalami kematian
selama rawat inap dibandingkan perempuan. Akan tetapi,
jenis kelamin tidak terbukti sebagai prediktor independen
mortalitas. Hasil ini serupa dengan penelitian Ogoina,
dkk.* yang mendapatkan bahwa jenis kelamin laki-laki
dapat digunakan untuk membantu menilai risiko kematian
pasien HIV/AIDS, tetapi tidak menjadi faktor prediktor
independen. Hasil berbeda ditunjukkan pada beberapa
penelitian Agaba, dkk.”, Mageda, dkk.?, dan Dias, dkk.°
yang mendapatkan hasil bahwa jenis kelamin laki-laki
merupakan faktor independen untuk mortalitas pasien
HIV.”® Salah satu alasannya adalah pasien HIV perempuan
lebih banyak yang mengetahui status HIV dan memulai
terapi ARV lebih dini dengan kadar CD4* yang lebih baik
dibandingkan laki-laki. Mulai diterapkannya skrining HIV
rutin pada ibu hamil dalam program Pencegahan Penularan
HIV dari lbu ke Anak (PPIA) berperan pada diagnosis dini
HIV pada perempuan.®® Pada penelitian Geng, dkk.*!
didapatkan bahwa sebagian besar pasien terutama laki-
laki akan melakukan pemeriksaan status HIV setelah
mengalami gejala terkait HIV/AIDS, sehingga pasien laki-
laki mulai mendapat terapi ARV dengan kondisi penyakit
yang sudah lanjut dibandingkan perempuan. Bahkan pada
studi tersebut juga menunjukkan bahwa kondisi itu terjadi
walaupun dibandingkan dengan pasien perempuan yang
tidak pernah mengikuti program PPIA.

Pada
besar (84,8%) pasien laki-laki dirawat dengan infeksi

penelitian  ini, didapatkan  sebagian

Prediktor Mortalitas Pasien HIV/AIDS Rawat Inap

oportunistik, sedangkan pasien perempuan lebih sedikit
yang dirawat dengan infeksi oportunistik, yaitu 43,8%.
Selain itu, pasien laki-laki yang datang dengan stadium
klinis WHO 4 sebanyak 71%, sedangkan pasien perempuan
hanya 37,8%. Hasil serupa ditunjukkan pada data CD4*,
yakni terdapat 90,3% pasien laki-laki dengan kadar CD4*
<200 sel/pL, sementara pasien perempuan hanya sebesar
55,9%.

Pada analisis bivariat, pasien yang tidak berasal
dari RS rujukan ARV dapat meningkatkan risiko kematian,
tidak terbukti
independen mortalitas pada analisis multivariat. Sekalipun

namun demikian sebagai prediktor
tidak dari RS rujukan bukan faktor prediktor independen,
perbedaan proporsi mortalitas antara kelompok pasien
tidak dari RS rujukan ARV (26,4%) dan dari RS rujukan ARV
(5,7%) bermakna secara klinis. Oleh karena proporsi pasien
yang dirawat tidak dari RS rujukan masih tinggi (85,6%)
dengan proporsi mortalitas yang juga besar, diperlukan
adanya usaha untuk meningkatkan cakupan pasien yang
terdiagnosis, memperbanyak layanan rujukan ARV dan
meningkatkan kualitas penatalaksanaan HIV di berbagai
tempat tersebut.

Pernah menggunakan ARV atau putus ARV tidak
terbukti sebagai prediktor independen mortalitas pasien
HIV rawat inap pada penelitianini. Hasil ini berbeda dengan
penelitian Ghate, dkk.!* Hal tersebut mungkin disebabkan
pasien yang dalam terapi ARV tidak semuanya teratur
berobat (17,5%) dan sebanyak 48,6% masih memiliki kadar
CD4* absolut yang rendah (<200 sel/uL). Pada penelitian
Biadgilign, dkk.® mengenai prediktor mortalitas pasien
HIV dalam terapi ARV, salah satu prediktor independen
adalah kadar CD4* kurang dari 200 sel/puL.

Proporsi pasien yang meninggal dengan kadar CD4*
<200 sel/uL (28,0%) terlihat lebih besar dibandingkan
proporsi pasien yang meninggal dengan kadar CD4* >200
sel/uL (5,3%), namun tidak terbukti sebagai prediktor
mortalitas secara statistik karena tingginya proporsi pasien
yang meninggal pada kadar CD4* yang tidak ada data juga
cukup tinggi (25,3%). Kesulitan teknis pemeriksaan kadar
CD4*yang hanya bisa dilakukan pada jam kerja dan masalah
finansial karena belum mempunyai jaminan kesehatan
selama perawatan berperan pada ketidaklengkapan data
tersebut. Dari 75 pasien yang tidak ada data kadar CD4+*, 25
(33,3%) di antaranya menggunakan metode pembayaran
umum selama perawatan. Sedangkan dari 531 pasien yang
memiliki data kadar CD4*, 131 (24,7%) diantaranya tidak
memiliki jaminan kesehatan sebagai metode pembayaran.

Penelitian ini menyertakan jumlah subjek yang cukup
besar dibandingkan dengan beberapa studi terdahulu.”®®
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Namun, desain retrospektif yang digunakan membuat

beberapa data tidak tersedia secara lengkap dan perlu

dilakukan penyesuaian berdasarkan evaluasi

missing

value.

SIMPULAN

Proporsi mortalitas pasien HIV/AIDS rawat inap di

RSCM adalah 23,4%. Penyebab mortalitas terkait AIDS

sebesar 92,3%

dengan penyebab terbanyak adalah

tuberkulosis paru. Stadium klinis WHO 4, kadar hemoglobin
<10 g/dL dan kadar eLFG <60 mL/min/1,73 m? merupakan
prediktor mortalitas pasien HIV/AIDS rawat inap.
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