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RESUMEN

Fundamento: La medida de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) tiene
un particular interés en el escenario de las enfermedades en las que se ha conseguido una
supervivencia prolongada mediante intervenciones terapéuticas especificas. La informacion
obtenida de los pacientes por medio de la CVRS ha permitido valorar distintos componentes
de la vida cotidiana potencialmente influidos por la enfermedad y su tratamiento. Los
instrumentos que miden la CVRS son en su mayoria cuestionarios que recaban la informacién
subjetiva proveniente del paciente, valorando diferentes areas de la vida y la expresan en
forma cuantitativa a través de perfiles y puntajes agregados. Los cuestionarios genéricos son
independientes del diagnostico clinico del paciente, permiten su aplicacion en diferentes tipos
de poblacion, con distintas patologias y permiten comparar el impacto de diferentes
enfermedades sobre la CVRS. El Cuestionario de los Resultados Médicos Abreviado SF-36,
es uno de los instrumentos que posee propiedades psicométricas de validez, fiabilidad y
sensibilidad al cambio. La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y su
progresion al sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) origina un deterioro de las
funciones fisicas, psiquicas y sociales de los pacientes que determina un descenso en la
sensacion de bienestar. Todavia hay un conocimiento limitado del efecto del tratamiento
antiretroviral de gran actividad (TARGA) y de la progresion de la enfermedad sobre la CVRS
en personas que viven con VIH/SIDA. En la actualidad no se dispone de publicaciones sobre
la CVRS en personas con VIH/SIDA que vivan en la Argentina.

Objetivos generales y especificos: Los objetivos del presente estudio fueron: evaluar
la CVRS en personas que viven con VIH/SIDA, relacionar la calidad de vida con variables
sociologicas, clinicas e inmunoldgicas, caracterizar el perfil socioepidemiologico de la
poblaciéon que vive con VIH/SIDA, identificar las adicciones y comorbilidades que se

presentan en dicha poblacion, conocer el grado de inmunosupresion determinado por el



recuento de LT CD4+ y de la carga viral plasmatica, conocer el tipo, ocurrencia y distribucion
de enfermedades marcadoras de SIDA que presentan los pacientes durante la evolucion de su
enfermedad, estimar la prevalencia de hospitalizacion en la poblacion de pacientes, conocer
los aspectos mas relevantes del tratamiento antiretroviral que realizan los pacientes y
establecer la relacion entre variables sociologicas, clinicas e inmunoldgicas y la puntuacién

obtenida en las dimensiones que integran el cuestionario de salud SF-36.

Materiales y métodos: El estudio se realizé en la Unidad de Infectologia del Hospital
Zonal General de Agudos “Mi Pueblo” de Florencio Varela, provincia de Buenos Aires,
Argentina, durante el periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2005 al 20 de junio de
2007. Se aplico un disefio no experimental, observacional-correlacional, de corte transversal y
retrospectivo. Se administrd el cuestionario de Salud SF-36 al universo de 114 individuos,
mayores de 15 afios, de ambos géneros, con infecciéon por VIH documentada y residentes en
el partido de Florencio Varela. Para describir el perfil clinico y socio-epidemioldgico de la
poblacion estudiada se recolecté informacion adicional relacionada con la enfermedad
mediante las historias clinicas de los pacientes. Se confeccion6 una base de datos utilizando el
programa SPSS 11.5 ® para Windows 2003" para la recoleccién, carga y edicion de los datos
obtenidos. Las técnicas descriptivas se emplearon para analizar los datos, utilizando escalas
nominales y medidas de resumen; la verificacion de relacion entre las variables especificadas
se realizd mediante los coeficientes R de Pearson y de Spearman. Se obtuvo el consentimiento

verbal y se resguardo la confidencialidad de cada persona que participé en el estudio.

Resultados: La poblacion evaluada tenia una edad promedio de 36 afios, 56 % fueron
mujeres y 44 % hombres; la mayoria poseia un nivel de instruccioén consistente en escolaridad
primaria completa o mayor. Mas de la mitad de la poblacion no tenia empleo, ni percibia
planes sociales y el 81,6 % no poseia obra social. Las relaciones heterosexuales fueron la

principal via de contagio, seguida de la drogadiccion; ésta ultima prevalecié en los hombres.
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En ambos géneros la infeccion se transmitio principalmente en el grupo entre los 25 a 41 afios
de edad. Los principales motivos que determinaron la realizacion del diagnostico de la
infeccion por VIH fueron: la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA (35,1 %); el
diagnostico de la infeccion en la pareja sexual (23,7 %); el embarazo (14,9 %); las conductas
de riesgo en el paciente (12,3 %); el diagnostico de la infeccion realizado al hijo (7,9 %);
otros (6,2 %). La adiccion referida con mayor frecuencia fue el tabaquismo, seguida del
alcoholismo y la drogadiccion no intravenosa; las mujeres presentaron menor frecuencia de
adicciones que los hombres. Las comorbilidades de mayor prevalencia fueron: hepatopatia
alcohdlica, sindrome de lipodistrofia, hepatitis B, sindrome ansioso-depresivo, cancer y
hepatitis C. El 36,2 % de los pacientes tenia inmunosupresion severa, con recuentos de LT
CD4+ <200/mm’ y el 70 % presentaba la carga viral plasmatica detectable. Las enfermedades
marcadoras de SIDA prevalentes, en orden de mayor a menor frecuencia, fueron: sindrome
consuntivo asociado al VIH, candidiosis esofagica, tuberculosis pulmonar y extrapulmonar,
toxoplasmosis cerebral, cancer invasivo de cuello uterino, neumonia por Preumocystis
Jjiroveci, demencia asociada al SIDA, criptosporidiosis intestinal, criptococosis meningea,
histoplasmosis diseminada, sarcoma de Kaposi, Herpes simple mucocutineo y
leucoencefalopatia multifocal progresiva. La tuberculosis, en sus dos formas clinicas se
presento en los individuos jovenes, entre 25 y 32 afios. La mayoria de los casos de cancer
invasivo de cuello uterino ocurrieron en mujeres jovenes entre los 25 y 41 afios. E1 47,4 % de
los pacientes requirié hospitalizacion en algiin momento en la evolucién de su enfermedad.

El 72,8 % de los pacientes se hallaba en tratamiento antiretroviral, con diferentes
asociaciones; el 46 % recibian 2 inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa (INTR) +
1 inhibidor no nucle6sido de la transcriptasa reversa (INNTR), el 13,8 % 2 INTR + 1

inhibidor de la proteasa (IP), el 6 % 2 INTR + 2 IP y el 4,3 % 3 INTR. El 42,2 % de los
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pacientes habia cambiado una vez de tratamiento (switch), 12,9 % 2 veces, el 7,8 % 3 veces y
el 7,7 % mas de 4 veces.

Al analizar las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de salud SF-36, se observo
que las puntuaciones medias variaron de 79 en la funcion fisica a 58 en el rol emocional.

En el total de la poblacion estudiada, la puntuacion mas baja obtenida fue en el rol
emocional, con un elevado porcentaje de individuos con puntuacion minima. Las mujeres
presentaron mejores puntuaciones en 5 dimensiones: funcidn fisica, rol fisico, salud general,
vitalidad y funcidn social. Los varones presentaron puntuaciones mas elevadas solamente en:
dolor corporal, rol emocional y salud mental. La verificacion de contraste de puntuaciones
medias de las distintas dimensiones del cuestionario, entre género, analizada mediante
pruebas paramétricas, manifest6 diferencias estadisticas s6lo en el rol emocional (p<0,05).

Con respecto a la edad, al realizarse el analisis de varianza, se observaron diferencias
técnica y estadisticamente significativas y presentando asociacion solo en el rol fisico
(p<0,05); las menores puntuaciones se obtuvieron en la franja etaria de 59 a 67 afios, en todas
las dimensiones del cuestionario. Comparando las puntuaciones con el género y grupos
etarios, se observo que solo en el rol emocional las mujeres presentaron puntuaciones mas
bajas que en los hombres, en todos los grupos etarios.

Al analizar la relacion entre calidad de vida y las variables socioldgicas, se advirtio
que la relacion entre todas las dimensiones del cuestionario y la edad, la via de contagio de la
infeccion por VIH y la causa del diagnostico de la infeccion por VIH fue escasa y no
significativa, con excepcion del nivel de instruccion, donde se evidencid cierto grado de
relacion significativa. Los pacientes que no poseian obra social, plan social y empleo, y
aquellos con estudios universitarios, presentaron las puntuaciones mas bajas en el rol

emocional.
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Se encontro cierto grado de correlacion significativa entre la funcién fisica, el nimero
de enfermedades marcadoras de SIDA vy las hospitalizaciones. Los pacientes que tuvieron
enfermedad marcadora de SIDA presentaron mas bajas puntuaciones en la funcion fisica, rol
fisico, salud general, vitalidad y funcion social. Las puntuaciones del cuestionario
disminuyeron al aumentar el numero de enfermedades marcadoras padecidas. Aquellos
individuos que requirieron hospitalizacion en algin momento de la evolucion de su
enfermedad, los que tuvieron mayor niumero de adicciones y comorbilidades, presentaron las
menores puntuaciones en casi todas las dimensiones del cuestionario. Los pacientes que
reciblan TARGA desde hace 8 o mas afios, poseian los puntajes mas bajos en el rol
emocional, salud general, vitalidad, dolor corporal, salud mental, funcidon social y funcion
fisica; la menor puntuacién en la funcion fisica y el rol fisico se observd en aquellos
medicados con regimenes que incluian drogas IP, asociadas a INTR.

La relacién entre rol fisico, dolor corporal, vitalidad, funcion social, rol emocional,
salud mental y las variables inmunologicas fue escasa y técnicamente no significativa. La
relacion entre funcion fisica y variables inmunolodgicas tuvo un comportamiento diferencial; la
carga viral y el nimero de copias expresd escasa relacion, mientras que se manifesto cierto
grado de correlacion significativo con el recuento de LT CD4+. Los individuos que poseian
un recuento de LT CD4+ menor de 200/mm’ y carga viral plasmatica mayor de 100.000
copias/mL, presentaron puntuaciones menores en todas las dimensiones, salvo en dolor
corporal.

Conclusiones: La realizacion de este trabajo ha demostrado que:

1. El perfil - clinico epidemiolédgico de la poblacion de pacientes que viven con VIH/SIDA
en Florencio Varela, justifica que es imperativo el trabajo prioritario sobre dos ejes
fundamentales: la educacion para la salud y la creacion de redes de accesibilidad a los

servicios de salud, tanto en el primero como en el segundo nivel de atencion.



Los pacientes se infectaron a una temprana edad; la mayoria de ellos contrajeron la
infeccion durante la adolescencia o siendo adultos jovenes y la transmisidon se asocia
preponderantemente a la via heterosexual.

El principal motivo que lleva a la realizacion del diagnostico de la infeccion por VIH en la
poblacioén es la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA; el diagnostico tardio es
la resultante de grandes deficiencias en los programas de salud y de politicas que
interfieren en la accesibilidad y eficacia de las medidas de prevencion y atencion
relacionadas con el VIH.

La CVRS es un aspecto imprescindible a considerar cuando se planifica el tratamiento que
recibiran estos pacientes; su medicién permite detectar aspectos del estado de salud que
los resultados clinicos tradicionales no reflejan, incorporando la percepcion del paciente.
El Cuestionario MOS SF-36 fue comprendido por los pacientes, permitiendo su
administracion, por lo que el procedimiento de adaptacion transcultural realizado para esta
poblacién del conurbano de la provincia de Buenos Aires permitira utilizarlo en otras
poblaciones de la Argentina.

Considerando el total de la poblacion estudiada a la cual se le administro el cuestionario
de salud SF-36, la puntuacion mas baja fue obtenida en el rol emocional, con un elevado
porcentaje de individuos con puntuacion minima. Si bien existen diferencias entre género,
edad y otros factores socio-epidemiologicos y clinicos, se ha demostrado que el estado
emocional, la ansiedad y la depresion tienen un fundamental e importante efecto en la
CVRS de la poblacién y puede alterar la percepcion de mejorias del estado de salud
general.

La mejoria en la condicion fisica de los pacientes no se acompafid paralelamente de la

mejoria de su estado emocional, ni de la percepcion de una mejor calidad de vida.
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8. Los valores poblacionales de referencia de CVRS en personas que viven con VIH/SIDA,
obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario de salud SF-36 en esta poblacion,
permitiran la contextualizacion e interpretabilidad de los resultados obtenidos en futuros
trabajos.

9. El desarrollo de estudios de CVRS en la poblacion general y en diferentes tipos de
patologias cronicas, son objetivos prioritarios para lograr la implementacion generalizada
de la medicion de la CVRS como método ttil, confiable y necesario para evaluar el
impacto general de la enfermedad por VIH.

10. Los programas de tratamiento del SIDA —ya sean provenientes de instituciones de salud
estatales o privadas—, no deben limitarse solo a la provisiéon de medicamentos y pruebas
de laboratorio, sino que deben contemplar ya mismo la incorporacion de nuevos abordajes
terapéuticos con el objetivo de mejorar no sélo las dimensiones fisicas del individuo sino

también las psiquicas y sociales.
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INTRODUCCION

La enfermedad actualmente conocida como sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), fue reportada por primera vez hace 26 afios atrds en la publicacion Morbidity and
Mortality Weekly Report bajo el titulo “Pneumocystis pneumonia — Los Angeles”. Ni siquiera
el lector més pesimista hubiera podido anticipar la escala y magnitud que la epidemia asumio
dos décadas después; millones de personas han muerto por la enfermedad, a lo que se suman

. . .. . 1
las nuevas infecciones que ocurren diariamente en todas las regiones del planeta.

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana del tipo 1 (VIH 1) es
considerada como una de las mas significativas enfermedades infecciosas emergentes y su
estadio final, el SIDA, con un total estimado de 33,2 millones [30,6 — 36,1 millones] de
personas infectadas a finales del afio 2006, constituye el mayor desafio de Salud Publica. La
infeccion por el VIH es contraida por mas de 6800 personas y mas de 5700 fallecen a causa
del SIDA cada dia, en la mayoria de los casos debido a un acceso inadecuado a los servicios

de prevencion y tratamiento. >

El SIDA es un fendmeno social reciente. Todo lo que hoy sabemos sobre el SIDA lo
sabemos desde hace poco mas de 20 afos, precisamente cuando se asumia en Occidente que
la ciencia y la medicina eran capaces de curar a la mayoria de las enfermedades infecciosas y

hasta erradicar algunas de ellas. '

El descubrimiento de los retrovirus humanos ha sido, para los cientificos, médicos y

profesionales de la salud, extraordinario e imprevisto, pero también una gran frustracion. >

Charles Rosenberg postula que una epidemia permite seccionar transversalmente una
sociedad, reflejando la particular configuracion de sus instituciones y su cultura. > Cada
sociedad en particular construye una respuesta caracteristica a una epidemia. Una epidemia
cumple una estructura dramatica como fenémeno social, es decir, comienza en un momento
en el tiempo, procede en un periodo espacio-temporal en el que la tension lleva a una crisis
individual y colectiva, y finalmente, sucumbe. En muchos aspectos, el SIDA no sigue el
patron tradicional de epidemia porque, lejos de sucumbir, todavia persiste. Es una epidemia
postmoderna en el sentido de reflexiva, autoconsciente y burocraticamente estructurada, que

existe en diferentes niveles simultdneamente. °



El conocimiento actual situa a las infecciones retrovirales humanas como zoonosis que
se originaron a partir de fendmenos de salto de especies de primates a los humanos. El virus
de la inmunodeficiencia de simios que afecta a los chimpancés (SIV.,,) es el precursor
inmediato del VIH 1 y es probable que se hayan producido fendmenos de salto de especie
similares entre determinados tipos de monos y chimpancés. Algunos tipos de SIV se
encuentran estrechamente relacionados con el VIH 2, que infecta varias especies de monos,
incluyendo el mono verde africano —su huésped natural- y se sabe que el SIV se ha
transmitido a trabajadores de laboratorio. Otras especies albergan retrovirus andlogos a los de
los humanos y algunos primates africanos, como el virus de la leucemia felina, virus de la
inmunodeficiencia felina, virus de la inmunodeficiencia bovina, virus de la anemia infecciosa
equina, virus de la artritis-encefalitis caprina y el Virus maedi-visna de las ovejas. Todos estos
retrovirus demuestran similitudes biologicas, morfologicas, bioquimicas y moleculares; los
patrones comunes incluyen un periodo de meses a anos de enfermedad subclinica, seguida por
un inevitable desarrollo de inmunodeficiencia y enfermedad del sistema nervioso central

(SNC).

Los retrovirus patdogenos humanos incluyen los lentivirus, dentro de los cuales se
hallan el VIH 1 y 2 y los oncovirus entre los que se describen el virus linfotropico humano I y
IT (HTLV I y II). La principal caracteristica de los lentivirus es el establecimiento de
infecciones persistentes denominadas lentas, debido a los prolongados periodos de incubacion
antes que se manifiesten los signos clinicos de la enfermedad. Pueden replicarse
continuamente en sus cé¢lulas huésped, a pesar de una respuesta inmune competente. Ademas
en algunos casos, causan una infeccion citocidica aguda, seguida por una infeccion persistente
o una enfermedad lenta multisistémica.

Los retrovirus tienen un didmetro de 100 nm y contienen dos cadenas simples de ARN
que permiten su recombinacion entre si; se hallan bajo dos formas principales: un provirus
ADN vy un virién infeccioso que contiene ARN. Las principales caracteristicas de los
retrovirus son: su gran diversidad genética, su capacidad de permanecer en estado de latencia
debido a que el provirus se integra en el ADN cromosémico de la célula infectada y la
capacidad de reducir la eficacia de la respuesta inmune del huésped debido a su tropismo
hacia células T CD4+ y macrofagos. Los retrovirus emplean como estrategia de replicacion la
transcripcion del ARN viral a un ADN lineal de doble cadena con la consiguiente integracion
en el genoma del huésped. La enzima caracteristica utilizada en este proceso es una ADN

polimerasa dependiente del ARN que invierte el flujo de la informaciéon genética, conocida



como transcriptasa inversa. Esta enzima es tendente a los errores; con la renovacion masiva de
viriones en la célula huésped infectada, estos errores se acumulan en el ADN viral, siendo
responsables de la relativamente elevada mutabilidad del VIH 1. *

En el ano 1979 Robert Gallo y cols., del Instituto Nacional del Cancer de Estados
Unidos, descubrieron el primer retrovirus patogeno para el hombre, el virus linfotropico de
células T humano de tipo I (HTLV 1), relacionado con la leucemia linfoma de células T y la
paraparesia espastica tropical / mielopatia asociada a HTLV I; en 1981 descubrieron el virus
linfotropico de células T humano de tipo II (HTLV II), asociado a la leucemia de células
vellosas. Estos descubrimientos proporcionaron la piedra fundamental para el posterior
reconocimiento del tercer retrovirus humano, el VIH, aislado en 1983 simultineamente por

Luc Montagnier en el Instituto Pasteur de Francia y por Robert Gallo. >

Origenes del VIH

El origen del VIH esta relacionado con los virus aislados de los chimpancés. Frente a
la ausencia de evidencia epidemiologica directa, los estudios moleculares realizados en
lentivirus de primates proveen informacion certera acerca de los origenes del VIH 1y 2. ¢ La
informacion acumulada de afios recientes ha demostrado que la transmision de retrovirus de
un primate a otro, incluyendo humanos, no es un hecho infrecuente; existen numerosos
reportes de infecciones cruzadas entre distintos primates y el hombre, como el caso del virus
linfotropico para células T simiano de tipo 1 del chimpancé (STLV 1) que se ha transmitido al
hombre, en donde evoluciond al HTLV 1. 7 8

Datos obtenidos por secuenciacion molecular determinaron que el VIH 1 evolucion6
en una subespecie de chimpancés denominada Pan troglodytes troglodytes (figura 1); éstos
constituyen el reservorio natural del virus, cuyo habitat es el oeste de la zona ecuatorial de
Aftica. ’

Este virus no produce ningin tipo de enfermedad en los animales infectados y
probablemente se haya propagado entre los chimpancés durante siglos. Es entonces de
particular interés la evidencia de que, como en el caso de muchos virus, el VIH se transtirié
en determinado momento al hombre, lo que significa que se origind como una infeccion
zoondtica.

Existen distintas subespecies de chimpancés que habitan en las regiones donde se han
encontrado los virus pertenecientes a los distintos grupos de VIH 1. La presencia de estos

chimpancés coincide con el patron de la epidemia de SIDA en esa zona de Africa. Hasta el



presente, tres virus distintos de la inmunodeficiencia simiana (SIV) han sido aislados de estos

chimpancés y se los ha denominado SIV,.
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Figura 1: Chimpancé Pan troglodytes troglodytes.

Cada uno de ellos tiene una homologia con los VIH del grupo M, N u O. El anélisis
filogenético indica que el VIH 1 y el VIH 2 provienen de 2 linajes diferentes de SIV y por lo
tanto tienen origenes diferentes. Las cepas de SIV estrechamente relacionadas al VIH 2 han
sido aisladas del mono mangabey africano (Cercocebus atys) y de 3 especies de macacos de

Africa occidental (Figura 2).

Figura 2: Mono mangabey africano
(Cercocebus atys).



El VIH 2 es s6lo endémico en Africa occidental y es evidente que el SIV aislado del
mono mangabey africano (SIVgm), que es su reservorio natural, ha sido transmitido al hombre
en esa region. El estudio filogenético detallado de la relacion entre SIVy, y las cepas del VIH
2 indican que el cruzamiento entre especies y su transmision han ocurrido en multiples
ocasiones. El SIV;,, también se ha transmitido a los seres humanos y aunque en su reservorio
natural no es patogeno, cuando infecta a otras especies de primates o al hombre produce una
enfermedad parecida al SIDA. '' Las unicas cepas de SIV estrechamente relacionadas al VIH
1 han sido aisladas del chimpancé Pan troglodytes troglodytes, que se distribuye a lo largo del
Africa occidental y ecuatorial. Evidencia genética reciente obtenida del anélisis de secuencias
de DNA mitocondrial indica que los chimpancés pueden ser divididos en al menos 2 o quizés
4 distintas subespecies. Asi, los chimpancés del oeste africano denominados Pan troglodytes
verus son bastantes distintos de aquellos del Africa ecuatorial denominados Pan troglodytes
troglodytes (Camerun, Guinea ecuatorial, Gabon y Congo-Brazzaville) y Pan troglodytes
schweinfurthii que provienen del Africa central (norte y oeste del Congo, Ruanda, Burundi y
oeste de Uganda y Tanzania). Sharp y colaboradores testearon anticuerpos y acido nucleico
viral en muestras de orina y materia fecal de chimpancés salvajes, demostrando la infeccion
en 1 de cada 30 animales. No se ha documentado infeccion por SIV,, en Pan troglodytes
verus, lo que explica la ausencia aparente de infeccion por SIV.p, entre los chimpancés
cautivos fuera de Africa, ya que estos animales provienen de la exportacion desde Africa

occidental (Figura 3) 12

Cameroon

Equatorial

El Pt verus Guinea

] ~tvellerosus
Pt troglodytes
Pt schweinfurthii

Figura 3: Distribucion geografica de especies de chimpancé Pan troglodytes troglodytes.
Tomado de Gao y colaboradores °.



Pero ;como, cudndo y donde ocurrid el cruzamiento y transmision entre especies que
dio origen a los VIH 1 y 2? Para comprender estas cuestiones es necesario estudiar la
diversidad del VIH 1. El VIH 1 ha acumulado una considerable diversidad genética desde su
arribo a los humanos, debido a su tasa de replicacion elevada y a la natural propension al error
de su transcriptasa inversa, originando las cuasiespecies. El andlisis filogenético indica que la
diferentes cepas de VIH 1 pertenecen a 3 grupos: el grupo M o principal (main), el grupo O o
divergente (outlier) y el grupo N (non-M, non-0). El grupo M es el responsable de la vasta
mayoria de casos de SIDA en el mundo, se ha subdividido en 10 subtipos denominados de la
A ala K y presenta ademés 2 formas recombinantes: CRF 01 AE/E y CRF 02 A/G (Figura
4). Las cepas divergentes forman el grupo O, descripto en 1990 por De Leys y colaboradores,
cuyas cepas se han hallado en el oeste del Africa ecuatorial. © En 1998, Simon y
colaboradores describieron el tercer grupo proveniente de Camerin al que denominaron N,
que presenta secuencias distintas de los 2 grupos anteriores. ° Cada uno de los grupos

proviene de distintos linajes de SIV .

Figura 4: Diversidad genética del VIH 1.

Una segunda fuente importante de la diversidad genética de los lentivirus de primates
es la recombinacion; este efecto es mas pronunciado cuando un solo individuo es infectado
por diversas cepas provenientes de mas de una fuente. La infeccion inicial transmite un rango
limitado de variantes, generalmente de un unico grupo y la exposicion subsiguiente tras la

infeccion escasamente da lugar a la infeccién por una segunda variante. Por lo tanto la



mayoria de las personas afectadas parecen estar infectadas por una cepa unica que evoluciona
hacia multiples cuasiespecies virales relacionadas a lo largo del curso de la infeccion '* En
regiones donde circulan diferentes subtipos, 10 % o mas de las cepas de VIH grupo M son
intersubtipos recombinantes y recientemente han sido identificadas cepas recombinantes del
grupo M y O. ® El grupo N desciende de una cepa recombinante; en este caso el evento de
recombinacion debe haber ocurrido en chimpancés algin tiempo antes de la transmision de
este linaje a los humanos. Hahn y colaboradores han demostrado que las cepas de SIV,,, de
origen geografico conocido cercano al VIH 1 han sido aisladas hasta ahora so6lo del
chimpancé de la regién occidental del Africa central. Particularmente, el VIH 1 grupo N tiene
una gran similitud al SIV,, aislado en esta region, lo que sugiere que la presencia de los 3

grupos de VIH 1 en humanos ha tenido su origen en 3 transferencias independientes (Figura
5, 10:15.16
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Figura 5: Relaciones filogenéticas entre el VIH 1, VIH 2 y SIV. Tomado
de Sharp y colaboradores 2.



La distribucion de las variantes del VIH es complicada debido a la potencial
coinfeccion y recombinacion genética entre distintas cepas virales. La mayor densidad de
cepas de VIH ha sido hallada en el Africa sub sahariana. En contraste, la mayoria de los
aislamientos reportados en Europa y las Américas pertenecen al subtipo B. Sin embargo, las
multiples introducciones de cepas de VIH en distintas regiones del mundo han incrementado
la complejidad del cuadro epidemiologico.

Los diferentes subtipos tienen distinta distribucion geografica y algunos de ellos
distinto grado de patogenicidad. El subtipo A/E predomina en Tailandia y la Republica Centro
Africana. Los subtipos A y D predominan en Africa Central. El subtipo B prevalece en
Europa, Oceania, Japon, América del Norte y del Sur. El subtipo C es preponderante en
Brasil, Asia y Africa. El F en Brasil, Rumania, Zaire y el subtipo H en Cameran, Zaire y

Gabon. En la Argentina se caracterizaron los subtipos B, F y el recombinante B/F. '°

Se han realizado numerosos estudios para tratar de estimar el afio aproximado del
origen del VIH 1 o el momento en que se desatd su expansion desde una infeccion primitiva.
El primer suero positivo para anticuerpos contra VIH 1 fue obtenido de una persona adulta en
1959 por Arno Motulsky en Léopoldville (ex Congo Belga) durante las campafias masivas de
vacunacion antipolio llevadas a cabo en el Congo durante 1957 a 1960, donde la poliomielitis
era una enfermedad endémica. !’

El RNA de esta muestra, la mas antigua de la que se dispone, fue secuenciado; se
demostr6 que al ubicar a este virus ZR59 en el arbol evolutivo del VIH, pertenecia al grupo M
subtipo D, implicando que el antecesor comun del grupo M debe haber existido
anteriormente. '’

Korber y colaboradores realizaron un completo analisis filogenético de la secuencia de
genes de envoltura de aislamientos de VIH 1 obtenidos de un banco de muestras de 150
individuos; su conclusion fue que el VIH comenz6 su evolucion en el hombre entre los afios
1910 y 1930, estimando el antecesor comun del grupo M en el afio 1931, con un intervalo de

confianza entre 1915 y 1941. '® Otros investigadores han llegado a conclusiones similares. '
19-21

El mas probable mecanismo de transmision del VIH del chimpancé al hombre ha sido
por el contacto de sangre de chimpancés infectados con tejidos humanos expuestos por
heridas abiertas o cortaduras en la piel durante la caza o al despostar su carne para ser

consumida, ya que el chimpancé ha sido tradicionalmente una fuente de alimento para el



hombre en ciertas areas del Africa subsahariana (figuras 6 y 7). La exposicion directa a la

sangre o secreciones mucosas de animales pareceria proveer la mas simple explicacion para el

cruzamiento y transmision entre especies del SIV y su posterior evolucion al VIH. #

Figura 6: Nifia camino al mercado en un poblado de la Republica Democratica del Congo; lleva una canasta

con un brazo de mono y una rata gambiana. (Fotografia tomada por Lynn Johnson. National Geographic
Stock, 2005).

Figura 7: Desposte de carne de monos en el Congo, Africa. (Fotografia tomada por
Randy Olson. National Geographic Stock, 2005).



Sin embargo, se han propuesto formas de transmision iatrogénica, siendo la que mayor
evidencia ha planteado la hipotesis postulada por Louis Pascal en 1987 e investigada
posteriormente por el periodista Edward Hooper, que explica la transferencia de los virus del
SIDA desde sus huéspedes naturales al hombre a través de preparaciones para la vacuna
antipoliomielitica oral (OPV) contaminada con SIV. * Pascal postulé que el VIH 1y 2 tienen
su origen en las preparaciones de OPV provenientes de diferentes laboratorios, en particular,
la OPV desarrollada por el grupo dirigido por Hilary Koprowski, que fue administrada
indiscriminadamente a un millon de personas en el Congo Belga, Ruanda y Burundi a fines de
la década de 1950, para la cual se usaron rifiones recolectados de simios provenientes de la
regién cercana a Stanleyville (hoy Kisangani). * ** Segun esta hipétesis, los rifiones
derivados de chimpancés infectados con SIV.,, contaminaron esas preparaciones de OPV.
Hooper ha demostrado que existe una poderosa coincidencia de tiempo y lugar entre la
administracion de OPV y los primeros casos de infeccion por VIH/SIDA. 7 Richard
Middleton también demostr6é que existe una incuestionable coincidencia entre las areas en las
que se llevaron a cabo las campafias de vacunacion con OPV de fines de la década de 1950 y
un aumento de 6 veces en la incidencia de sarcoma de Kaposi en Africa central durante la

década de 1960 (Figura 8). 26,27

SUTIAN

CENTRAL AFRICAN REPUBLIC

VAN Casos reportados de SIDA
 Centros de vacunacion reportados

Figura 8: Relacion entre casos reportados de SIDA y centros de vacunacion
antipolio. Congo Belga, periodo 1957 a 1960. Tomado de Low-Beer *’.
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Cualquiera de las numerosas mutaciones del genoma viral que permitid la transmision
exitosa del virus del chimpancé a los humanos probablemente tuvo lugar intermitentemente a
través de los siglos. Ciertamente, es probable que la transmisién esporadica al hombre haya
estado ocurriendo inadvertidamente a través de décadas y quizas de siglos. **

Si la transferencia natural puede ocurrir con el contacto de sangre o secreciones de
primates infectados y el hombre durante la caceria u otras actividades, la pregunta que
subyace es ;por qué la epidemia de SIDA aparecid en las ultimas décadas del siglo XX? En
este contexto es importante distinguir entre 2 etapas en el advenimiento de la epidemia. El
primer estadio consiste en la transmision del SIV al hombre. Dada la evidencia para
numerosas transferencias entre SIV,, (que origina los 3 grupos de VIH 1) y SIVg, (que
origina los 5 subtipos de VIH 2), impresiona que el cruzamiento y transmision entre especies
ha ocurrido en multiples ocasiones en el pasado. El segundo y ultimo estadio es el
establecimiento de la epidemia por el nuevo virus, que refleja los cambios en la estructura
poblacional y en su comportamiento en Africa durante el siglo XX y tal vez intervenciones

médicas que proveyeron la oportunidad de una rapida diseminacién interhumana del virus. %

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

El VIH es un virus envuelto de 80-100 nm de didmetro y simetria icosaédrica. La
particula viral madura estd recubierta por una bicapa lipidica externa tomada de la célula
huésped y una nucleocépside con un nucleo denso en forma de cono; este nucleo o core
central es elongado, denso y cilindrico y contiene el antigeno de grupo especifico y dos
cadenas idénticas de ARN de polaridad positiva que sirven como molde para la

retrotranscripcion a ADN (Figura 9).
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Figura 9: Virus de la inmunodeficiencia humana.
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Las proteinas regulatorias virales y las enzimas virales codificadas requeridas para una
replicacion efectiva (la transcriptasa inversa, la proteasa y la integrasa) estdn contenidas
dentro de la particula viral.

Como todos los retrovirus, VIH posee tres genes estructurales: gag, pol y env. El gen
de antigeno de grupo (gag) codifica para la sintesis de proteinas p24, pl7, p6, p7, pl y p2,
todas con funciones estructurales; p24 es una proteina del nucleo, al igual que pl7 que
interactia con gp4l. El gen env, referido a la envoltura, codifica la sintesis de las
glicoproteinas de envoltura gp120 y gp41 a partir del precursor gp160. Estas moléculas sirven
como estructuras de fijacion a los receptores de superficie de las células blanco. El gen pol,
que representa a la polimerasa, codifica la sintesis de 3 enzimas: la proteasa, la transcriptasa
inversa (TI) y la integrasa.

La proteasa, que es esencial para el ensamblaje viral, posee la funcion de realizar el
corte proteolitico de gag y pol; si esta enzima es inactivada se producen particulas no
infectivas con proteinas gag no cortada y gag-pol.

La TI es una ADN polimerasa dependiente de ARN; esta enzima es capaz de sintetizar
copias de ADN a partir de moldes de ARN y de ADN y de degradar el ARN viral a partir de
hibridos de ARN-ADN; tiene actividad de polimerasa y ARNasa, necesarias para la
replicacion viral. La TI juega un importante papel en la generacion de la diversidad genética
en los retrovirus; la tasa de errores in vivo se estima en una incorporacion errénea por ciclo de
replicacion; las variantes generadas por la TI generan diversidad en las secuencias que puede
surgir bajo la presion selectiva de las respuestas inmunes o de los fdrmacos antivirales y
puede permitir que los virus varien su tropismo celular.

La integrasa actuia mediando en la union del ADN viral de doble cadena con el
genoma de la célula huésped y a esta integracion del ADN viral se la denomina provirus. El
provirus puede considerarse como un elemento genéticamente estable que permanece para el
resto de la vida en el interior de la célula y, mediante la replicacion celular, para toda la vida
del individuo. '

La membrana viral externa, que incluye proteinas celulares y es rica en colesterol,
contiene 72 proyecciones espiculadas que se hallan ensambladas como trimeros de la proteina
externa de membrana gp120 unida a la porcion transmembrana gp41 (Figura 10).

Cada virion maduro se compone de 2 cadenas de ARN rodeadas por 3 productos de
corte del gen gag: la proteina matriz pl17, la proteina principal de la capside p24 que es la
encargada de formar la cubierta de la cépside y la nucleoproteina p7 que se une estrechamente

con el ARN viral.
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Figura 10: Estructura del virus de la inmunodeficiencia humana.

Al virién se incorporan una serie de otras proteinas virales precisas para las fases
tempranas de la infeccion: la proteasa, la TI, la integrasa, el ARN de transferencia en el
extremo 5’ del ARN (que sirve como cebador para iniciar la sintesis de ADN de cadena con
sentido negativo) y una pequeia proteina llamada proteina viral r (vpr), que contiene una
sefial de localizacion nuclear y se asocia en grandes cantidades a la nucleocépside,
favoreciendo asi la replicacion viral en células primarias. *

El virus codifica al menos otros 6 genes reguladores y/o accesorios: vif, vpu, tat, rev'y
nef. La proteina de la infectividad del virion (vif) actia como un factor promotor de la
infectividad; la proteina viral u (vpu) favorece la liberacion de viriones desde las células; la
proteina trans activadora de la transcripcion (gen fat) activa la transcripcion y produce
supresion inmune; la proteina reguladora de la expresion de las proteinas del virion (gen rev)
regula la expresion estructural de los genes; el factor regulador negativo (gen nef) disminuye
la expresion de receptores CD4 en la superficie de las células infectadas y la proteina x del
virion (vpx), presente sélo en el VIH 2, cuya funcion se halla atn en estudio. '

El ciclo vital del VIH presenta dos fases distintas. Los eventos iniciales tempranos
incluyen la adsorcion y penetracion viral al citoplasma, la transcripcion inversa, la entrada en
el nucleo y la integracion del ADN como provirus. La segunda fase se produce a lo largo del

resto de la vida de la célula infectada, segin las proteinas celulares y virales regulan la

produccion de proteinas virales y de nuevos viriones infectivos. **
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La fusion del VIH a la célula huésped depende de la unidén secuencial de la
glicoproteina viral gpl120 al receptor CD4 (presente en aproximadamente el 60 % de los
linfocitos T, en los precursores de células T de la médula 6sea y el timo, en los monocitos,
eosinofilos, las células dendriticas, los macrofagos y en las células de la microglia del sistema
nervioso central) y a los receptores de quimocinas (CCR5 o CXCR4), pero la maquinaria de
fusion se localiza en gp41. Aunque el evento inicial de la infeccion viral es la union de la
glicoproteina de envoltura viral gp120 a la molécula CD4+ presente en la membrana celular,
el virus requiere de un co-receptor para ingresar al citoplasma. Las cepas macrdofago-tropicas
utilizan el receptor de quimocinas denominado CCRS5 para este proposito (cepas RS).
Aquellas variantes que exhiben tropismo hacia las células T y que utilizan el receptor CXCR4

para su ingreso a las células se denominan cepas X4 (Figura 11).

Cell
mambrana

Figura 11: Receptores y correceptores de quimocinas en la interaccion
entre células blanco y el VIH.

Las células de Langerhans —blanco inicial de la infeccion— expresan el receptor CCRS
pero carecen de receptores CXCR4, lo que explica parcialmente por qué la infeccion por VIH
es preferentemente transmitida por variantes R5. >3

Tras la unién inicial de la gpl120 a las moléculas CD4 de la superficie celular, se
produce un cambio en la configuracion que fomenta la union al correceptor de quimocina
CCRS5 para conseguir entrar en la célula, seleccionando asi las variantes llamadas
anteriormente “no formadoras de sincitios” que tienen tropismo por los macréfagos. Las cepas
sin tropismo hacia los macrofagos —antes denominadas “formadoras de sincitios”™, se

encuentran en las fases tardias de la infeccion, utilizan el receptor CXCR4 para facilitar su

entrada y no se transmiten facilmente de persona a persona (Figura 12). **
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Figura 12: Penetracion del VIH al linfocito TCD4 mediante el uso de receptores y
correceptores.

El evento patogénico central en la infeccion por el VIH es la marcada y progresiva
disminucién en los linfocitos T helper CD4+ (LT CD4+). La pérdida de estas células produce
un grave estado de inmunodeficiencia que deja a las personas susceptibles a una amplia
variedad de infecciones oportunistas. Una vez que la infeccién por el VIH se ha establecido,
induce una respuesta inmune humoral y celular. El rapido recambio de células infectadas y la
emergencia de cepas con elevada patogenicidad, caracterizan la naturaleza progresiva de esta
infeccion viral; su diversidad genética, el tropismo para determinadas células y la habilidad
para replicarse de cara a una enérgica respuesta inmune, son algunos de los mecanismos
virales adaptativos que llevan a una infeccion crénica. '

La extension de la enfermedad causada por el VIH varia desde una leve
inmunodeficiencia a una grave y progresiva inmunosupresion, con infecciones oportunistas,
neoplasias y una variada asociacion de disfunciones del sistema nervioso central (SNC). **

Los factores genéticos juegan un rol importante en la eficiencia de la transmision; se
ha encontrado en personas expuestas al virus no infectadas, un gen CCR5 mutante que
codifica un receptor que es incapaz de unirse al virus, lo que sugiere fuertemente que es
necesaria una proteina CCRS5 funcional para que se produzca la infeccion. El ser
homocigoético para esta mutacion es un poderoso factor protector, pero cuando esta presente
en el estado heterocigotico, no previene la infeccion aunque puede retrasar la progresion de la

enfermedad. '*
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El VIH es transmitido a través del contacto intimo heterosexual u homosexual, a través
de la inyeccion de sangre o sus productos (transfusion, drogadiccion endovenosa, trasplante
de Organos, iatrogénica) y por transmision materno-fetal. > Sin embargo, los estudios
epidemiologicos indican que el VIH no se transmite eficientemente sino que el intercambio de
fluidos biologicos usualmente requiere varias exposiciones. En contraste, otras infecciones de
transmision sexual (ITS) producen contagio luego de una sola exposicion; se infectan el 25 %
de las personas luego de una sola exposicion a Neisseria gonorrhoeae. Se estima la
infectividad del VIH para un solo contacto sexual en el 0,3 %; algunas personas se han
infectado luego de uno o varios contactos sexuales, mientras que otros permanecen sin
infectarse luego de cientos de contactos. **

Las abundantes células inflamatorias en las tlceras genitales, como resultado de las
infecciones venéreas, la ectopia cervical y la infeccion con otras ITS, proveen un reservorio
para la infeccion por VIH e incrementan el riesgo del contagio. La transmision es mas
efectiva de un hombre a una mujer que de una mujer a un hombre, debido al rol receptivo de
ella. Hay muy escasas particulas virales detectables en la saliva, haciendo de la forma oral un
medio de transmision aun no demostrable. *°

Las primeras células diana de la inoculacion intravaginal del virus son las células de
Langerhans y las células T. Multiples variables, incluyendo la via de la exposicion, la dosis
infectante, el contexto inmunologico y las infecciones concomitantes influyen en la
probabilidad de transmision. *°

En las personas que se infectan por contacto sexual, el virus toma como blanco las
células de Langerhans presentes en la ldmina propia del epitelio; estas células migran hacia
tejidos mas profundos donde se fusionan rapidamente con linfocitos, lo que conduce a la
infecciéon de un gran numero de LT CD4+. El virus aparece en los ganglios linfaticos
regionales dentro de las 48 horas de producida la inoculacion intravaginal experimental en
macacos. La llegada del VIH a estos ganglios coincide con un notable incremento en el
nimero de LT CD4+ infectados, lo que conduce a la aparicion de un pico de viremia
plasmatico que en humanos ocurre entre 4 y 11 dias después de la infeccion y alcanza
concentraciones que exceden el millon de particulas virales por mililitro (mL). La elevacion
de la viremia favorece la diseminacion de la infeccion en los d6rganos linfoides y causa la
aparicion de grandes cantidades de virus en las secreciones genitales y la leche materna,
haciendo que esta etapa sea el periodo de mayor contagiosidad. **

Este estadio agudo de la infeccion se manifiesta clinicamente como una enfermedad

transitoria similar a la gripe, denominada “sindrome retroviral agudo” (SRA). La respuesta
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inmune probablemente es la responsable del sindrome agudo mononucledsico que se observa
en la primoinfeccion. El nimero de LT CD4+ circulantes disminuye significativamente, entre
un 20 y un 40 % durante la fase aguda de la infeccion, mientras aumentan los linfocitos T
citotoxicos CD8+ (LT CD8+), lo que provoca la inversion del cociente entre células CD4+ y
CDS8+. Esta fase se ve seguida de una marcada reduccion de la viremia para llegar a un nivel
de equilibrio, probablemente debido a la vigorosa respuesta celular antiviral. Las pruebas
diagnosticas basadas en la deteccion de anticuerpos contra el VIH arrojan resultados
negativos en este periodo y s6lo comienzan a positivizarse a partir de los 21 dias posteriores a
la infeccion; este intervalo entre el inicio de la viremia y la aparicion de anticuerpos

- - 35
detectables se conoce como “ventana inmunologica”.

El VIH cruza la barrera hematoencefalica en etapas tempranas de la enfermedad; més
del 50 % de las personas infectadas desarrollan enfermedades neuroldgicas en el curso de la
infeccion. La enfermedad puede ser causada de forma directa por la infeccion del SNC o de
forma secundaria por infecciones o tumores relacionados con la inmunodeficiencia. La
enfermedad neuroldgica primaria puede producirse en cualquier momento en el curso de la
infeccidn y en cualquier localizacion del sistema nervioso central (SNC); el complejo SIDA-
demencia (CSD), la neuropatia y mielopatia vacuolar y la neuropatia periférica son las formas
de presentacion mas frecuentes. La neuropatia periférica y la disfuncidon cognitiva asociada al
VIH constituyen las principales alteraciones neurologicas de la infeccion por VIH/SIDA. El
examen de los tejidos cerebrales y de la médula espinal muestra niveles elevados de ARN del
VIH y expresion de proteinas virales en células de la microglia y macrofagos en el 90 % de
los pacientes sintomaticos; también se ha demostrado la presencia del virus en los ganglios
de las raices dorsales y en los nervios periféricos. El dafio observado en el CSD no es
especifico de un tipo celular sino generalizado, afectando a todas las células de una
determinada zona del cerebro, encontrandose las lesiones ampliamente distribuidas. Asi, la
patologia no se limita so6lo a las células infectadas. Agrupaciones de células microgliales
infectadas por el VIH forman nédulos y sincitios multinucleares caracteristicos, con pérdida
de tejidos circundantes, lo que da lugar a lesiones espongiformes. *°

A la fase aguda asociada con la seroconversion le sigue una larga fase asintomatica
que se prolonga durante afios, denominada “fase de latencia clinica”; sin embargo, el virus
continua replicando activamente en los organos linfoides, por lo que no existe ninguna
latencia verdadera en términos microbiologicos. Durante este periodo asintomdtico se

producen grandes cantidades de virus en el interior de los ganglios linfaticos foliculares; el
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mayor deterioro de la funcion inmunolodgica ocurre durante este periodo, con la disminucion
progresiva en el nimero de LT CD4+ circulantes, que se infectan en gran nimero al atravesar
la red de células dendriticas foliculares. *°

A lo largo de los afios y a medida que la carga viral aumenta progresivamente se
acumulan cantidades significativas de VIH en los centros germinales del ganglio linfatico, en
células CD4+ infectadas y en células dendriticas foliculares. La presencia de virus en el
interior del ganglio induce la produccién de citoquinas como el factor de necrosis tumoral o e
interleuquina 6; ambas citoquinas son potentes estimuladoras de la replicacion viral, lo que
conduce a un circulo vicioso en el interior de los ganglios linfaticos cuya resultante final es un
importante incremento en la replicacion viral. *°

La arquitectura ganglionar refleja una atrofia progresiva de los centros germinales,
cuya severidad muestra una perfecta correlacion con la profundidad de la inmunodeficiencia.
Las células CD4+ infectadas por el VIH pueden sufrir el efecto citopatico directo del virus
cuando grandes cantidades de particulas virales abandonan la célula causando su lisis o
cuando las proteinas y los acidos nucleicos virales se acumulan en el citoplasma interfiriendo
con la maquinaria celular. Los efectos indirectos de la infeccion causan defectos en la
proliferaciéon y diferenciacion de las células T, desregulacion o hipo-secrecion de
interleuquina 2 y otras citoquinas, disminucion de la expresion del receptor de interleuquina 2
y defectos en las células progenitoras de la serie leucocitaria. Los linfocitos infectados por el
VIH podrian fusionarse con las células cercanas aunque ¢éstas no estén infectadas, formando
células gigantes multinucleadas o sincitios celulares. La formacion de sincitio se ha asociado
in vitro con la destruccion de células no infectadas. Algunas cepas del VIH poseen mayor
capacidad que otras para inducir la formacion de sincitio celulares y la capacidad para inducir
sincitio de una cepa viral en particular se correlaciona con la velocidad con que cursa la
progresion hacia SIDA. %37

La infeccion aguda de las células T por el VIH induce apoptosis in vitro y se ha
demostrado que las células T de individuos infectados por el VIH presentan apoptosis en
mayor proporcion que las células T de sujetos normales, particularmente después de la
activacion celular. La unidon simultanea de una molécula gp120 a dos moléculas CD4+ es
suficiente para desencadenar apoptosis si la célula recibe luego una senal de presentacion del
antigeno. Curiosamente, mientras estas células desaparecen progresivamente de la sangre,
ellas no disminuyen en ganglios linfaticos. Por el contrario, el nimero total frecuentemente
aumenta en estos ganglios y solo tardiamente las células CD4+ comienzan a desaparecer de

los ganglios linfaticos. De hecho, este aumento en la masa total de linfocitos CD4+ podria
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contribuir al desarrollo de la linfadenopatia habitualmente presente en las personas infectadas
por el VIH.

La acumulacion progresiva de virus en el ganglio linfatico finalmente provoca el
colapso de la red de células dendriticas foliculares. La destruccion completa de la arquitectura
del ganglio linfatico puede impedir el desarrollo de respuesta inmune no s6lo contra el VIH
sino contra muchos otros patogenos, incluyendo gérmenes oportunistas. La desorganizacion
final de los foliculos linfoides preanuncia la inminente aparicién de enfermedades marcadoras
de SIDA.

Durante una respuesta inmune normal, numerosos componentes inmunoldgicos se
movilizan: los LT CD4+ proliferan rapidamente e incrementan su secrecion de citoquinas,
preparando a otras c€lulas para que desarrollen sus funciones especificas y proliferen a su vez;
cuando el estimulo inmunolégico desaparece, el sistema inmune regresa a un estado de
relativa quiescencia. Durante la infeccion por VIH, el sistema inmune puede permanecer
cronicamente activado, con numerosas consecuencias negativas: la replicacion viral ocurre
mucho mas eficientemente en LT CD4+ activados. La activacion inmunoldgica crénica
también es un estimulo para la apoptosis y una produccién exagerada de citoquinas puede
incrementar la replicacion viral. Las infecciones causadas por otros patdogenos contribuyen a
la progresion al SIDA por medio de los efectos acumulativos de numerosas rondas de

activacion inmune y aumento de la replicacién viral. *% %’

Historia natural de la infeccion

Como se ha mencionado, la consecuencia de la infeccion por el VIH es una
enfermedad cronica e irreversible, cuyo curso se caracteriza por un deterioro progresivo de la
inmunidad mediada por células. El SIDA constituye el estadio mas avanzado de esta
enfermedad, en el que el huésped infectado no puede controlar ni los organismos oportunistas
ni los procesos cancerigenos que en las personas inmunocompetentes no suelen causar
enfermedad alguna. La historia natural de la infeccion por el VIH, en ausencia del tratamiento
antiretroviral y desde el momento de la primoinfeccion hasta la muerte, cursa en un periodo
promedio de 10 afios (Figura 13).”

Se ha explicado que el evento clinico inicial de la infeccion es el SRA, que se produce
en las primeras semanas de la infeccién viral, dando un cuadro clinico similar a la
mononucleosis, caracterizado por fiebre, malestar general, mialgias, adenopatias, faringitis no
exudativa, trombocitopenia con leucopenia, diarrea, cefalea y un exantema maculo-papular

roseoliforme o urticariforme que predomina en el tronco. En estos pacientes se puede
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observar una amplia variedad de enfermedades oportunistas, debido a la estrepitosa caida en
el recuento de LT CD4+ que acompafia al SRA, junto con una elevada concentracién
plasmatica del ARN VIH. La recuperacion clinica se produce en 10 a 15 dias y se acompafia
de la reduccion abrupta de la viremia plasmatica y el desarrollo de anticuerpos (Ac) que dan
lugar a la seroconversion —que se produce entre los 22 a 27 dias de la infeccion— y el
desarrollo de la respuesta inmune contra el VIH. El recuento de LT CD4+ declina
gradualmente a través de los afos, con un descenso acelerado alrededor de 1,5 a 2 afios antes
de que se realice el diagnodstico de SIDA. La pendiente de este descenso estd directamente
relacionada con el aumento de la carga viral plasmatica. Con la persistencia de la infeccion,
los niveles de ARN viral comienzan gradualmente a aumentar, acompafidndose de una
reduccion rapida de las cifras de LT CD4+; a medida que el recuento de LT CD4+ disminuye,
el riesgo de infecciones oportunistas, neoplasias, emaciacion, complicaciones neuroldgicas y
muerte aumenta en forma sustancial (Figura 13). 38

La progresion de la enfermedad por VIH presenta una gran variabilidad, desde los
pacientes que progresan de infeccion a SIDA en menos de 5 afios hasta los que permanecen
asintomaticos, sin tratamiento o sin evidencia del declinar inmunolégico durante muchos afios
y que se denominan “no progresores a largo plazo”. Sin tratamiento, la media de
supervivencia tras el diagnostico de SIDA definido clinicamente es de 18 meses; los enfermos
diagnosticados con una infeccién oportunista son los que presentan una mayor mortalidad. *

El uso del tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA) determin6 un cambio
radical en la historia natural de la infeccion por VIH. El tratamiento combinado con varias
drogas produjo la mejoria del prondstico en comparaciéon con el uso de monoterapia,
demostrando el efecto beneficioso del TARGA en la progresion clinica, virologica e
inmunolégica de la enfermedad. Al mejorar la supervivencia, las enfermedades cronicas son
la causa mas frecuente del fallecimiento en las personas con SIDA. *°

La linfadenopatia generalizada persistente suele comenzar con el SRA y su
patogénesis se relaciona con la rapida infeccion de LT CD4+ en los ganglios linfaticos por el
VIH tras la infeccion inicial; se define como la presencia de linfadenopatia en 2 o mas
localizaciones extrainguinales durante un tiempo minimo de 3 a 6 meses sin otra causa
etiolodgica y se caracteriza por la hiperplasia folicular sin patdogenos especificos. La progresion
de la infeccion por el VIH hacia la enfermedad avanzada se acompaiia de involucion de las
adenopatias junto con la degeneracion de los centros germinales foliculares y la desaparicion

de la hiperplasia.'
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HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION POR VIH
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Figura 13: Historia natural de la infeccion por VIH y su progresion a SIDA.

A la fase aguda asociada con la seroconversion le sigue una larga fase asintomatica
que se prolonga durante afios, denominada “latencia clinica” en la que, como se explico
precedentemente, grandes cantidades de virus son producidos en el interior de los ganglios
linfaticos donde permanecen atrapados en las células dendriticas foliculares. Es en este
periodo, de duraciéon variable, donde ocurre el deterioro progresivo de la funcion
inmunolégica, debido a que en la medida que la carga viral aumenta progresivamente en el
plasma, significativas cantidades del VIH se acumulan en los centros germinales del ganglio
linfatico, en los LT CD4+ y en las células dendriticas foliculares lo que llevard a la
destruccion de la arquitectura ganglionar normal y al desarrollo de la atrofia ganglionar y la
consecuente progresion en la inmunodeficiencia. Este periodo tiene gran importancia desde el
punto de vista clinico y epidemioldgico, porque al estar la persona infectada libre de sintomas
no se suele realizar el diagndstico y por lo tanto se incrementa el riesgo de contagio de las

parejas sexuales y de los hijos de las mujeres infectadas.
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Si bien la infeccion por VIH suele ser completamente asintomatica, algunos enfermos
presentan sintomas sistémicos inespecificos en los meses o afios siguientes a la
primoinfeccion, siendo los mas frecuentemente relatados la fatiga, la fiebre de bajo grado,
sudores nocturnos, diarrea intermitente y la pérdida de peso.

De las personas infectadas, un 10 % permaneceréd asintomatico, con recuentos de LT
CD4+ estables, funcion inmune intacta y muy baja tasa de replicacion viral por un periodo
mayor de 12 a 15 afos, a los que se los denomina “progresores lentos”. El 90 % restante
evolucionara segiin los patrones esperables de la enfermedad. *°

En los pacientes con enfermedad avanzada por VIH o SIDA, con cargas virales
elevadas y deplecion grave de la LT CD4+, la enfermedad sistémica (fatiga, pérdida ponderal
mayor al 10 % del peso corporal, malestar general, leucoplasia vellosa, candidiasis oral y
fiebre) suele anunciar el inicio de las infecciones oportunistas y neoplasias. *°

La enfermedad avanzada y el SIDA se caracterizan por la presencia de un recuento de
LT CD4 + <200/mm’, que generalmente coincide con una intensa actividad replicativa viral,
con la presencia de infecciones oportunistas y neoplasias, trastornos neuroldgicos y, en
numerosos casos, por un importante deterioro del estado general de la persona. Multiples
infecciones por virus, bacterias, hongos, protozoos, helmintos y artropodos, asi como distintas
clases de neoplasias han sido reportadas. * 3¢ 34142

Entre las infecciones y neoplasias que definen al SIDA podemos mencionar a la
candidiasis esofagica, neumonia por Prneumocystis jiroveci, neumonia bacteriana recurrente,
cancer cervical invasivo, micosis profundas, sindrome de desgaste asociado al VIH,
tuberculosis, sarcoma de Kaposi, demencia asociada al SIDA, toxoplasmosis cerebral,
criptococosis meningea, criptosporidiosis intestinal y otras. Las enfermedades indicadoras de
SIDA segun la clasificacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) revisada en 1997 se enumeran en la tabla 1. *!

La estadificacion de la enfermedad segin las categorias clinicas y el recuento de
células CD4+ se muestran en la tabla 2. **

A pesar de que las causas de las diferentes manifestaciones clinicas asociadas a la
infeccion por el VIH no son ain completamente comprendidas, se relacionan con la
prevalencia de patdégenos oportunistas en el medio ambiente y con el comportamiento y las

. . . 36
condiciones ambientales que exponen a las personas a esos patdogenos.
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Tabla 1: Enfermedades indicadoras de caso de SIDA. CDC, 1997.

Céncer cervical invasivo

Candidiasis esofagica, traqueal, bronquial o pulmonar

Coccidioidomicosis extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis diarrea de mas de 1 mes de evolucion

Demencia asociada al VIH

Estrongiloidiosis extraintestinal

Herpes simplex con tulceras mucocutaneas de mas de 1 mes de evolucion o bronquitis,
neumonitis o esofagitis

Histoplasmosis extrapulmonar

Infeccion por Citomegalovirus de cualquier 6rgano excepto higado, bazo, ganglio linfatico u ojo
Infeccion por Mycobacterium avium-intracellulare o M. kansasii diseminada o extrapulmonar
Isosporosis con diarrea de mas de 1 mes de evolucion

Linfoma de Burkitt, inmunoblastico, primario de SNC

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Nocardiosis

Neumonia bacteriana recurrente (> 2 episodios en 12 meses)

Neumonia por Pneumocystis jiroveci

Sarcoma de Kaposi en paciente < 60 afos (o > 60 afios con serologia positiva para VIH)
Sepsis recurrente por especies de Salmonella no tifica

Sindrome consuntivo asociado al VIH

Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

Toxoplasmosis cerebral o de drganos internos

Tabla 2: Estadificacion de caso de SIDA para adolescentes y adultos segin
categoria clinica y linfocitos T CD4+. CDC, 1993.

Categorias clinicas
A B C
Categorias segun ) ) ) ) o
recuento de LT Asintomatico o LGP Sintomatico Condicion
CD4 o infeccion aguda por (nmoAoC) indicadora
VIH de SIDA
1. > 500/mm’ Al B1 C1
2.200 - 499/mm’ A2 B2 C2
3. <200/mm’ A3 B3 C3

Todos los pacientes en las categorias A3, B3 y C1-3 presentan SIDA.

La tuberculosis (TB) es probablemente la mas grave y frecuente infeccion oportunista

en personas infectadas con VIH en Africa, América Latina y Asia. La neumonia por

Pneumocystis jiroveci es la infeccion oportunista mas comun reportada en los Estados Unidos

y Europa, mientras que es mucho menos frecuente en Africa. Similarmente, las infecciones

por micobacterias no TB, principalmente Mycobacterium avium complex, que es comin en

personas con SIDA en los paises desarrollados, no ha sido reconocida como un problema
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sustancial en Africa. Las infecciones fungicas como la criptococosis meningea y la
candidiosis esofagica presentan una gran prevalencia en Latinoamérica y el Sudeste asidtico.
Debido a la falta de métodos de diagnostico en la mayoria de los paises subdesarrollados,
ciertos sindromes son reportados con elevada frecuencia, como sindrome consuntivo, diarrea
cronica, fiebre cronica, usualmente sin diagnostico especifico. En estos paises el progreso de
la infeccion a SIDA se debe a la realizacion de un diagnoéstico tardio, a las infecciones

oportunistas prevalentes como la TB vy la falta de acceso al TARGA vy a la atencién médica. **

El inicio de 1a epidemia de SIDA

Asi como ocurre en diferentes enfermedades infecciosas, la transmision no se
transforma en epidemia a menos que se presenten ciertas condiciones. Casos intermitentes de
infeccién por VIH en una aldea de Africa pudieron haberse transmitido de una persona
infectada a su pareja sexual y probablemente haya resultado en la muerte de ambos,
finalizando asi la diseminacién de la infecciéon. S6lo cuando las condiciones sociales y
demograficas permitieron la rapida diseminacion del virus entre las personas emergid la
epidemia actual. Esas condiciones incluyeron la migracion masiva de personas desde areas
rurales a urbanas, la separacion de familias debido a la migracion en busqueda de
oportunidades laborales con las consiguientes practicas de promiscuidad entre trabajadores
sexuales y la contaminacion de los bancos de sangre. **

La combinacion de la rareza de la infeccion, quizds confinada inicialmente a
individuos de 4reas rurales de Africa, sumada a la falta de atencion médica en esas regiones,
pudieron haber permitido que enfermedades y muertes esporadicas pasen desapercibidas. Mas
aun, el hecho es que el SIDA en el Congo fue inadvertido por aproximadamente 20 afos
(desde principios de la década de 1960 hasta 1983), aun cuando la prevalencia de casos
aumentaba. También en los Estados Unidos y Europa, donde los casos de SIDA se remontan
al menos a 1974, la enfermedad no fue reconocida hasta 1981, *+%

Los primeros casos de infeccion por VIH 1 grupo M fueron documentados en Congo-
Kinshasa (Zaire), Ruanda y Burundi. La diseminacion desde Congo-Kinshasa a los paises
vecinos —Congo-Brazzaville, Republica Centro Africana, Uganda y Zambia— comienza en
1958 a 1959, cuando miles de refugiados de Kinshasa llegaron a Brazzaville durante los
enfrentamientos ocurridos antes de la independencia. E1 VIH lleg6 en el ferry y en las decenas
de botes pesqueros que a diario cruzaban el rio Congo a Brazzaville y a otras ciudades a lo
largo de los 2700 km de este rio, que actud como la principal ruta de transporte. *° La llegada

de la infeccion a Tanzania y Uganda se produjo luego de la guerra de liberacion de 1971 a
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1981; choferes de camiones y trabajadores “golondrina” de las minas llevaron la infeccién
desde Tanzania a Zambia y Africa del sur. Estas fueron las semillas de la epidemia en Africa.
La diseminacion del SIDA desde el Congo a Haiti se ha explicado por los cientos de haitianos
que participaron en los programas de educacion de la UNESCO en el Congo entre 1960 y
1975; todos ellos eran solteros y regresaban regularmente en las vacaciones a Haiti. De Haiti
el SIDA se diseminé a través de trabajadores que migraban al Caribe en busca de empleo. Los
turistas homosexuales importaron el SIDA desde Puerto Principe a los Estados Unidos. *° La
introduccion de la epidemia en los paises desarrollados comenzéd luego de la “revolucion
gay”, que se originé en la ciudad de Nueva York en el afio 1969. *’ El establecimiento
demografico de las practicas homosexuales de riesgo se concentraron principalmente en las
ciudades de Nueva York, San Francisco y Los Angeles entre los afios 1970 y 1980, donde
desafortunadamente, esta poblacion de adultos predominantemente jovenes, constituyd un
blanco perfecto para una epidemia de una enfermedad de transmision sexual. Patrones
similares pronto se observaron en Canadd, Australia y Europa occidental. 48-30

La epidemia de SIDA se inicia oficialmente en los Estados Unidos, el dia 5 de junio de
1981, con el reporte en la publicacion Morbidity and Mortality Weekly Report del CDC, de 5
casos de neumonia por Pneumocystis jiroveci en hombres jovenes homosexuales asistidos en
el Centro Médico de la Universidad de California. °>' Sin embargo, en poco tiempo se hizo
aparente que estos primeros casos no habian sido los primeros; ya en 1979 otros médicos de la
costa este y oeste de ese pais habian reportado enfermedades no diagnosticadas en ese
entonces, que eran compatibles con casos de SIDA. Y estudios en receptores europeos de
factor VIII importado de Estados Unidos demostraron que el VIH ya estaba presente en

donantes de plasma en 1977. ¥

Situacion actual de la epidemia del SIDA

La pandemia de infeccion por VIH/SIDA refleja la coexistencia de varias
subepidemias en distintas regiones y poblaciones. Muchos factores epidemiolédgicos,
sociodemograficos, de comportamiento y bioldgicos contribuyen a las diferentes vias de
diseminacion del VIH. La caracteristica de cada subepidemia esta determinada por el grado en
que las personas estan expuestas al VIH por uno o més de los 3 modelos primarios de
transmision sexual (vaginal, anal y oral), parenteral (por inyeccion, transfusion o trasplante) y
de madre a hijo. La vasta mayoria de las infecciones por VIH en el mundo son por
transmision heterosexual, con un riesgo de transmision del 0,1 al 3 %, segln el tipo de

exposicion receptiva. Muchos factores influencian el riesgo de transmision sexual, incluyendo
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practicas sexuales especificas, la presencia de otras ITS y el estadio de la infeccion del
compaifiero sexual. En algunos paises del Africa subsahariana, Caribe y Latinoamérica, la
infeccion se ha transmitido principalmente por via heterosexual y las mas elevadas tasas de
infeccion se reportaron en trabajadoras sexuales, sus contactos masculinos y adultos jovenes
de areas urbanas, predominando el subtipo B. %2

La transmision del VIH 1 de madre a hijo ocurre durante la gestacion, el parto o el
amamantamiento; el riesgo de transmision vertical puede llegar a ser hasta del 29 %. La
transmision del VIH 2 es mucho menos eficiente, cercana al 1 %. 2

En contraste a la gran dispersion del VIH 1 y de sus varios subtipos, la distribucion de
la infecciéon por VIH 2 permanece geograficamente limitada al Africa occidental, con una
tendencia al descenso en su incidencia. Los casos de personas infectadas con VIH 2
reportados en otras partes del mundo provienen de los paises de Africa occidental o han
tenido parejas sexuales procedentes de ese lugar. Los estudios seroldgicos retrospectivos
indican que los primeros casos de infeccion por VIH 2 se han producido en la década de 1960.
52,53

En un tiempo relativamente corto, la epidemia se desarrolld rapidamente y de forma
diferente en las distintas regiones del mundo. El estadio emergente de la epidemia se
caracterizo por una limitada deteccion de infecciones que aumentd rapida y silenciosamente
en unos pocos afios, en grupos con conductas de riesgo, particularmente en asentamientos
urbanos, antes que el impacto clinico de la enfermedad avanzada haya sido reconocido. La
prevalencia de la infeccion por VIH en esta etapa fue elevada en trabajadores sexuales,
personas con ITS y usuarios de drogas inyectables (UDI;). Luego, comenz6 a diseminarse
gradualmente a personas en bajo riesgo y la poblacion rural. Posteriormente la epidemia se
estabiliz6 y desarroll6 caracteristicas endémicas, donde la enfermedad clinica fue reconocible
y donde el nimero de nuevas infecciones se ha aproximado al nimero de personas infectadas
que han muerto. Este eventual “equilibrio” en la prevalencia de la infecciébn varia
enormemente en distintas poblaciones, presumiblemente debido a la variabilidad demografica,
biologica, de comportamientos y a factores de intervencion. *-*°

En general, en los paises industrializados de América del Norte, Europa y costa del
Pacifico, la epidemia se encuentra en un aparente estado de estabilidad, a pesar de que algunas
subepidemias estdn ocurriendo en pequefios sub grupos dentro de los paises. La epidemia
emergente en algunas regiones de Asia se halla en una fase dinamica, debido al elevado

naumero de habitantes, aunque su tasa de prevalencia es menor que en otras areas. *
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Africa ha sido la region més severamente afectada por la epidemia de VIH/SIDA; esta
elevada prevalencia, la amplia distribucion de subtipos de VIH 1 y 2 y la variacidon genética
de subtipos sugieren que el VIH ha permanecido en este continente desde hace un largo
tiempo, en comparacion con otras regiones. En Africa predomina la transmision heterosexual
y la prevalencia oscila entre el 5 y el 35 % en algunas regiones del este y del sur. La
seroprevalencia de la infeccion por VIH 2 en la poblacion urbana de paises del Africa
occidental es del 1 %, manteniéndose estable a lo largo del tiempo. La seroprevalencia de
infeccion dual por VIH 1 y 2 es mayor, siendo del 10 % en Guinea Bissau, Gambia, Costa de

Marfil, Mali, Burkina Faso y Angola (Figura 14). 2
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Figura 14: Prevalencia estimada del VIH en adultos en todo el mundo y en Africa subsahariana,
1990-2007.

En los ultimos afios se han producido prometedores avances en las iniciativas
mundiales para abordar la epidemia de SIDA, incluido un mayor acceso a los programas de
tratamiento y prevencion. Sin embargo, el niimero de personas que viven con VIH sigue
aumentando, asi como el de defunciones causadas por SIDA. Si bien la prevalencia porcentual
se ha estabilizado, la continuidad (aunque a un menor ritmo) de las nuevas infecciones
contribuye a que el nimero estimado de personas que viven con VIH a diciembre de 2007,
33,2 millones [30,6 — 36,1 millones], sea mas elevado que nunca (Figuras 15 y 16). Esa cifra
incluye los 2,5 millones [2,2 — 2,6 millones] de nifios menores de 15 afos infectados. En
muchas regiones del mundo, las nuevas infecciones por VIH se concentran entre los jovenes

de 15 a 24 afios de edad. >
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Africa subsahariana continta siendo la region mas afectada por la pandemia del SIDA,
con 22,5 millones de personas viviendo con VIH y una tasa de incidencia del 5,0 %. Mas de
dos tercios (68 %) de la poblacion adulta y aproximadamente el 90% de los nifios infectados
por el VIH viven en esta region, donde se produjeron el 76% de las defunciones mundiales
por SIDA en el afio 2007.

A diferencia de otras regiones, la mayoria de las personas que viven con VIH en
Africa subsahariana (61%) son mujeres; por cada 10 varones adultos infectados hay 14
mujeres adultas infectadas por el virus, aunque a nivel mundial y en cada una de las regiones
hay actualmente un aumento en la proporcion de mujeres mayores de 15 afios VIH postivas.

Sudafrica es el pais que registra el mayor nimero de infecciones por el VIH de todo el
mundo, con una prevalencia de la infecciéon en embarazadas del 29% en el afio 2006. La
mayor prevalencia alcanzada en la poblacion adulta super6 el 15% en ocho paises: Botswana,
Lesotho, Mozambique, Namibia, Sudafrica, Swazilandia, Zambia y Zimbabwe. 2 Segun
estimaciones de las Naciones Unidas, para el afio 2010 — 2015 la expectativa de vida en los 9

paises africanos que presentan la mayor prevalencia de infeccidon caerd a un promedio de 16

afios. 2
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Figura 15: Estimacion mundial del nimero personas que viven con VIH. Periodo 1990 - 2007.*
*Fuente: AIDS epidemic update, december 2007 - UNAIDS /WHO.
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Figura 16: Estimacion mundial del nimero de personas con infeccion por VIH por region. Periodo
1990 - 2007.*
*Fuente: AIDS epidemic update, december 2007 - UNAIDS /WHO

Pese a las recientes mejoras registradas en algunos paises, la vigilancia epidemiologica
en Africa del norte y Medio oriente sigue siendo limitada y los niimeros notificados de casos
de VIH en la region siguen siendo pequefios. La mayoria de las infecciones se producen en
varones y en zonas urbanas, a excepcion de Sudan, el pais donde se registra la prevalencia
mas elevada de la region y donde las relaciones heterosexuales peligrosas son el factor de
riesgo mas importante para la infeccion. Si bien las relaciones sexuales remuneradas sin
proteccion constituyen un factor clave en la epidemia del VIH en toda la region, la exposicion
a equipos de inyeccion de drogas contaminados es la principal via de transmision del VIH en
Afganistan, la Republica Islamica de Iran, la Jamahiriya Arabe Libia, Tanez, y contribuye a

las epidemias de Argelia, Marruecos y la Republica Arabe Siria. >

El incremento mas preocupante de la epidemia se registré en Europa oriental y Asia
central, principalmente en la Federacion Rusa (el pais con la epidemia mdas extendida de
Europa) y Ucrania, aunque también en Azerbaiyan, Georgia y Kazajstan; Uzbekistan en este
momento padece la mayor epidemia de Asia central. De los nuevos casos de infeccion por
VIH notificados en 2006 en Europa oriental y Asia central para los cuales habia informacion
sobre la via de transmision, casi dos tercios (62 %) eran atribuibles al consumo de drogas
inyectables y més de un tercio (37 %), a las relaciones heterosexuales sin proteccion.

En Asia, la mayor prevalencia de VIH se manifiesta en Asia sudoriental, donde se

observa una amplia variacion en las tendencias epidémicas entre los diferentes paises.
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Mientras que en Camboya, Myanmar, India y Tailandia la epidemia muestra un descenso en
la prevalencia, con cifras menores al 1,5 %, en Indonesia, Vietnam y Pakistan la prevalencia
ha aumentado. Los factores de riesgo principales asociados con la infeccion por el VIH son el
uso de material contaminado para la inyeccion de drogas y las relaciones sexuales sin
proteccion con parejas no habituales o profesionales del género.

En Europa Central, Occidental, Central y América del Norte, el nimero total de
personas que viven con el VIH esta en aumento. Este incremento se debe principalmente a los
efectos de la prolongacion de la vida por la terapia antiretroviral y a un aumento en el nimero
de nuevos diagnosticos de VIH en Europa Occidental a partir de 2002, combinado con un
nimero relativamente estable de nuevas infecciones por el VIH cada afio en América del
Norte. En conjunto, aproximadamente 2,1 millones [1,1 millones — 3,0 millones] de personas
en América del Norte, Europa Occidental y Central vivian con el VIH en 2007. En un
contexto de acceso generalizado al tratamiento antiretroviral, se han producido
comparativamente pocas defunciones a causa del SIDA, 32.000 [20.000 — 84.000] en 2007. >

En Oceania la principal forma de transmision de la infeccion son las practicas sexuales
sin proteccion entre varones, aunque el numero de personas que se infectan a través de las
relaciones heterosexuales estd en aumento, principalmente en Papua Nueva Guinea, donde la

epidemia afin se encuentra en expansion. >

En América Latina y el Caribe las epidemias continiian generalmente estables, aunque
se siguen registrando brotes del virus entre los usuarios de drogas intravenosas (UDI;) y los
varones que tienen relaciones sexuales con hombres en la mayor parte de los paises de
América del Sur y principalmente en el Caribe, donde las relaciones sexuales entre varones
representan uno de cada 10 casos notificados. La prevalencia del VIH en adultos en el Caribe
se estimo en un 1,0 % [0,9 % — 1,2 %] en 2007. La prevalencia en esta region es mas elevada
en la Republica Dominicana y en Haiti, que en conjunto dan cuenta de casi tres cuartos de las
230.000 [210.000 — 270.000] personas que viven con el VIH en el Caribe, aunque la
prevalencia también es elevada en Jamaica, Bahamas y Trinidad-Tobago (2,0 % a 4,0 %).
Cuba tiene la menor prevalencia, por debajo del 0,1 %. El modo principal de transmision del
VIH en esta region es la via sexual; las relaciones sexuales sin proteccion entre profesionales
del género y clientes constituyen un factor significativo en la transmisiéon del VIH. * Las
epidemias esencialmente heterosexuales del Caribe ocurren en el contexto de flagrantes
desigualdades de género y estan impulsadas por una prospera industria del género, que sirve a

clientes tanto locales como extranjeros. >4
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En América Latina la transmision del VIH se estd produciendo en el contexto de
factores comunes a la mayoria de los paises latinoamericanos: pobreza y migracion
generalizada, informacion insuficiente acerca de las tendencias de la epidemia fuera de las
grandes zonas urbanas y homofobia. Concretamente, en muchas de las epidemias de América
Latina, el papel de las relaciones sexuales sin proteccion entre varones tiende a negarse e
ignorarse en las estrategias para afrontar el VIH, sobre todo en América Central y la region
andina de Sudamérica. > La transmisién del VIH en esta region sigue produciéndose en
poblaciones de mayor riesgo de exposicion, principalmente mujeres y hombres trabajadores
sexuales y hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. El nimero estimado de
nuevas infecciones por el VIH en América Latina en 2007 fue 100.000 [47.000 — 220.000], lo
que eleva a 1,6 millones [1,4 millones — 1,9 millones] el nimero total de personas que viven
con el VIH en esta region; las 2/3 partes de estas personas viven en los 4 paises mas grandes:
Argentina, Brasil, Colombia y México. * Sin embargo, la prevalencia estimada del VIH es
maxima en los paises mas pequefios de América Central (1 % a 2,5 %), principalmente en El
Salvador, Guatemala, Panamd, Honduras y Belice. 36 Segin las estimaciones,
aproximadamente 58.000 [49.000 — 91.000] personas fallecieron a causa del SIDA durante
2007. Las relaciones sexuales sin proteccion entre varones representaron hasta el 25 % - 35 %
de los casos de SIDA comunicados en Argentina, Bolivia, Brasil, Guatemala y Peru. % En
América del Sur, las relaciones sexuales sin proteccidon entre varones constituyen un factor
importante en las epidemias de Bolivia, Chile, Ecuador y Peru, asi como en varios paises de
América Central, entre ellos, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y
Panama. > Al mismo tiempo, los niveles de infeccion por VIH varian ampliamente entre las
profesionales sexuales femeninas; la prevalencia de la infeccion es muy baja en Venezuela y
Chile pero se han registrado tasas de prevalencia entre el 2,8 % y el 6,3 % en algunas

ciudades de Argentina y Brasil. "

La epidemia de SIDA en Argentina ha evolucionado en forma disimil desde que se
registro el primer caso en el afio 1982; hasta el 31 de diciembre de 2007 se ha notificado un
total de 67.245 personas con infeccion por VIH y de ellas, 35.572 han desarrollado en algin
momento una enfermedad marcadora de SIDA. ® La tasa de incidencia para el afio 2007 de
infeccion por VIH es de 8,7 por 100.000 habitantes, mientras que la tasa de incidencia de
casos de SIDA por 100.000 habitantes es de 2,8; si las comparamos con las tasas notificadas
en afos anteriores, observamos una caida en ambas tasas, atribuida probablemente a un

retraso en la notificacion. La tasa de incidencia de SIDA alcanzo6 un pico en el afio 1997 (9,1
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por 100.000 habitantes), cuando se produjo un cambio en la definicion de caso de SIDA y se
incorporan 3 nuevas enfermedades marcadoras: TB pulmonar, neumonia bacteriana recurrente
y cancer de cuello uterino invasivo, causantes del 30 % de los casos de SIDA diagnosticados
en ese afio. *"*®' En los afios siguientes se observa una disminucién en forma constante de la
notificacion de casos de SIDA, que coincide con la aplicacion del TARGA a partir de 1997,
influyendo directamente para el descenso de la tasa de incidencia de diagndstico de enfermo
de SIDA, que disminuy6 hasta estabilizarse alrededor de 5 casos de SIDA por 100.000
habitantes. °"* ®* La tasa de infeccion por VIH en el Gran Buenos Aires es 10,3 por 100.000
habitantes para el afio 2007.

A lo largo del tiempo, se han producido cambios en el patron de distribucion
geografica de las personas infectadas; las tasas mas elevadas de notificaciones de VIH/SIDA
para el afio 2007 correspondieron a: Ciudad de Buenos Aires (31,7 por 100.000), Tierra del
Fuego (20,3 por 100.000), Buenos Aires (18,8 por 100.000), Chubut (18,2 por 100.000) y
Neuquén (13,0 por 100.000) (Figura 17).
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Figura 17: Tasa de notificacion de personas con infeccion por VIH/SIDA por 100.000 habitantes
por provincia. Afio 2007. Republica Argentina.*

*Fuente: Boletin sobre el VIH - SIDA en la Argentina. Direccion de SIDA y Enfermedades de
Transmision Sexual. Ministerio de Salud de la Nacion. Buenos Aires: Agosto 2008. Afio XI,
numero 25.

Las estimaciones realizadas durante el afio 2007 en forma conjunta entre ONUSIDA,
OMS vy la Direccion de SIDA y ETS del Ministerio de Salud de la Nacion, muestran que
aproximadamente 134.000 (128.000 a 140.000) personas viven con VIH/SIDA en Argentina,
de las cuales un 50% desconocerian su situacion serologica. La proporcion de personas

diagnosticadas que viven en la region central del pais (Ciudad de Buenos Aires, Gran Buenos
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Aires, provincia de Buenos Aires, Cordoba, Santa Fe y Entre Rios) ha disminuido pero aun

hoy en esta region se concentra més de tres cuartas partes de la epidemia.

La provincia de Buenos Aires estd sub dividida en distritos o regiones sanitarias,
denominadas de la I a la XI, integrados por distintos municipios o partidos, que conforman
una division territorial de la provincia de Buenos Aires, de acuerdo a sus diferentes

caracteristicas sanitarias y demograficas (Figura 18).
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Figura 18: Regiones sanitarias de la provincia de Buenos Aires, Argentina, afio 2007.

Considerando que la provincia de Buenos Aires concentra aproximadamente el 50 %

de las notificaciones de VIH/SIDA, es importante analizar el comportamiento de las tasa de
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notificacion en las distintas regiones sanitarias en que se divide esta provincia, que mantuvo
una tasa de incidencia de 20 por 100.000 habitantes a lo largo del periodo 2001 a 2005. Las
regiones sanitarias V, VI, VIla, VIIb, VIII y IX (este y nordeste de la provincia) presentan
tasas de incidencia por arriba del 10 por 100.000 habitantes, que son las que aportan la mayor
cantidad de diagndsticos y en consecuencia arrastran o definen la tasa provincial. Por otro

lado, las regiones I, 11, III, IV, IX y X, tienen tasas muy bajas (Figura 19). 63
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Figura 19: Tasa de infeccion por VIH cada 100.000 habitantes en regiones sanitarias
seleccionadas de la provincia de Buenos Aires, Argentina. Periodo 2001- 2007.*
*Fuente: Boletin sobre el VIH - SIDA en la Argentina. Direccion de SIDA y
Enfermedades de Transmision Sexual. Ministerio de Salud de la Nacion. Buenos Aires:
Agosto 2008. Ano XI, nimero 25.

Al analizar la evolucion de la distribucion de casos de SIDA por género, hasta el afo
1987 era predominantemente en hombres. En ese mismo afo se diagnostico el primer caso de
SIDA en mujeres y la razén hombre/mujer fue de 92/1. La razéon hombre/mujer de
notificaciones de infeccion por VIH a nivel nacional ha descendido levemente entre los afios
2001 y 2007, de 1,9 a 1,7. Sin embargo, esta tendencia cambia cuando la informacion se
desagrega por regiones; en el Gran Buenos Aires, esta razon ha descendido para el mismo
periodo de 1,5 a 1,3. Actualmente, la razon hombre/mujer para los nuevos diagnosticos de
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SIDA se ha estrechado hasta 2,4 hombres por cada mujer infectada. La relacion

hombre/mujer en personas infectadas por VIH mayores de 15 afos en la provincia de Buenos
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Aires, durante el periodo comprendido entre los afios 2001 a 2007, es de 1,7/ Argentina,

como el resto de los paises del mundo, expresa la feminizacion de la epidemia, ya que el
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numero de casos de SIDA diagnosticados en mujeres no ha dejado de aumentar, con un total
de 75,1 % de casos acumulados de SIDA. Unido esto a que la mayor concentracion de casos
se ha presentado en edades sexualmente activas, radica la importancia de focalizar acciones
de prevencion y diagnostico precoz de la infeccion por VIH/SIDA en la mujer, principalmente
en la embarazada, para poder suministrar el tratamiento adecuado y evitar asi la transmision
vertical.

La infeccion por VIH es una enfermedad totalmente prevenible modificando las
conductas y el comportamiento de riesgo. Estas medidas incluyen la educacion y
modificacién de conductas, promocién del uso de preservativo, provision, tratamiento de las
ITS, tratamiento de los UDI;, acceso a jeringas y agujas estériles y el uso de la profilaxis con
drogas antiretrovirales para prevenir la transmision madre a hijo. *®

Actualmente la infeccion afecta principalmente a la franja de edad de poblacion
econdmicamente activa y se concentra mayoritariamente en ambos géneros entre los 25 y 39
afios. La edad de diagndstico de la infeccion ha aumentado en el periodo 2001 a 2007. La
mediana de la edad de diagnostico en los varones aumentd de 32 a 36 afios en este periodo,
mientras que en las mujeres se mantuvo relativamente estable pasando de 31 a 32 afios; esto
significa que se ha ampliado la diferencia de edad de diagndstico entre ambos géneros. En el
Gran Buenos Aires, la mediana de diagnostico de infeccion por VIH para el periodo 2005 —
2007 fue de 36 afios en hombres y de 32 afios en las mujeres; el diagnéstico mas temprano en
las mujeres puede asociarse a una mayor accesibilidad al analisis de VIH durante el embarazo,

que en mas del 30% es el momento del diagnostico de VIH.

La transmision sexual, principalmente heterosexual, se ha convertido en la principal
via de propagacion de la infeccion por VIH en la Argentina. °* El consumo de drogas de
administracion intravenosa (DIV), asi como la utilizaciéon de equipos de inyeccion no
estériles, que antes representaban un importante factor de riesgo, han disminuido en la tltima
década, sobre todo desde el afio 2001, cuando muchos usuarios dejaron de inyectarse y
pasaron a consumir drogas por via inhalatoria, mas baratas. En Buenos Aires, los UDIs solo
representaron el 5 % de las nuevas infecciones en el periodo 2003-2005. ®" ® En varios
estudios se ha documentado que son VIH positivos hasta el 44 % de los UDI, el 7 al 15 % de
los varones que tienen relaciones sexuales con varones y el 6 % de las trabajadoras
sexuales.” >’ En algunas prisiones de nuestro pais han resultado seropositivos hasta un 28 %

de los reclusos. !
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Desde principios de la década de 1990 en los casos diagnosticados de SIDA las
relaciones sexuales sin proteccion se han convertido en el principal modo de transmision del
VIH, estimandose que las relaciones heterosexuales sin proteccion fueron las responsables de
aproximadamente 4 a 5 de nuevos diagnosticos de VIH a partir del afio 2005. %

El patron que identifica las vias de transmision de las personas infectadas entre los
afios 2001 y 2007 se asocia preponderantemente a la via sexual: el 82 % de las mujeres y el 73
% de los varones se infectaron por esa via en dicho periodo (Figura 20). En el caso de los
varones, el 31 % se infectd por practicas sexuales con otros hombres y el 42 % en una
relacion heterosexual. A su vez, el 5 % de las mujeres y el 15 % de los hombres fueron
notificados como UDIs. El 4,3 % de los diagnosticos (1493 personas) corresponde a

infecciones por transmision vertical, con 700 varones que se infectaron en este periodo por

esta via, 789 mujeres y 4 nifios con género desconocido.

Hombres (N = 21.995) Mujeres (N = 12.787)
Transmision uDI TV
vertical 3,2% 6.2%
Transfusion TF
0,4% 0,9%
8?22 Rel hetero

81,6% Otro

Rel hetero 0,7%

41.9% Desconocido

8,5% Desco-
nocido
6,2%

UDI: Usuarios a drogas intravenosas  TV: Transmision vertical ~ TF: Transfusion

Figura 20: Vias de transmision de personas con infeccion por VIH en Argentina. Periodo 2001- 2007.*
*Fuente: Boletin sobre el VIH - SIDA en la Argentina. Direccion de SIDA y Enfermedades de
Transmision Sexual. Ministerio de Salud de la Nacion. Buenos Aires: Agosto 2008. Afio XI, numero
25.

Cuando se considera todo el pais, las vias de transmision presentan cambios
importantes a lo largo del periodo 2001-2007. En ambos géneros, disminuye
aproximadamente a la tercera parte la transmision asociada al consumo de drogas y aumenta
la transmision durante relaciones heterosexuales. La proporcion de hombres infectados por
relaciones sexuales con otros hombres es la unica que no cambia a lo largo del periodo. El

aumento de las transmisiones en relaciones heterosexuales en detrimento de la de usuarios de
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drogas observado en el pais se repite practicamente en todas las regiones para ambos géneros.
En relacion con los hombres, esta tendencia es muy pronunciada en el Gran Buenos Aires,
con un 20 % de incremento de infecciones asociadas a la via heterosexual y una disminucion
del mismo orden de UDIs. La proporcion de transmisiones debidas a género entre hombres
desciende levemente o se mantiene constante en la mayoria de las regiones, excepto en la
Patagonia, en donde se registra un incremento del 9 % en esta categoria de via de transmision,
siendo Cordoba la provincia con el mayor porcentaje de transmision homosexual para el
periodo 2005-2007. En el Gran Buenos Aires, las vias de contagio para el periodo 2001-2007
presentan la siguiente distribucion: la transmision por relaciones heterosexuales con un 60 %,
seguido por hombres que tienen sexo con hombres con el 13 %, UDIs con el 17 % y un 6 %

de transmision vertical. *°

La tasa de mortalidad por SIDA en la Argentina alcanz6 un pico de 58,4 defunciones
por millon de habitantes en el afio 1996, para luego descender hasta estabilizarse en el afio
1999 en alrededor de 40 personas por millon; a partir del afno 2004, comenz6 a descender
nuevamente para alcanzar en el afio 2006 una tasa de 36 defunciones por millon.

Se ha notificado un descenso mas marcado en la tasa de mortalidad masculina que en
la femenina; en 1997 la tasa de varones casi cuadruplicaba la de mujeres, ubicandose en 77,4
y 24,1 respectivamente. Esta brecha se ha reducido por la caida en al mortalidad de hombres,
que en el ano 2006 era casi el triple que la de mujeres. La tasa de varones disminuyd entre
1997 y 2006 en un 30 %, en tanto que la de mujeres disminuyd en un 20 %. A nivel regional,
en la Ciudad y en la provincia de Buenos Aires, la tasa de mortalidad para ambos géneros

presenta un descenso sostenido. °*®

La mayor prevalencia de enfermedades marcadoras en los nuevos diagnosticos de
SIDA de los ultimos 6 afos son: neumonia por Prneumocystis jiroveci, neumonia bacteriana
recurrente, sindrome de desgaste por VIH, criptococosis meningea, tuberculosis pulmonar y
diseminada, encefalopatia por VIH, candidiasis esofagica y toxoplasmosis cerebral.

En la provincia de Buenos Aires, las principales enfermedades marcadoras de SIDA
notificadas en el periodo comprendido entre los afios 1985 y 2006 han sido: neumonia por
Pneumocystis jiroveci, tuberculosis pulmonar, sindrome de desgaste por VIH, tuberculosis
diseminada o extrapulmonar, toxoplasmosis cerebral, candidiasis esofagica e infecciones

bacterianas multiples (Figura 21).%% ¢
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Figura 21: Principales enfermedades marcadoras en casos de SIDA acumulados,
provincia de Buenos Aires, Argentina, periodo 1985 - 2006

Como se menciond anteriormente, la provincia de Buenos Aires estd subdividida en
regiones sanitarias, denominadas de la I a la XI, integradas por distintos municipios o
partidos, que conforman una division territorial de la provincia de Buenos Aires (Figura 22).

La region sanitaria VI, ubicada en el sur del conurbano bonaerense, esta integrada por
los partidos de Avellaneda, Lants, Quilmes, Berazategui, Almirante Brown, Esteban
Echeverria, Ezeiza, Lomas de Zamora y Florencio Varela. En la figura 20 se puede observar
su ubicacidn geografica en el conurbano de la provincia de Buenos Aires.

Esta region posee una superficie de 1187 km?, con una poblacién de 3.407.415

habitantes y una densidad de 2870,6 habitantes/km?.
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Figura 22: Municipios que conforman el conurbano de la provincia de Buenos Aires,
Argentina, afio 2007.

El partido de Florencio Varela forma parte del Area Metropolitana de Buenos Aires;
estd ubicado a 35° 02’ de latitud sur y 60° 15° de longitud oeste. Se encuentra en el limite del
area metropolitana que rodea a la Capital Federal, en el denominado 3° cordon del conurbano
sur. Su cabecera estd a 23 km de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y a 35 km de la ciudad
de La Plata. Limita al norte con los partidos de Almirante Brown y Quilmes, al este con el
partido de Berazategui, al sur con el partido de La Plata y al oeste con los partidos de San
Vicente, Presidente Peron y Almirante Brown (Figura 22).

Su superficie total es de 206 kmz, siendo el 36 % urbana ¢l 1,5 % semiurbana, el 5 %
industrial, el 34 % complementaria y el 23,5 % rural.

La region sanitaria VI es el distrito que concentra el mayor numero de casos
acumulados de SIDA e infeccion por VIH de la provincia de Buenos Aires, presentando en el
ano 2007 la segunda tasa de incidencia mas elevada de la provincia (luego de la regién
sanitaria VIII con cabecera en Mar del Plata), con un valor de 10,6 por 100.000 habitantes
para el afio 2007.

Durante el afio 2007 se notificaron en esta region 735 nuevos casos de infeccion por

VIH/SIDA, de los cuales 236 (28 %) correspondieron a casos de SIDA y 599 (72 %) a
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infectados. De estos 735 casos, 24 (3,3 %) residen en el partido de Florencio Varela. La

distribucion por género fue del 50 % hombres y el 50 % mujeres (Figura 23).

N= 735

Mujeres Varones
367 368
50 % 50 %

Figura 23: Notificacién de casos de infeccion por VIH y casos de
SIDA, Region Sanitaria VI, provincia de Buenos Aires, Argentina,
afio 2007.

Las principales vias de transmision fueron la heterosexual (59,7 %), la adiccion a
drogas intravenosas (25,5 %), la homosexual (5,3 %), la transmision de la madre al hijo (1,5
%) y la transfusion de sangre y hemoderivados (0,8 %) (Figura 24).

Del total de casos notificados, el 14 % de los pacientes tenia cobertura social mientras
que el 86 % no poseia. El 24 % de la poblacion tenia trabajo, el 72 % no trabajaba y se

desconocia la informacién en el 4 % de los casos notificados.
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Figura 24: Casos de infeccién por VIH/SIDA segun via de transmision, Region
Sanitaria VI, provincia de Buenos Aires, Argentina, afio 2007.

Con respecto al nivel de instruccion, la mayoria de la poblacién poseia instruccion

primaria completa, como puede observarse en la figura 25.
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Figura 25: Notificacion de casos de VIH/SIDA. Region Sanitaria VI, provincia de Buenos Aires,
Argentina. Nivel de Instruccion. Afio 2007.

La mediana de la edad de diagnoéstico de infeccion por VIH en hombres en la region
Sanitaria VI ha aumentado de 32 afios (periodo 2001-2002) a 36 afos (periodo 2005-2007) y
en las mujeres de 30 a 32 afios en iguales periodos. La distribucion etaria de los casos de

infeccion por VIH/SIDA en nuestra region, correspondiente al afio 2007, se detalla en la

figura 26.
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Figura 26: Distribucion segun edad de casos de infeccion por VIH/SIDA, afio 2007. Region
Sanitaria VI, provincia de Buenos Aires, Argentina.
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Las principales enfermedades marcadoras de SIDA notificadas en la region fueron: TB
pulmonar, neumonia por P. jiroveci, candidiosis esofagica, infecciones bacterianas
recurrentes, criptococosis meningea, TB extrapulmonar, toxoplasmosis cerebral, neumonia

bacteriana y sindrome de desgaste (Figura 27).

Enfermedad Tuberculosis
marcadora extrapulmonar

Criptococosis
Infecciones bacterianas

Candidiosis esofagica

Neumonia por P. jiroveci

Tuberculosis pulmonar

Numero de casos

Figura 27: Principales enfermedades marcadoras de SIDA notificadas.
Region sanitaria VI, provincia de Buenos Aires, Argentina, afio 2007.

Otras comorbilidades notificadas conjuntamente con la infeccion por VIH/SIDA

fueron en orden de frecuencia: hepatitis B y C, herpes zoster, candidiosis oral y sifilis. ®

Las tasas de mortalidad por SIDA han disminuido en todos los distritos de nuestro
pais, asi como en otras regiones de América, Europa y Australia. Este hecho se debe a varios
factores, entre otros, la administracion de quimioprofilaxis contra infecciones oportunistas, la
mayor experiencia entre los profesionales médicos en el cuidado de los pacientes con
VIH/SIDA y la mejoria en el acceso a la atenciéon médica. Sin embargo, el factor mas
influyente ha sido el uso de potentes drogas antiretrovirales, administradas en combinacion.
Esta combinacioén de fAirmacos, conocida como “tratamiento antiretroviral de gran actividad”
(TARGA), ha producido un dramatico cambio en la historia natural de la enfermedad,
revirtiendo el SIDA en pacientes con enfermedad avanzada y previniendo la progresion de la
enfermedad en aquellos con un estado de relativa salud. Se han desarrollado guias de
consenso para el uso del TARGA en adultos, nifios y embarazadas; estas recomendaciones
han mejorado el prondstico de las personas infectadas con VIH y redujeron notablemente la

transmision de la infeccién de la madre al nifio. &
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Sin embargo, a pesar de los enormes beneficios del TARGA, muchos pacientes no han
obtenido las respuestas adecuadas a estos regimenes, no han tolerado los efectos adversos o
toxicos o han tenido problemas en la adherencia al tratamiento debido al gran ntimero de
pastillas que deben ingerir, a las numerosas interacciones con otras drogas o a esquemas
complicados que incluyen la ingesta con o sin alimentos o con o sin liquidos. Ademas se
presenta la emergencia y diseminacion de cepas resistentes a las drogas antiretrovirales
disponibles, lo que constituye un problema creciente. Si bien hay evidencia del mejoramiento
de la funcion inmunolégica en la mayoria de los pacientes que reciben terapia combinada, la
completa normalizacion del sistema inmune y la erradicacion completa del virus del
organismo no se ha podido lograr con los tratamientos actualmente disponibles. La
persistencia latente del VIH a pesar del TARGA, que exitosamente suprime los niveles
detectables de ARN VIH plasmaticos, sugiere la necesidad del tratamiento a largo plazo; en
pacientes que han presentado supresion plasmatica de la carga viral, los niveles han rebotado

invariablemente dentro de las 3 semanas posteriores a la suspension del tratamiento. '

Cuando en la practica médica asistencial indicamos el tratamiento a nuestros
pacientes, intentamos lograr uno o mas de tres objetivos principales: prolongar su sobrevida,
reducir las complicaciones y aliviar los sintomas, contribuyendo a que los pacientes se sientan
mejor. Sin embargo, a la hora de investigar la eficacia de un tratamiento o la evolucion de una
enfermedad, lo mas habitual es que las metas elegidas por los investigadores estén
relacionadas preferentemente con los dos primeros objetivos. Es menos frecuente que se
analicen aspectos relacionados con el tercer objetivo y esto no es porque se trate de una
perspectiva poco importante para médicos o pacientes, sino porque su medicion es
comparativamente mas compleja. ;De qué manera medimos coémo se sienten los pacientes y
como los afecta su enfermedad en el desarrollo de sus actividades cotidianas? La evaluacion

de la calidad de vida relacionada con la salud intenta responder a esta pregunta. 68

Calidad de vida relacionada con la salud en personas que viven con VIH/SIDA

Han pasado 26 afios desde que los primeros casos de SIDA fueron reconocidos;
durante las primeras dos décadas se establecieron importantes avances metodologicos en el
campo de la investigacion clinica aplicada y potentes tratamientos farmacologicos antivirales
fueron desarrollados para beneficiar a millones de personas infectadas. >* La infeccion por el
VIH constituye un grave problema de salud ptblica con importantes implicaciones sanitarias

y sociales. Al igual que en otras enfermedades cronicas, caracterizadas por pérdidas
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progresivas de la capacidad funcional y autonomia del individuo, el deterioro gradual de
caracter fisico, psicologico y social del paciente conduce a un deterioro tanto en su tipo de
vida como en la autopercepcion de su salud.

Existe un creciente interés en la revaloracion de los criterios tradicionales de
evaluacion de resultados, tanto en los ensayos clinicos como en la practica clinica; un
reconocimiento, cada dia mayor, de la necesidad de humanizar los servicios sanitarios; una
oportunidad para incorporar a las ciencias sociales y del comportamiento en las areas
centrales de la investigacion médica. Asi, escuchar al paciente, tomar en cuenta su punto de
vista, personalizar las decisiones médicas de acuerdo con un beneficio individual 6ptimo y dar
poder de decision a los pacientes, son maneras de reforzar los compromisos con la mision de
la medicina. ¢

Asistimos en la actualidad a un gran auge del enfoque de la enfermedad dentro de un
contexto mas “personal”, en el que se consideran tanto los factores psicologicos como los
sociales y la implicancia que la enfermedad tiene en la vida de las personas. Los aspectos
sociales y familiares influyen decisivamente en la evolucion de cualquier patologia cronica,
sea a través de las descompensaciones, la utilizacion de recursos sanitarios, la adherencia al
tratamiento o la comorbilidad de trastornos afectivos; también en la misma medida
determinan la calidad de vida autopercibida. *®

La diversidad de los fendémenos vinculados al seguimiento y al desenlace de la
infeccion por VIH, asi como su mayor supervivencia, impulso el desarrollo de abordajes
metodoldgicos distintos a los parametros clinicos convencionales (recuento de LT CD4+,
determinacion de la carga viral plasmatica, pruebas de genotipificacion y resistencia a las
drogas antiretrovirales, parametros de morbilidad y mortalidad, efectos adversos de los
tratamientos). Si bien es necesaria la evaluacion de la salud con pardmetros clinicos
estrictamente cuantitativos, es igualmente necesario considerar la perspectiva cualitativa, ya
que aporta una informaciéon muy valiosa a la proporcionada por los criterios clinicos,
incluyendo estudios que combinan ambos enfoques, como el estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS).

El concepto de CVRS aparece en las sociedades occidentales en un momento en el que
la esperanza de vida ha aumentado sensiblemente y en el que predomina la conviccion de que
el papel de la medicina no debe ser inicamente el de proporcionar muchos afios de vida a las
personas, sino, sobre todo, el de aportar una mejora en la calidad de los afios vividos. ° La
medida de la CVRS tiene un particular interés en el escenario de las enfermedades en las que

se ha conseguido una supervivencia prolongada mediante intervenciones terapéuticas
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especificas. Estas intervenciones, mas alla de su eficacia clinica, producen un impacto global
sobre la vida de los pacientes en el que se combinan aspectos positivos y negativos y que
requieren instrumentos especificos para su evaluacion.

Durante los ultimos afios se han realizado mediciones de desenlaces mediante la
estandarizacion de la informacion clinica derivada directamente del paciente con el proposito
de transformar estos datos en informacion cientifica util. EI concepto de CVRS cobra una
creciente importancia desde que la mayor sobrevida de la poblacion ha mejorado a expensas
de un mayor numero de personas con algin grado de discapacidad y de personas con
enfermedades cronicas que padecen los efectos de su enfermedad y del mismo tratamiento.
Entre este grupo de pacientes, se incluyen a aquellos que presentan infeccion por VIH/SIDA.

El término “calidad de vida” pretende valorar aspectos de la enfermedad que no son
estrictamente clinicos sino relacionados con la vida diaria del paciente y de qué modo se ve
afectada por la presencia de la patologia desde el punto de vista del propio paciente, mediante
una valoracion multidimensional, valorando distintos componentes de la vida cotidiana
potencialmente influidos por la enfermedad y su tratamiento y tomando al propio paciente
como fuente primaria de los datos. """

En este contexto ha surgido el estudio de la CVRS, donde su valoracién se ha
convertido en un objetivo en si mismo para una atencion sanitaria Optima; evaluar la CVRS
supone conocer el impacto de la enfermedad en el entorno familiar del paciente, en las
relaciones sociales o en su propia autoestima, pero también analizar la eficacia y efectividad
de las intervenciones sanitarias. **

El concepto de CVRS comenz6 a incluirse en el /ndex Medicus en el aio 1966, por lo
que solo hace 41 afios que esta presente en la literatura médica, enmarcado dentro del modelo
biopsicosocial. Su historia en el ambito de la investigacion clinica es, por lo tanto,
relativamente breve, contando con la necesidad de un s6lido modelo conceptual, una mejor
especificacion de sus dimensiones y una mejor interpretacion del sentido y significado de los
resultados obtenidos por las distintas investigaciones. ¢/

El significado de CVRS abarca aspectos fisicos, psicologicos y sociales de la salud, tal
como son percibidos por el paciente segin su propia historia y sus expectativas. De hecho,
dado que tales expectativas y vivencias tienen la capacidad de modificar la percepcion del
estado de salud y la satisfaccion con la propia vida, dos personas con el mismo estado de
salud pueden tener una calidad de vida marcadamente diferente. "

En este sentido, si bien no hay una definicién tinica de CVRS, existe acuerdo en que el

concepto general se refiere a la valoracién que hacen las personas de su propia sensacion de
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confort o bienestar, la medida en que son capaces de mantener una funcion fisica, emocional e
intelectual razonable y el grado en que pueden participar en actividades que consideran
importantes en el contexto de su familia, lugar de trabajo y en la comunidad. "* Segun la
OMS, la calidad de vida es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia,
en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que viven y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio
que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno”. ®' Podriamos entonces definir a la CVRS como la valoracién
subjetiva que el paciente hace de los diferentes aspectos de su vida, en relacion con su estado
de salud. El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la mayoria de las
enfermedades, el estado de salud esta profundamente influido por el estado de animo, los
mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social. ”*

La CVRS define el impacto de la enfermedad sobre la vida y el bienestar del
individuo. La medida de la CVRS no incluye unicamente los aspectos fisiopatologicos de una
enfermedad sino también los factores psicosociales inherentes a la misma, ademas de las
posibles limitaciones que comporte. No obstante, lo que le confiere una mayor importancia es
que permite la evaluacion del impacto de la enfermedad y su tratamiento desde la perspectiva
personal y singular de la persona afectada.

Actualmente se ha alcanzado un cierto consenso para considerar la CVRS como un
concepto multidimensional que incorpora factores fisicos, psicosociales, intelectuales,
creencias, etc., donde la perspectiva del propio sujeto es fundamental. Al principio, la CVRS
incluia un solo campo, la funcion fisica; desde entonces se ha expandido para incluir
multidimensiones de funcion y bienestar. Las dimensiones que emergen de forma consistente
en la literatura sobre calidad de vida son: funcionamiento fisico, cognitivo y social, movilidad
y autocuidado y bienestar emocional. El “Estudio de los resultados médicos” (Medical
Outocomes Study) defini6 a la salud fisica como el funcionamiento fisico, las limitaciones de
rol debidas a la salud fisica, el dolor corporal y la salud general y describio6 a la salud mental
como la energia/fatiga, el funcionamiento social, las limitaciones de rol debidas a problemas
emocionales y el bienestar emocional.®” Shumaker y colaboradores definen tres dimensiones
que global e integralmente comprenden la calidad de vida:

1. Dimension fisica: es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como ausencia

de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad y los efectos adversos del
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tratamiento. No hay duda de que estar sano es un elemento escencial para tener una vida
de optima calidad.

2. Dimension psicoldgica: es la percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo
como el miedo, la ansiedad, la incomunicacién, la pérdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y
religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

3. Dimension sociologica: es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y
los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacion

médico - paciente, el desempefio laboral.

La evaluacion de la calidad de vida en los pacientes posee una gran relevancia porque
permite: '°
- Conocer el impacto de la enfermedad y/o el tratamiento a un nivel relevante, diferente y
complementario del organico.
- Un mejor conocimiento del enfermo, de su evolucion y de su adaptacion a la enfermedad.
- Conocer mejor los efectos secundarios de los tratamientos.
- Ampliar el conocimiento sobre la evolucion de la enfermedad.
- Potenciar la comunicacion médico - paciente.
- Ayudar en la toma de decisiones médicas.
- Facilitar la rehabilitacion de los pacientes.

Hoy en dia y de forma general, la evaluaciéon de la CVRS permitiria mejorar la
medicion de numerosos desenlaces y deberia considerarse como un pardmetro mas dentro de
la practica clinica que permite valorar la eficacia de los programas e intervenciones
terapéuticas, asi como también los posibles efectos adversos a corto y largo plazo. Basandose
en que evalua diferentes areas de la vida del individuo, también afectadas por la presencia de
una enfermedad y usualmente no cuantificadas por los indicadores clasicos, ayudaria a un
mayor conocimiento de la historia natural de las enfermedades. Ademas, puede aportar un
conocimiento complementario a los puntos de interés clinico mas habituales y duros, como
suelen ser clasificados los marcadores bioldgicos de uso habitual. En el contexto de ensayos
clinicos cuyo objetivo primario sea la determinacion de equivalencia de eficacia entre dos
intervenciones, aportaria una utilidad clinica que probablemente serd mas importante atin en
la medida en que se obtengan niveles superiores de eficacia y efectividad de las
intervenciones en patologias cronicas, ya que facilitaran, junto con los estudios econdmicos,

la evaluacién de la eficiencia de las mismas. '/ También se constituiria como un indicador
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importante en el contexto de estudios de cohortes y como indicador para evaluacion de la

calidad asistencial y tecnologia médica. ™

Los instrumentos que miden la CVRS, entendida como aquellos aspectos de la vida
que se ven afectados directamente por el estado de salud, son cada vez mas utilizados para
evaluar procedimientos clinicos, intervenciones terapéuticas y calidad de cuidados
suministrados. Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones que poseen una carga
variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos, reproductibles y
confiables. "’ El mejor conocimiento de las evaluaciones para medir calidad de vida permitira
incorporar estos instrumentos en la evaluacion integral de individuos, en la conduccion de
ensayos clinicos y en la investigacion de servicios de salud.

La importancia creciente que ha adquirido la medida de la CVRS en los ultimos afios
refleja su bien establecida validez y el respaldo metodologico que tienen los instrumentos que
la miden, asi como el interés por conocer la forma en que el paciente percibe y reacciona a su

enfermedad. ¥

La mayoria de los instrumentos para la medicion de la CVRS son cuestionarios; estos
cuestionarios recaban la informacién subjetiva proveniente del paciente, relativa a la
valoracion de diferentes areas de la vida (dominios) y la expresan en forma cuantitativa a
través de perfiles y puntajes agregados. Ya se ha mencionado que la calidad de vida es
considerada un concepto multidimensional debido a que tiene en cuenta la valuacion de
multiples aspectos relacionados con conductas o experiencias consideradas importantes para
los propios individuos en los que se mide. A estos aspectos relevantes se los conoce como
dominios o dimensiones. Los dominios considerados mas importantes son los de funcion
fisica, salud mental, funcion social y los de percepcion global de la salud y calidad de vida.
Los dominios estan representados por items, correspondiendo cada uno a una forma particular
de registrar una percepcion del individuo; cada item constituye una expresion de un concepto
latente, en general oculto o complejo. Los items suelen ser preguntas directas cuyas posibles
respuestas se basan en escalas ordinales, aunque también pueden corresponder a la asignacion
de las opciones ‘“verdadero/falso”. Dentro de las caracteristicas de los cuestionarios que
influyen en su desarrollo y mejor aceptacion, son la inclusion de frases y expresiones
consideradas a partir de los propios pacientes y la determinacion de que el propio paciente

pueda completarlos (autoadministracion). *'
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Los cuestionarios deben cumplir con una serie de propiedades que aseguren su validez
y fiabilidad; a estas propiedades, por derivar de estudios en psicologia, se las denomina
psicométricas. Actualmente, ademas de la validez y de la fiabilidad, se debe incluir entre estas
propiedades la sensibilidad al cambio.

La validez es la aproximacion que se hace al valor real o verdadero de la caracteristica
que se quiere medir, o mas sencillamente “medir lo que realmente se quiere medir”; una
caracteristica que debe tener una medicion es la consistencia, es decir, los datos obtenidos
tendran calidad cientifica si durante el proceso de medicion pueden ser consistentemente
repetibles por el mismo observador u otros. Hay varias formas y conceptos de validez: la
validez de criterio (se lleva a cabo cuando se tiene un indice estandarizado o “estandar de
oro”, contra el cual se compara un nuevo indice desarrollado) puede ejemplificarse como la
correspondencia entre una version abreviada de un cuestionario y su version completa; la
validez de contenido (que se refiere a la correcta representacion de la nocidon que se desea
medir mediante los items propuestos en el cuestionario) y la validez de constructo (que
observa si existe relacion entre las variables tomadas por el indice y lo que éste quiere
evaluar). Asi, se puede definir a la validez de constructo como el grado por el cual un
cuestionario especifica los factores que inciden en la variabilidad del estado de salud que ese
cuestionario desea medir. **®'

La fiabilidad es la propiedad que indica la constancia o estabilidad de los resultados
cuando se repite la medicidon en circunstancias similares. Incluye dos aspectos diferentes no
sustituibles: fiabilidad test-retest (reproducibilidad) y consistencia interna. "* Un instrumento
sera reproducible si evidencia puntuaciones similares en un paciente o grupo de pacientes,
clinicamente estables, en dos oportunidades diferentes separadas por un periodo determinado.

La consistencia interna corresponde a la estabilidad en términos de coherencia, entre
las puntuaciones de los diferentes items que componen cada dominio de un cuestionario;
corresponde a una medida de homogeneidad y por lo tanto, si un grupo de items de un
cuestionario mide un mismo concepto, las respuestas (puntuaciones) deberian ser similares
entre si.

La sensibilidad al cambio es una propiedad que sefiala la capacidad que tiene un
instrumento de detectar a través de sus puntuaciones, modificaciones de las variables o del
estado global de calidad de vida; conceptualmente puede definirse como el cociente entre una
sefial (cambio real ocurrido en el tiempo) y un ruido (variabilidad de las puntuaciones no
asociadas a un cambio real). Esta propiedad esta influida por dos situaciones que deberian ser

cuantificadas en todos los estudios de calidad de vida, que son las limitaciones que tienen los
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pacientes con las mejores o peores puntuaciones posibles para reflejar cambios positivos o
negativos respectivamente. La factibilidad de un instrumento implica la facilidad para poder
administrarlo, es decir, si es aplicable o no; si un instrumento requiere un elevado nivel

cultural para comprenderlo o demasiado tiempo para su contestacion, no resulta factible. !

Existen dos tipos de instrumentos utilizados para medir la CVRS: especificos y
genéricos.

Los instrumentos especificos son disefiados para evaluar a un grupo de poblacion
particular, a un problema de salud concreto o a una dimension especifica; estan basados en las
caracteristicas especiales de un determinado padecimiento, siendo utiles para evaluar cambios
fisicos y efectos de tratamiento a través del tiempo, dando mayor capacidad de discriminacion
y prediccion y siendo particularmente utiles para ensayos clinicos. Su mayor desventaja radica
en que no permiten comparaciones entre diferentes enfermedades y, por lo tanto, no son ttiles
para conocer la eficacia relativa de diferentes tratamientos. Entre estos instrumentos
especificos se encuentran, entre otros, las escalas de incapacidad funcional (Indice de Katz,
Barthel o Lawton-Brody), las escalas de dolor (Cuestionario del Dolor en Espafiol, Escala de
Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry), cuestionarios especificos para patologias
cronicas (Cuestionario Respiratorio Saint George, Cuestionario de Calidad de Vida para la
Enfermedad de Parkinson, Cuestionario de Calidad de Vida en Hipertension Arterial,
Cuestionario de la Enfermedad Renal) o medidores de salud socio familiar (Entrevista
Manheim de Apoyo Social). *°

Los instrumentos genéricos son aquellos que cubren un espectro amplio de la calidad
de vida, son independientes del diagndstico clinico del paciente y permiten su aplicacion en
diferentes tipos de poblacion, con distintas patologias y presentan la ventaja de que permiten
comparar el impacto de diferentes enfermedades sobre la CVRS. *2 Entre ellos se han
validado el Sickness Impact Profile (Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad), el
Nottingham Health Profile (Perfil de Salud de Nottingham), el Euro Qol-5D (Cuestionario
Europeo de calidad de vida de 5 dimensiones), el cuestionario de calidad de vida infantil y el
36 - Item Medical Outcomes Study Short - Form General Health Survey (Cuestionario de los
Resultados Médicos Abreviado SF-36), entre otros. 67 Alonso, Prieto, Garcia Ordofiez y otros
autores han llevado a cabo una exhaustiva revision de las caracteristicas de los instrumentos
mencionados, poniendo especial énfasis en las propiedades psicométricas de validez,

fiabilidad y sensibilidad al cambio. De los instrumentos revisados por estos autores, las
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medidas genéricas muestran mejor desarrollo psicométrico que los instrumentos especificos y
el resto de las medidas de salud. " *

Entre los diferentes tipos de instrumentos genéricos, uno de los que mejores
propiedades psicométricas presenta es el denominado Medical Outcome Study (Estudio de los
Resultados Médicos) de Tarlov, Ware y Greenfield, estudio sistematico realizado a lo largo de
4 afios que analiz6 los efectos de la terapéutica médica sobre la salud. ® El mayor logro de los
investigadores ha sido la obtencion de un conjunto de medidas que pueden ser utilizadas en
diferentes poblaciones con patologias o libres de ellas. Originalmente fue construido con
cinco dimensiones: estado clinico, funcionamiento fisico y bienestar, funcionamiento mental,
funcionamiento social y percepcion y satisfaccion por la salud general. * La version mas
completa es el Medical Outcome Study Functioning and Well Beeing Profile, del cual derivan
todas las demas versiones existentes. Entre ellas, la que ha merecido una especial atencion es
el cuestionario de salud “36 - Item Medical Outcomes Study Short - Form General Health

Survey” (MOS SF-36), desarrollado con 8 dimensiones y un total de 36 items. '+ *3-#%

El cuestionario de salud de forma abreviada de 36 items o SF-36, fue desarrollado a
principios de la década de 1990 en Estados Unidos para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outocomes Study, MOS), A partir de una extensa bateria de
cuestionarios que incluian cuarenta conceptos relacionados con la salud. Es una escala
genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes
como a la poblacion general, por lo que ha sido util para evaluar la CVRS en la poblacién
general y en subgrupos especificos, compara la carga de muy diversas enfermedades, detectar
los beneficios en la salud producidos por diferentes tratamientos y valorar el estado de salud

. . e . 86
de pacientes individuales.

Cada vez son mas utilizados los instrumentos que miden la CVRS en la atencion
integral de los pacientes infectados por VIH, ya que detectan cambios en aspectos de la salud

, . .. . 87-89
que los resultados clinicos tradicionales no reflejan. *’

La infeccion por el VIH y su
progresion a SIDA origina un deterioro de las funciones fisicas, psiquicas y sociales de los
pacientes que determina un descenso en la sensacion de bienestar. A pesar del considerable
esfuerzo realizado en los ultimos afios para mejorar el tratamiento de esta patologia, todavia
hay un conocimiento limitado del efecto de las terapias antiretrovirales y de la progresion de

la enfermedad sobre la calidad de vida en las personas que viven con VIH/SIDA. "'+ #-%
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La infeccion por VIH/SIDA cada vez serd una enfermedad crénica manejable en
mayor medida y serd imprescindible detectar disfunciones socio familiares e intervenir
potenciando todos los recursos que puedan elevar la calidad de vida de estos pacientes. *®

Los primeros estudios aplicados de calidad de vida en personas que viven con
VIH/SIDA se realizaron como parte de los ensayos clinicos ACTG 014 y ACTG 016 que
evaluaron la eficacia y la seguridad de la zidovudina versus placebo; atin cuando se trataron
de estudios realizados en muestras reducidas de pacientes, la informacion derivada de los
mismos permitié complementar y mejorar la interpretacion de los resultados de eficacia en

90, 91
todos los casos. 7

Los tratamientos mas eficaces demuestran también un impacto global
sobre la calidad de vida de los pacientes, aunque muchas veces no existen mejorias en todas
las areas evaluadas, ni siquiera en la mayoria de ellas. Sin embargo, a pesar de las deficiencias
de muchos de los instrumentos utilizados, la percepcion general de la necesidad de evaluar
consecuencias mas globales de los tratamientos sobre la vida cotidiana de los pacientes ha
conducido a que en la actualidad la mediciéon de la CVRS se incluya dentro de los objetivos
de la mayoria de los ensayos clinicos de las personas que viven con VIH/SIDA, como método

util y confiable para evaluar el impacto general de la enfermedad.

Objetivos
En la actualidad no se dispone de datos ni estudios sobre la CVRS en personas con
VIH/SIDA que viven en la Argentina. Por lo tanto, son objetivos del presente estudio:

A. Objetivos generales

—_—

Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en personas que viven con VIH/SIDA.
2. Relacionar la calidad de vida de las personas que viven con VIH/SIDA con variables
sociologicas, clinicas e inmunoldgicas.

B. Objetivos especificos

1. Caracterizar el perfil socioepidemioldgico de la poblacion que vive con VIH/SIDA.
Identificar las adicciones que se presentan en dicha poblacion.

Especificar las comorbilidades asociadas a la infeccion por VIH/SIDA.

A

Conocer el grado de inmunosupresion determinado por el recuento de linfocitos T CD4 y
de la carga viral plasmatica en la poblacidon que presenta infeccion por VIH/SIDA.

5. Conocer el tipo, ocurrencia y distribucion de enfermedades marcadoras de SIDA que
presentan los pacientes durante la evolucion de su enfermedad.

6. Conocer la prevalencia de hospitalizacion en la poblacion de pacientes.
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Conocer los aspectos mas relevantes del tratamiento antiretroviral de gran actividad que
realizan los pacientes con infeccion por VIH/SIDA
Establecer la relacion entre variables socioldgicas, clinicas e inmunoldgicas y la

puntuacion obtenida en las dimensiones que integran el cuestionario de salud SF-36.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en la Unidad de Infectologia del Hospital Zonal General de
Agudos (HZGA) “Mi Pueblo” de Florencio Varela, provincia de Buenos Aires. Los datos
fueron recolectados durante el periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2005 al 20 de
junio de 2007. Se aplico un disefio no experimental, observacional-correlacional, de corte

transversal y retrospectivo.

Participantes

Se trabajé con un universo de 114 individuos, todos ellos pacientes de la Unidad de
Infectologia del HZGA “Mi Pueblo”. La seleccion de los participantes se realizo segin los
siguientes criterios de inclusion: mayores de 15 afios, de ambos sexos, con infecciéon por VIH
documentada y residentes en el partido de Florencio Varela. Fueron criterios de exclusion: no
querer participar del estudio y tener alguna imposibilidad psiquica o cognitiva para entender y
responder preguntas. Se consideraron como criterios de eliminacion los cuestionarios con mas

de una respuesta marcada.

Variables en estudio

La variable en estudio para el primer objetivo general es la calidad de vida
relacionada con la salud. Se la define como la valoracion subjetiva que hacen las personas de
su propia sensacion de confort o bienestar en relacion con su estado de salud; la medida en
que son capaces de mantener una funcion fisica, emocional e intelectual razonable y el grado
en que pueden participar en actividades que consideren importantes en el contexto de su
familia, lugar de trabajo y en la comunidad. Tiene como instrumento el Cuestionario de Salud

SF-36. %

Las variables estudiadas para el segundo objetivo general son variables sociologicas,
clinicas e inmunologicas.

Se define como variables sociologicas a la caracterizacion social y epidemioldgica de
la poblacion estudiada, siendo su indicador la presencia o ausencia de dichas caracteristicas.

Las variables clinicas son los eventos clinicos que pueden presentarse en los pacientes
con infeccion por VIH/SIDA; las variables clinicas comprenden la presencia de adicciones,

comorbilidades, enfermedad marcadora de SIDA, hospitalizacion y tratamiento antiretroviral
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de gran actividad. Son indicadores las pruebas de laboratorio especificas y el examen clinico
de los pacientes. *

Las variables inmunologicas se definen como los eventos inmunoldgicos y virologicos
que pueden presentarse en los pacientes con infeccion por VIH/SIDA; comprenden el
recuento en sangre periférica de linfocitos T CD4+ y la carga viral plasmatica o nimero de
copias de RNAVIH/mL. Los indicadores de estas variables se basan en la medicion por

citometria de flujo y métodos cuantitativos de diagnostico molecular. **
Las variables estudiadas para los objetivos especificos son:

m  Perfil socioepidemiologico, que comprende:

- Edad

- Género

- Nivel de instruccion

- Empleo*

- Planes sociales *’

- Obra Social *®

- Los anios de diagnostico de la infeccion por VIH

- Las vias de transmision de la infeccion por VIH: transmision sexual, drogadiccion

. . . ’ . . A 99
intravenosa, drogadiccion por otras vias, o combinaciones de éstas.

- Causas del diagnostico de la infeccion por VIH: comprenden la presentacion de
enfermedad marcadora de SIDA, diagnostico de infeccion por VIH en la pareja sexual,
embarazo, conductas de riesgo en el paciente, diagnostico de infeccion por VIH en el

. ., . . . 94, 100
hijo, donacion de sangre y conductas de riesgo en la pareja sexual del paciente. ™

- Pareja actual: pareja con infeccion por VIH/SIDA

- Conducta de riesgo en la pareja del paciente relacionada con la transmision del VIH:
promiscuidad sexual, drogadiccion intravenosa y/o por otras vias, etilismo, varias

. . 94, 101
conductas asociadas o ninguna de ellas. ™

m  Adicciones, que comprenden:

L 102, 103
- Adiccion a drogas "

- Adiccién al alcohol (alcoholismo o etilismo) '°" 1+ 19°
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: 106, 107
Tabaquismo

Comorbilidades '®, que incluyen:
Hepatopatopatia alcohdlica '
Hepatitis C, hepatitis B, hepatitis C + B ''°

Infecciones de transmision sexual: sifilis, gonorrea, enfermedad pélvica inflamatoria,
111
herpes genital

. . . 112
Trastorno mixto ansioso-depresivo

L 113
Desnutricion grave

. : ., . o114
Enfermedad cardiovascular / hipertension arterial

Diabetes '

, 116
Cancer

Lipodistrofia """

Nimero de LT CD4+ y carga viral plasmatica **

Presencia de enfermedad marcadora de SIDA: neumonia por Pneumocystis jiroveci,
toxoplasmosis del sistema nervioso central, criptosporidiosis, candidiasis esofdgica,
criptococosis meningea, histoplasmosis, tuberculosis pulmonar y extrapulmonar,
infeccion por virus Herpes simple, sarcoma de Kaposi, encefalopatia por VIH/demencia,
sindrome de adelgazamiento por VIH (wasting), carcinoma cervical invasivo **

. . ., 120
Hospitalizacion

Tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA). El grupo de drogas utilizadas
fueron los inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa (INTR): zidovudina,
didanosina, zalcitabina, lamivudina, stavudina, abacavir y tenofovir; inhibidores no
nucleosidos de la transcriptasa reversa (INNTR): nevirapina y efavirenz; inhibidores de la
proteasa (IP): indinavir, nelfinavir, ritonavir, lopinavir/ritonavir, atazanavir y
fosamprenavir (Cuadro 1). Las diferentes combinaciones de drogas administradas a los
pacientes fueron la asociacion entre 2 INNTR + 1 INNTR, 3 INTR, 2 INTR + 1 IP, 2
INTR + 2 IP (Cuadro 2).
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Cuadro 1: Clasificacion de las drogas utilizadas en el tratamiento antiretroviral de
gran actividad administrado a los pacientes con infeccidén por VIH/SIDA de la Unidad
de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires. Argentina. Afio 2006.

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa zidovudina
reversa (INTR) didanosina
zalcitabina
lamivudina
stavudina
abacavir
tenofovir

Inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa nevirapina

(INNTR) efavirenz

Inhibidores de la proteasa (IP) indinavir
nelfinavir
ritonavir
lopinavir/ritonavir

atazanavir

fosamprenavir

Cuadro 2: Combinaciones del tratamiento antiretroviral de gran actividad
administrado a los pacientes con infeccion por VIH/SIDA de la Unidad de
Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires. Argentina. Afio 2006.

Combinaciones del TARGA

2 INTR* + 1 INNTR **
3 INTR
2 INTR + 1 [P***
2INTR+2 1P

* Inhibidores nucleodsidos de la transcriptasa reversa
** Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa

*** Inhibidores de la proteasa

La operacionalizacion de las variables estudiadas se describe en el Anexo 1.
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Instrumento

El cuestionario de salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas que valoran los
estados tanto positivos como negativos de la salud. Para crear el cuestionario se selecciono6 el
minimo numero de conceptos necesarios para mantener la validez y las caracteristicas

121, 122
L.

operativas del cuestionario inicia El cuestionario final es un instrumento genérico que

contiene 36 items que conforman 8§ dimensiones del estado de salud y proporcionan un perfil

123

del mismo. Las 8 dimensiones evaltan: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud

general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. (Cuadro 3). '**

Las 8 dimensiones del cuestionario determinan los siguientes aspectos relacionados

con la salud: '*

- Funcion fisica: es el grado en que la salud limita las actividades fisicas de la vida diaria,
como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, inclinarse, levantar o cargar peso y

realizar esfuerzos moderados o intensos (10 items).

- Rol fisico: es el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades
diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado o limitando el

tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de las mismas (4 items).

- Dolor corporal: es la medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo

habitual y en las actividades del hogar (2 items).

- Salud general: es la valoracion personal del estado de salud, que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

- Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de cansancio y

agotamiento (4 items).

- Funcion social: grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en la

vida social habitual (2 items).

- Rol emocional: grado en que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras
actividades diarias, considerando la reducciéon del tiempo dedicado, disminucién del

rendimiento y del esmero en el trabajo (3 items).

- Salud mental: valoracion de la salud mental general, considerando la depresion, ansiedad,

control de la conducta y bienestar general (5 items).

Los items y las dimensiones del cuestionario proporcionan puntuaciones que son

directamente proporcionales al estado de salud; estas puntuaciones se transforman en una
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escala que tiene un recorrido desde cero (el peor estado de salud para esa dimension) hasta

cien (el mejor estado de salud). El cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice

globa

125
1.

En el cuadro 3 se describe el contenido de las escalas del cuestionario de salud SF-36.

Cuadro 3: Contenido de las escalas del cuestionario de salud SF-36.

Dimension  N° de items

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

“Peor” puntuacion (0)

“Mejor” puntuacion (100)

Funcion
fisica

Rol fisico

Dolor
corporal

Salud
general

Vitalidad

Funcion
social

Rol
emocional

Salud
mental

10

Muy limitado para llevar a cabo
todas las actividades fisicas,
incluido baiarse, debido a la salud.

Problemas con el trabajo y en
otras actividades diarias debido a
la salud fisica.

Dolor de mucha intensidad y
extremadamente limitante.

Evalta como mala a su propia
salud y cree posible que empeore.

Se siente cansado y exhausto todo
el tiempo.

Interferencia extrema y muy
frecuente con las actividades
sociales normales debido a
problemas fisicos y emocionales.

Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales.

Sentimientos de angustia y
depresion todo el tiempo.

Lleva a cabo todo tipo de actividades
sin ninguna limitacion debido a la
salud.

Ningan problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a la
salud fisica.

Ningtn dolor ni limitaciones debidas
aél.

Evalua a su propia salud como
excelente.

Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo el tiempo.

Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia
debido a problemas fisicos o
emocionales.

Ningtn problema con el trabajo y
otras actividades diarias debido a
problemas emocionales.

Sentimientos de felicidad y calma
durante todo el tiempo.

Para el calculo de las puntuaciones, después de la administracion del cuestionario, se

realizaron los siguientes pasos:
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1°) Homogenizacion de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 items que lo
requieren, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de “a mayor puntuacion,

mejor estado de salud”.

2°) Célculo de la sumatoria de los items que componen la escala (puntuacién cruda de la

escala).

3°) Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala

entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de al escala).

Asi, para cada dimension, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala que va del 0 al 100. En caso de que falte informacion, si se han contestado al
menos el 50 % de los items de una escala, se recomienda sustituir cualquier item ausente por
el promedio de los items completados de ésta. Si mas del 50 % de los items no fueron

contestados, no se debe calcular la puntuacion de dicha escala.

Los estudios de analisis factorial realizados en diferentes muestras de distintos paises
de Europa y Estados Unidos demostraron que las 8 escalas definen dos componentes
principales de salud, la componente sumario fisica (CSF) y la componente sumario mental
(CSM). Los pasos principales de los algoritmos de calculo de las puntuaciones de las dos
medidas sumario son; a) estandarizacion de las 8 escalas del cuestionario SF-36 con la media
(x) y la desviacion estandar (DE) de la poblacion general; b) ponderacion de las escalas
aplicando los pasos factoriales obtenidos en un andlisis de componentes principales y c)
agregacion de las escalas y transformacion para obtener una media de 50 y un DE de 10 en la

poblacion general.'?

Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas del SF-36 gozan de popularidad por la
traduccion directa de su maximo y su minimo al mejor o peor de los estados de salud posibles.
Sin embargo, los resultados de las puntuaciones deben interpretarse respecto a la poblacion
general del propio pais. 2! En la poblacion general espafiola estos valores son: funcion fisica
94,4 (DE 12,8), limitacion del rol: problemas fisicos 91,1 (DE 25,7), dolor corporal 82,3 (DE
24,8), percepcion de la salud general 80 (DE 18,8), vitalidad 69,9 (DE 18,4), funcion social
96 (DE 14,1), limitacion del rol: problemas emocionales 90,1 (DE 26), salud mental 77,7 (DE
17,3).

La version espafiola del cuestionario SF-36 es un instrumento adecuado para su uso en
investigacion y en la practica clinica (Ver Anexo 2). Posee una consistencia interna estudiada

por el coeficiente a de Cronbach de 0,8 para todas las funciones, menos para la funcion social
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que es de 0,76. La estabilidad, medida por test-retest con dos semanas de diferencia es de 0,8

para la funcion fisica, vitalidad, percepcion general de la salud y 0,6 para la funcion social. '*°

La traduccion del cuestionario SF-36 al castellano se baso en el método de traduccion
y retrotraduccion por profesionales, para asegurar la equivalencia conceptual al adoptar un

125 127 En materia de traduccion vy

cuestionario desarrollado en una cultura diferente.
adaptacion transcultural de los instrumentos de medicion de la calidad de vida, se recomienda
actualmente realizar una validacion transcultural de los cuestionarios ya existentes —en lugar
de generar escalas originales para cada cultura en particular—, utilizando una metodologia

clara y precisa. '**

Este es un cuestionario disenado para ser autoadministrado, mediante una entrevista

por via telefonica o mediante soporte informatico. '*'

En nuestro estudio, la version espafiola 1.4 de junio de 1999 del cuestionario de salud
SF-36, se adapté al entendimiento de las unidades de observacion (individuos) en los
siguientes items (Ver Anexo 3):
- en el item 4: “Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?” se cambi6 “jugar a
los bolos” por “cavar un pozo™.
- en el item 5: “Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?” se
reemplazo “coger” por “levantar”.
- en el item 9: “Su salud actual, ;le limita para caminar un kildmetro o mas?” se sustituyo “un
kilometro” por “10 cuadras”.
- en el item 10: “Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?” se cambi6 “varias manzanas” por “varias cuadras”.

- en el item 11: “Su salud actual, ;jle limita para caminar una sola manzana (unos 100

metros)?” se modificd “manzana” por “cuadra”.

- en el item 25: “Durante las 4 tltimas semanas ;cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que

nada podia animarle?” se cambi6 “bajo de moral” por “deprimido”.

Procedimiento

El paciente asistia al consultorio de Infectologia para realizar su visita médica de

rutina. Cuando ingresaba al espacio fisico del consultorio se le explicaba que se estaba

61



realizando un estudio cuyo objetivo era medir la calidad de vida relacionada con la salud que
tienen las personas que viven con VIH/SIDA, mediante la realizaciéon de una encuesta
personalizada y auto administrada, invitandole a participar voluntariamente en el estudio. Si el
paciente aceptaba, se lo hacia pasar a un cuarto contiguo al consultorio, donde tomaba asiento
y se le daba un impreso de la encuesta y una lapicera. Al otorgarsele el cuestionario se le
explicaba que las preguntas se referian a lo que pensaba sobre su salud; se le aclaraba que sus
respuestas permitirian recabar informacion acerca de como se encontraba y hasta qué punto
era capaz de hacer sus actividades habituales. Ademas, se le explicaba que debian contestar
cada pregunta tal como se indicaba en la encuesta y, si no estaba seguro de como responder a
una pregunta, que contestara lo que le parecia mas cierto. Se le indicaba ademés que podia
disponer del tiempo que quisiera para responder la encuesta. El paciente permanecia solo
durante el lapso de tiempo en que realizaba la encuesta. La respuesta al cuestionario exigié en

nuestra poblacion un promedio de 20 minutos.

Se recolectd informacion adicional relacionada con su enfermedad mediante la historia
clinica del paciente, con el objetivo de describir el perfil clinico y socio-epidemioldgico de la

poblacioén estudiada.

Métodos estadisticos aplicados

Para la recoleccion, carga y edicion de los datos obtenidos se confeccion6 una base de
datos utilizando el programa SPSS 11.5 ® para Windows 2003". Las técnicas estadisticas
utilizadas para analizar los datos correspondientes al primer objetivo son descriptivas, con la
utilizacion de escalas nominales y medidas de resumen. La verificacion de relacion entre las
variables especificadas en el segundo objetivo, se realizd con la utilizacion de los coeficientes

r de Pearson y de Spearman.

Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio en el marco hospitalario se obtuvo el aval y la
autorizacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital, ante la ausencia de un Comité de Etica en
la Institucion. Se consideraron los principios €ticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, dispuestas por la “Declaracion de Helsinki de la 18° Asamblea de la Asociacion
Médica Mundial, de junio de 1964, por consentimiento verbal, como modo de participacion

en el estudio. '* Se resguard¢ la confidencialidad de cada persona que participé en el estudio,
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segun lo establece la ley 23.798 de lucha contra el SIDA, que establece en su articulo 2% la
confidencialidad en la relaciéon médico-paciente, es decir, la obligacion de guardar el secreto y
mantener en reserva todo lo concerniente a la enfermedad, especificando que en ningliin caso
se podra exceder el marco de las excepciones legales taxativas al secreto médico e

individualizar a las personas. 130
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RESULTADOS

Analisis exploratorio: caracterizacion de los individuos evaluados

La poblaciéon (n=114) tenia una edad representativa de 36 + 9 afios, con una mayor
frecuencia en los 33 afios, una maxima de 65 y una minima de 16 afios. El coeficiente de
Fisher (g1=0,70), manifest6 una asimetria positiva con una mayor concentracion de valores a
la derecha de la media. "' Estaban representados en un 56 % (n=64) por el género femenino y

en un 44 % (n=50) por el masculino (Tabla 3).

Tabla 3: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia, segiin edad y
género. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires. Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Frecuencia

Edad” Masculino Femenino

n % n %
16-24 4 8 4 6
25-32 12 24 24 38
42-50 12 24 5 8
51-58 1 2 4 6
Total 50 100 64 100

* Regla de Sturges: para cdlculo de intervalos de clase. Daniel W ',

El 84,2 % de los pacientes tenia un nivel de instruccion aceptable, consistente en
escolaridad primaria completa o mayor. Un 2,6 % eran analfabetos y un porcentaje similar
(2,7 %) poseia estudios universitarios. En la figura 28 se grafica el nivel de instruccion de

nuestra poblacion de pacientes.

El 59,3 % de la poblacion no poseia empleo, ni plan social en el 69,3 %. El 81,6 % de

los pacientes no tenia obra social.

El promedio de los afios de diagnéstico de la infeccion por VIH en los pacientes era de
5 £ 4 afios, con una mayor frecuencia en aquellos que estaban diagnosticados desde hace un
afio. El1 50 % de los pacientes presentaban, 4 afios de evolucion de la enfermedad desde su

diagnostico (Tabla 4).
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Figura 28: Nivel de instruccion en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General
de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 -

junio 2007.

La distribucion de los pacientes, segin los afios transcurridos desde el diagndstico de

Tabla 4: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia,
segun afos de diagnostico de la infeccion por VIH. Hospital Zonal
General de Agudos “M Pueblo”. Florencio Varela, provincia de
Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Afos de diagnoéstico de la Frecuencia
infeccion por VIH n %
1 25 21,9
2 19 16,7
3 9 7,9
4 9 7,9
5 6 5,3
6 9 7,9
7 6 53
8 8 7,0
9 3 2,6
> 10 20 17,5
Total 114 100,0

la infeccion por VIH se grafica en la figura 29.
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Afios de diagnéstico de la infecciéon por VIH/'SIDA

Anos

30

n de pacientes
n=114

Figura 29: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia, segin afios de diagnostico de la
infeccion por VIH. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de
Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

El analisis de los afos de diagnostico de la infeccion por VIH, de acuerdo con la edad
y el género, enunci6 en los rangos etarios de mayor concentracion de casos (25 a 41 afos),
menores afios de antigliedad en los diagndsticos en el género femenino (Tabla 5).

Las diferencias manifiestas en las proporciones no fueron estadisticamente

132

significativas (p >0,05).
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Tabla 5: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia seglin edad, género y afios de diagnostico. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Edad
di‘:;ggs‘tiiio 16 - 24 25-32 33-41 42-50 5158 59-67 Total
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino

n| % |n % n| % n % | n| % | n % |n| % n % |n| % |n % |n| % |n % n | %

1 3| 50 1 25 5119 4 |31 |3 | 14| 8| 40 1 8 25 | 22

2 1 17 | 3 75 6 | 23 1 8 3| 14 1 5 2 17 2 | 100 19 | 17
3 1 4 3114 |2 10 1 8 1] 33 1| 100 9| 8
4 2 8 2 15|13 14 1 5 1] 33 9| 8
5 3 12 1 5 1 8 1] 33 6 | 5
6 2| 33 4 | 15 1 8 1 5 1] 20 9| 8
7 3| 14 1| 20 2 17 6 | 5
8 1 4 3 123 3 15 | 1] 20 8 | 7
9 1 4 1 5 1] 20 313
10 2 8 1 5 1 5 4 | 4
11 1 5 2 17 313
12 2 15 1 5 1 8 4 | 4
13 1 4 1] 20 2 |2
14 2 9 2 |2
15 1 5 1 8 2 |2
17 1 5 1 8 2 |2
18 0 1 5 1 1

Total 6 4 26 13 22 20 5 12 3 1 2 0 114|100
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En cuanto a las vias de transmision de la infeccion por VIH, las relaciones sexuales
fueron la principal via de contagio en el 80,7 % de la poblacion, siendo las relaciones
heterosexuales las de mayor frecuencia (71,0 %), seguida de la drogadiccion (19,3 %). En un

10,5 %, la via de transmision fue por drogadiccion asociada a relaciones sexuales (Figura 30).

Vias de transmision de la infeccion por VIH/SIDA
12:10,5 % & Heterosexual

10;8,8 %
1;0,9 %
10;8,8 %

m Homosexual

0O Bisexual

m Drogadiccion
81: 71.0% intravenosa
’ /o e
m Drogadiccion +

sexual

Figura 30: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia
segun via de transmision de la infeccion por VIH. Hospital Zonal
General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de
Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

El estudio de la via de transmision segun el género demostro en el 94,3 % (n=64) de
las mujeres, que la principal via de transmision fue la sexual. En los hombres, la mayor
frecuencia (64 %) del contagio fue por via sexual; de esta poblacion (n=50) el 42 % adquirid
la infeccion por via heterosexual y el 22 % por relaciones homo/bisexuales (Tabla 6).

En ambos géneros la infeccion se transmitio principalmente en el grupo entre los 25 a
41 anos de edad. La transmision por drogadiccion prevalecio en los hombres (36 %) entre los

33 y 41 afios de edad y en s6lo el 6,2 % de las mujeres (Tabla 6).

Los principales motivos que determinaron la realizacion del diagnostico de la
infeccion por VIH en nuestra poblacion de pacientes fueron: la presentacion de enfermedad
marcadora de SIDA (35,1 %); el diagnéstico de la infeccion por VIH en la pareja sexual (23,7
%); el embarazo (14,9 %); las conductas de riesgo en el paciente (12,3 %); el diagnostico de
la infeccion por VIH realizado al hijo (7,9 %); la donacion de sangre (4,4 %) y las conductas

de riesgo en la pareja sexual (1,8 %).
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Tabla 6: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia segin la via de transmision de la infeccion por VIH, la edad y el género. Hospital Zonal

General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Edad
Via de
transmision
16 -24 25-32 33-41 42 -50 51-58 59 - 67 Total
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculi
no

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n | % | n %
Heterosexual | 4 | 100 23 | 96 6 50 | 22 | 88 8 38 5 1100 6 50 4 1100 1 100 | 2 | 100 81 71
Homosexual 2 50 3 25 3 14 2 17 10 9
Bisexual 1 8 1 1
DIV * 1 8 1 4 5 24 2 25 10 9
Drogadiccion
+ via sexual. 2 50 1 4 1 8 2 8 5 24 1 8 12 11
Total 4 4 24 12 25 21 5 12 4 1 2 0 114 | 100

* DIV: drogadiccion intravenosa
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La distribucién de pacientes segun la causa del diagnostico de la infeccion por VIH se

grafica en la figura 31.

40— Presentacion de enfermedad
marcadora de SIDA

35 B Diagnéstico de la infeccién por VIH en
la pareja sexual
307 i B Embarazo
25+
— Conductas de riesgo en el paciente
Frecuencia
20
0 H Diagnéstico de la infeccion por VIH en
15 el hijo

Donacion de sangre

B Conductas de riesgo en la pareja
sexual del paciente

Causa del diagnéstico de la infeccion por VIH/SIDA

Figura 31: Causas que determinaron la realizacion del diagnostico de la infeccion por VIH y distribucion
de pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

En las mujeres, las principales causas de realizacion del diagndstico fueron el
embarazo y el diagndstico de la infeccion en la pareja sexual, seguido de la presentacion de
enfermedad marcadora de SIDA, fundamentalmente en el grupo entre 33 a 41 afios de edad.

En los hombres, la primordial causa del diagndstico fue la presentacion de enfermedad
marcadora de SIDA en el grupo entre 33 a 41 afios de edad, seguida de conductas de riesgo en
el grupo de 25 a 41 anos de edad (Tabla 7).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la causa

del diagnostico de la infeccion entre los géneros y las diferentes edades (p >0,05). '*2
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Tabla 7: Distribucion de pacientes de la Unidad de Infectologia segin causa del diagnostico de la
infeccion por VIH, edad y género. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Edad

Causa del diagnosticodela | 16 -24 25-32 33-41 42 -50 51-58 59-67

infeccion por VIH £ m £ m £ m £ m £ m £ m
Presentacion de
enfermedad marcadora de 0 2 2 4 10 11 1 8 1 1 0 0
SIDA
Diagnostico de la
infeccion por VIH en la 0 0 4 3 7 4 3 2 2 0 2 0
pareja sexual
Embarazo 4 0 10 0 3 0 0 0 0 0 0 0
Conductas de riesgo en el 0 2 2 4 1 4 1 0 0 0 0 0
paciente
Diagnostico de la
infeccion por VIH en el 0 0 5 1 3 0 0 0 0 0 0 0
hijo
Donacion de sangre 0 0 0 0 0 2 0 2 1 0 0 0
Conductas de riesgo en la 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
pareja sexual del paciente

En nuestra poblacion, una proporcion del 31,6 % (n=6) de individuos no tenia pareja

sexual actual, mientras que el 68,4 % (n=78) poseia pareja; de ellos, el 16,7 % (n= 13)

desconocia el estado seroldgico de su pareja.

El nimero de hijos promedio, de los pacientes, era de 2,4 £ 2,1 con una mayor

frecuencia entre 2 y 4 hijos. El nimero de hijos VIH positivos era de 13,7 %.

Al investigar las conductas de riesgo relacionadas con la transmision del VIH en las

parejas de nuestros pacientes, manifestaban que sus parejas no presentaban ninguna conducta

de riesgo en el 48,7 % (n=38) de los casos, mientras que el 30,8 % (n=24) poseian varias

conductas de riesgo asociadas (promiscuidad sexual, drogadiccion y alcoholismo) (Tabla 8).
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Tabla 8: Conductas de riesgo en parejas de pacientes de la Unidad de
Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Conductas de riesgo en Frecuencia

la pareja n %
Promiscuidad sexual 6 7,7
Drogadiccion intravenosa 5 6,4
Drogadiccion por otras vias 2 2,6
Alcoholismo 3 3,8
Varias conductas asociadas 24 30,8
Ninguna 38 48,7
Total 78 100,0

Los pacientes que desconocian la condicion seroldgica de su pareja, manifestaron que

la mayoria tenian varias conductas de riesgo asociadas (Tabla 9). Los pacientes que tenian

parejas discordantes (VIH negativas), refirieron casi en su totalidad que éstas no presentaban

conductas de riesgo. Sin embargo, los pacientes con parejas VIH positivas, refirieron en el 50

% que presentaban varias conductas de riesgo, mientras que la otra mitad manifestd no

presentar ninguna conducta de riesgo vinculada a la transmision de la infeccion (Tabla 9).

Tabla 9: Conductas de riesgo en parejas de pacientes y su distribucion segun el conocimiento de su
condicidon serologica. Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Conductas de riesgo en parejas de Condicion serologica VIH negativa VIH positiva
pacientes desconocida

Promiscuidad 0 0 6
Drogadiccion intravenosa 1 1 3
Drogadiccion por otras vias 0 1 1
Alcoholismo 2 1 0
Varias conductas de riesgo asociadas 8 0 16
Ninguna 2 19 17
Total 13 22 43

Las parejas sexuales femeninas VIH positivas o con condicion desconocida,

presentaron en su mayoria varias conductas de riesgo relacionadas. Las parejas masculinas

VIH positivas de las pacientes no presentaron en su mayoria conductas de riesgo asociadas

(Tabla 10).
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Tabla 10: Conductas de riesgo en parejas de pacientes y su distribucion segiin su conocimiento de la condicion serologica y género. Unidad de
Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Condicion serologica en la pareja
Desconocida VIH negativo VIH positivo Total
Conductas de riesgo en la pareja Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
n % n % n % n % n % n % n %
Promiscuidad 0 0 0 0 3 3 6 7,7
Drogadiccion intravenosa 1 0 0 1 3 0 5 6,4
Drogadiccion por otras vias 0 0 0 1 1 0 2 2,6
Alcoholismo 2 0 1 0 0 0 3 3,8
Varias conductas de riesgo asociadas 7 1 0 0 14 2 24 30,8
Ninguna 2 0 9 10 3 14 38 48,7
Total 12 1 10 12 24 19 78 100,0
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Se estudiaron las adicciones que presentaban los pacientes de nuestra poblacion; la
mitad de los individuos poseian entre una y cuatro adicciones de distintos tipos: 56 personas
(49 %) del total de la poblacion estudiada (n=114) refiri6 tener adicciones; 23 (41,1 %)
tenian 1 adiccion, 14 (25 %) tenian 2 adicciones, 9 (16 %) tenian 3 y 10 (17,9 %) tenian 4
adicciones.

La adiccién referida con mayor frecuencia fue el tabaquismo en el 39,8 % (n=47),
seguida del alcoholismo en el 31,4 % (n=37); la drogadiccion se presento en el 28,8 % de los
casos (n=34), siendo mas frecuente la drogadiccion no intravenosa (n=23) con 19,5 % seguida
de la drogadiccion intravenosa con el 9,3 % (n=11).

El anélisis del tipo de adicciones por individuo, expresd: en pacientes con una sola
adiccion, el tabaquismo fue la mas frecuente; en pacientes con 2 adicciones, la asociacion mas
frecuente fue alcoholismo y tabaquismo. En los individuos con 3 adicciones la asociacion mas
frecuente fue alcoholismo/tabaquismo/drogadiccion no intravenosa. Sélo 10 individuos (6,9
%) presentaban cuatro tipos de adicciones: alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion
intravenosa y no intravenosa.

Con respecto a la presencia de adicciones segun el género, las mujeres presentaron
menor frecuencia de adicciones que los hombres. En las mujeres, la adiccion mas usual fue el
tabaquismo (62 %). En los hombres la adiccion més frecuente fue la asociacion tabaquismo /
alcoholismo / drogadiccion (25 %).

El rango etario critico, en el cual se presentaron todo los tipos de adicciones, fue el de
25 a 41 afios, con las proporciones mas altas de tabaquismo, alcoholismo y combinaciones de
ambas (Tabla 11). Se manifestaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre

género y edad, con respecto a las adicciones.

El nimero de comorbilidades promedio fue de 1,2 + 1,1. Los pacientes que
presentaron 1 comorbilidad fueron afectados por: hepatopatia alcohdlica (21,6 %), sindrome
de lipodistrofia (7,8 %), hepatitis B (6,9 %), sindrome ansioso-depresivo (6 %), cancer (6 %),
hepatitis C (4,3 %), desnutricion grave y sifilis (3,4 %), hepatitis C + By enfermedad
cardiovascular e hipertension (2,6 %), enfermedad inflamatoria pélvica (0,9 %).

Los individuos que presentaron mas de una comorbilidad, presentaron en su totalidad
(100 %) sindrome ansioso - depresivo y sindrome de lipodistrofia, el 54 % herpes genital, el
50 % hepatitis B, desnutricion grave, enfermedades cardiovasculares e hipertension e

infeccién gonocdcica.
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Tabla 11: Tipo y cantidad de adicciones segun edad en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital
Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina.
Agosto 2005 - junio 2007.

Edad
. - 16-24 25-32 33-41 42-50 51-58 59-67 Total
Tipo de adicciones
Frecuencia

n |% |n |[% |n |[% |n |[% |n |% |n |% |n |%
Sin adicciones 2 18 25 7 3 2 57
Con adicciones
Alcoholismo 1 6 | 2 |10] 2 |20 5109
Tabaquismo 1 120 6 |33 |5 (24| 3 (30| 1|50 16 | 29
Drogadiccion intravenosa
Drogadiccion no 2 110 2 1 4
intravenosa
Alcoholismo/Tabaquismo 1 1205 (28] 3 |14 110|150 11 | 20
Alcoholismo/Drogadiccion | 1 | 20 2 |10 2 | 4
no intravenosa
Alcoholismo/Tabaquismo/ 1 1|2
Drogadiccion intravenosa
Alcoholismo/Tabaquismo/ | 1 | 20 | 4 |22 | 2 | 10| 1 |10 8 | 15
Drogadiccion no
intravenosa
Alcoholismo/Tabaquismo/ | 1 | 20 | 2 |11 | 4 | 19| 3 | 30 10 | 18
Drogadiccion no
intravenosa/ Drogadiccion
intravenosa

Total Con Adicciones 5 18 21 10 2 55

El recuento de LT CD4+ expres6 que el 36,2 % de los pacientes tenian

inmunosupresién severa, con < 200/mm’ (Figura 32).

Linfocitos T CD4

- 36,2 %
63,8 %

u<200/mm3 m>201/mm3

Figura 32: Recuento de linfocitos T CD4 en pacientes de la
Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos
“Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires,
Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.
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La carga viral indetectable (<50 copias/mL) se hall6 en el 30 % de los individuos. Los
sujetos con carga viral detectable (>50 copias/mL) tenian en un 43 % valores menores a

50.000 copias/mL. Los valores > 100.000 copias/mL se observaron en el 15,5 % (Figura 33).

Carga viral plasmatica VIH
Numero de copias/mL

15,50% - . <50
11,50% - B 51-50.000
50.001-100.000
43% = >100.001

Figura 33: Valores de carga viral plasmatica en pacientes de la Unidad de
Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

La presencia de enfermedad marcadora de SIDA en los pacientes, durante la evolucion
de la infeccion por VIH, fue del 46,5 % (n=53), de los cuales el 45,3 % (n=24) tuvieron un
solo evento, el 30,2 % (n=16) tuvieron 2 y 13 (24,5 %) padecieron 3 o mas.

En el total de la poblacion de pacientes, se documentaron 95 eventos marcadores de
SIDA. Las enfermedades marcadoras diagnosticadas fueron, en orden de mayor a menor
frecuencia: sindrome consuntivo asociado al VIH (wasting syndrome), candidiosis esofagica,
tuberculosis (TB) pulmonar y extrapulmonar, toxoplasmosis cerebral, cancer invasivo de
cuello uterino, neumonia por Pneumocystis jiroveci (PCP), demencia asociada al SIDA
(DAS), criptosporidiosis intestinal, criptococosis meningea, histoplasmosis diseminada,
sarcoma de Kaposi, Herpes simple mucocutaneo y leucoencefalopatia multifocal progresiva

(LMP) (Tabla 12).
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Tabla 12: Enfermedades marcadoras de SIDA en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal

General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires. Argentina. Agosto 2005
- junio 2007.

Enfermedades marcadoras de SIDA " Frecuencia %
(1]
Sindrome consuntivo asociado al SIDA 29 30,5
Candidiosis esofagica 14 14,7
Tuberculosis (pulmonar y extrapulmonar) 13 13,7
Toxoplasmosis cerebral 7 7,4
Cancer invasor de cuello uterino 7 7,4
Neumonia por Preumocystis jiroveci 7 7,4
Demencia asociada al SIDA 6 6,3
Criptosporidiosis intestinal 6 6,3
Criptococosis meningea 2 2,1
Histoplasmosis diseminada 1 1,05
Sarcoma de Kaposi 1 1,05
Herpes simple mucocutaneo 1 1,05
Leucoencefalopatia multifocal progresiva 1 1,05
Total 95 100,0

Las enfermedades marcadoras que con mayor frecuencia marcaron el debut del SIDA
en nuestros pacientes son: el sindrome consuntivo asociado al VIH, la TB pulmonar y

extrapulmonar, la neumonia por P. jiroveci, la toxoplasmosis cerebral y el cancer invasor de

cuello uterino (Tabla 13).

Tabla 13: Presentacion de la primera enfermedad marcadora de SIDA en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos
“Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina.
Agosto 2005 - junio 2007.

Presentacion de la primera enfermedad marcadora Frecuencia

de SIDA en pacientes n %
Sindrome consuntivo asociado al SIDA 14 26,4
Tuberculosis (pulmonar y extrapulmonar) 10 18,9
Neumonia por Preumocystis jiroveci 7 13,2
Toxoplasmosis cerebral 6 11,3
Cancer invasor de cuello uterino 5 9,4
Demencia asociada al SIDA 4 7,5
Criptococosis meningea 2 3,8
Candidiosis esofagica 1 1,9
Criptosporidiosis intestinal 1 1,9
Histoplasmosis diseminada 1 1,9
Sarcoma de Kaposi 1 1,9
Leucoencefalopatia multifocal progresiva 1 1,9
Total 53 100,0
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La primera enfermedad marcadora se manifest en el 92,4 % de los casos, en el grupo

entre 25 y 50 afios (Tabla 14).

Tabla 14: Distribucion de la presentacion de la primera enfermedad marcadora de SIDA en pacientes de
la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia
de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Enfermedad marcadora
Edad Si No Total
n % n %

16 - 24 2 3,8 6 9,8 8
25-32 13 24,5 23 37,7 36
33-41 24 45,3 22 36,1 46
42 -50 12 22,6 5 8,2 17
51-58 2 3,8 3 49 5
59 - 67 0 0 2 3,3 2
Total 53 100,0 61 100,0 114

La ocurrencia de enfermedades marcadoras, se registré con la mayor frecuencia en el
grupo etario de 33 a 41 afios. La tuberculosis, en sus dos formas clinicas, se presentd en los
individuos mas jovenes, entre 25 y 32 afos.

En el grupo de menor edad, las enfermedades marcadoras que se hallaron en mayor
proporcion fueron la toxoplasmosis cerebral y la criptococosis meningea. La mayoria de los
casos de cancer invasivo de cuello uterino se dieron en mujeres jovenes entre los 25 y 41
afos, asi también como la demencia asociada al SIDA, que ocurrié en personas jovenes entre
25 a 50 afos.

Se observa que en la poblacion de mayor edad (59 a 67 afos), no se manifestaron

enfermedades relacionadas al SIDA (Tabla 15).

Al considerar la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA segln el género, del
total de la poblacion femenina (n=64), 23 (43,4 %) tuvo enfermedad marcadora. En la
poblacion masculina (n=50), el 56,6 % padecid de enfermedad marcadora de SIDA. En el
grupo de mujeres, las principales enfermedades marcadoras fueron el sindrome consuntivo
asociado al SIDA, la candidiosis esofagica y el cancer invasivo de cuello. En el grupo de
hombres, las principales enfermedades marcadoras fueron el sindrome consuntivo asociado al
SIDA, la tuberculosis y la candidiosis esofagica. La principal enfermedad marcadora en

ambos géneros, fue el sindrome consuntivo asociado al SIDA (Tablas 16 y 17).
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Tabla 15: Distribuciéon de la presentacion y clase de la primera enfermedad marcadora de SIDA seglin
la edad, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Edad

Enfermedad

marcadora de SIDA | 16 -24 25-32 33 -41 42 -50 51-58 59 - 67
Total
n % |n % n % n % n % n % n %

Sindrome
consuntivo asociado
al SIDA 2 1142 | 9 64,3 3 |21,5 14 | 100,0
Tuberculosis
pulmonar y
extrapulmonar 4 | 40 3 30 3 30 10 | 100,0
Neumonia por P.
Jiroveci 6 85,7 1| 14,3 7 100,0
Toxoplasmosis
cerebral 11167 |1 ]16,7 | 3 50 1 16,7 6 100,0
Cancer invasivo de
cuello uterino 2 40 2 40 1 20 5 100,0
Demencia asociada
al SIDA 2 50 2 50 4 100,0
Criptococosis
meningea 1 50 |1 50 2 | 100,0
Candidiosis
esofagica 1 100 1 100,0
Criptosporidiosis
intestinal 1 100 1 100,0
Histoplasmosis
diseminada 1 100 1 100,0
Sarcoma de
Kaposi 1 100 1 100,0
Leucoencefalopatia
multifocal
progresiva 1 | 100 1 100,0
Total 2 {100,013 ]100,0| 24 | 100,0 | 12 [100,0| 2 [100,0| O |100,0| 53 | 100,0

Tabla 16: Presentacion de enfermedad marcadora de SIDA segin el
género, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal
General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de
Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Enfermedad marcadora
, Si No Total
Género
n % n %
Femenino 23 434 41 67,2 64
Masculino 30 56,6 20 32,8 50
Total 53 100,0 61 100,0 114
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Tabla 17: Distribucion de la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA segun el género, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Género
Enfermedad
marcadora de SIDA Femenino Masculino
Total

n % n % n %
Sindrome consuntivo
asociado al SIDA 14 48,3 15 51,7 29 100,0
Tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar 4 30,8 9 69,2 13 100,0
Neumonia por P. jiroveci

3 429 4 57,1 7 100,0
Toxoplasmosis cerebral 3 429 4 57,1 7 100,0
Cancer invasivo de cuello
uterino 7 100,0 7 100,0
Demencia asociada al SIDA

4 66,7 2 33,3 6 100,0
Criptococosis meningea

2 100,0 100,0

Candidiosis esofagica 8 57,1 6 429 14 100,0
Criptosporidiosis intestinal

3 50,0 3 50,0 6 100,0
Histoplasmosis diseminada 1 100,0 1 100,0
Sarcoma de Kaposi 1 100,0 1 100,0
Leucoencefalopatia
multifocal progresiva 1 100,0 1 100,0
Herpes simple mucocutaneo

1 100,0 1 100,0

Total 46 48,4 49 51,6 95 100,0

El 47,4 % de los pacientes (n=60) requirid hospitalizacion en algin momento en la
evolucion de su enfermedad: 62 % de la poblacion masculina y 35,9 % de la poblacion

femenina.

La antigiiedad del TARGA se hall6 entre 1 y 3 afios en el 65 % de los casos. El 72,8 %
de los pacientes estaban en tratamiento farmacologico con antiretrovirales, en diferentes
asociaciones; el 46 % de los pacientes recibian 2 INTR + 1 INNTR, el 13,8 % 2 INTR + 1 IP,
el 6 % 2 INTR +2 IP y el 4,3 % 3 INTR. El 42,2 % de los pacientes habia cambiado una vez

de tratamiento (switch), 12,9 % 2 veces, el 7,8 % 3 veces y el 7,7 % mas de 4 veces.
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Analisis de las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36

Las puntuaciones medias de cada una de las dimensiones del cuestionario se describen
en la tabla 18 y se ilustran en la figura 34.

Las puntuaciones medias variaron de 79 en la funcion fisica a 58 en el rol emocional.
En todos los casos se observaron puntuaciones minimas (0) y méaximas (100), por lo que el
rango observado se situd en 100.

La totalidad de las puntuaciones minimas y méaximas obtenidas en la aplicacion del
cuestionario SF-36 a la poblacion estudiada coincide en todas las dimensiones con los valores
posibles segin la escala del cuestionario SF-36 (Tabla 19). Para una sola dimension (rol
fisico) el porcentaje de individuos con la puntuacién maxima (techo) fue superior al 50 %.

Con excepcion de la dimension del rol fisico y emocional, la proporcién de individuos
con puntuaciéon minima (piso) fue menor del 4 %.

En el total de la poblacion estudiada, la puntuacion mas baja obtenida fue en el rol
emocional, con un elevado porcentaje de individuos con puntuacion minima (Figura 34).

Las mujeres presentaron mejores puntuaciones en 5 dimensiones: funcion fisica, rol
fisico, salud general, vitalidad y funcion social. Los varones presentaron puntuaciones mas
elevadas solamente en 3 dimensiones: dolor corporal, rol emocional y salud mental (Figura
35).

La verificacion de contraste de puntuaciones medias de las distintas dimensiones del
cuestionario, entre género, analizada mediante pruebas paramétricas, manifestd diferencias
estadisticas solo en el rol emocional (p<0,05). '****

Con respecto a la edad, al realizarse el analisis de varianza, se observaron diferencias
técnica y estadisticamente significativas y presentd asociacion sélo en el rol fisico (p<0,05);
las menores puntuaciones se obtuvieron en la franja etaria de 59 a 67 afios, en todas las
dimensiones del cuestionario (Tabla 20). ** 13
Al comparar las puntuaciones con el género y grupos etarios, se observo que solo en el

rol emocional las mujeres presentaron puntuaciones mas bajas que en los hombres, en todos

los grupos etarios (Tabla 21).
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Tabla 18: Distribucion de las puntuaciones de las dimensiones que integran la version espafiola del
Cuestionario de Salud SF-36 segun el género, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital
Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina.
Agosto 2005 - junio 2007.

Funcién Rol Dolor Salud | Vitalidad | Funcién Rol Salud
fisica fisico | corporal | general social | emocional | mental
Total (n=144)
Media (DE) 79 (27) | 72 (41) 67 (27) | 61(23) | 65(21) 73 (27) 58 (47) 64 (22)
Mediana 90 100 72 62 70 75 100 64
Porcentaje con 32 56 25 1,7 3,4 35 49 34
puntaciéon maxima
(100)
Porcentaje con 4 17 2,6 0,9 0,9 0,9 26 0,9
puntacion minima (0)
Varones (n=50)
Media 76 (31) | 69(45) | 69(27) | 58(26) | 64(22) 71(28) 69 (47) 64 (25)
Mediana 90 100 72 62 67 75 199 64
Porcentaje con 40 52 30 4 2 38 60 6
puntacion maxima
(100)
Porcentaje con 8 20 2 2 2 6 22 2
puntacion minima (0)
Mujeres (n=64)
Media 80(24) | 74(39) | 66(26) | 63(20) 67 (19) 74 (26) 50 (46) 63 (21)
Mediana 90 100 63 62 70 75 33 64
Porcentaje con 27 64 22 1,6 4,7 33 42 1,6
puntacion maxima
(100)
Porcentaje con 1,6 16 3 3,1 1,6 1,6 30 1,6
puntacion minima (0)
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Dimensiones del cuestionario de salud SF-36

Figura 34: Distribucion de las puntuaciones de las dimensiones que integran
la version espafiola del Cuestionario de Salud SF-36 en pacientes de la
Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio

2007.
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Dimensiones del cuestionario SF-36

Figura 35: Distribucion de las puntuaciones de las dimensiones que integran la
version espaiiola del Cuestionario de Salud SF-36, segtn el género en pacientes
de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio

2007.

Tabla 19: Puntuaciones minimas y maximas obtenidas en las dimensiones del Cuestionario de Salud
SF-36 en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Puntuaciones minimas y maximas

Dimension Posibles segun Escala SF-36 Valores Reales Cuestionario 2006

Minimo Maximo Minimo Maximo Promedio
Funcion fisica 10 30 10 30 25,7
Rol fisico 4 8 4 8 6.8
Dolor Corporal 2 12 2 12 8,7
Salud General 5 25 5 25 17,1
Vitalidad 2 24 4 24 17,1
Funcién Social 2 10 2 10 7,8
Rol Emocional 3 6 3 6 4,7
Salud Mental 5 30 5 30 20,9

83




Tabla 20: Distribucion de las puntuaciones de las dimensiones obtenidas del Cuestionario de Salud SF-
36 segin grupos de edades, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de
Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio
2007.

Grupos de Dimensiones

edades (afos) "p Gén | Rel Dolor Salud | Vitalidad | Funcién Rol Salud
Fisica Fisico Corporal General Social Emocional Mental

16 - 24 83 62 75 53 66 81 64 46

25-32 76 64 67 59 64 69 63 50

33-41 80 76 67 64 69 77 66 69

42 -50 81 78 72 58 63 73 63 63

51-58 72 80 59 60 57 65 58 53

59 -67 47 37 30 63 62 50 50 17

Tabla 21: Distribucion de las puntuaciones de las dimensiones obtenidas del Cuestionario de Salud SF-
36, segin género y grupos de edad, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General
de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio
2007.

Dimensiones
Funcién Rol fisico Dolor Salud Funcion Rol Salud
fisica corporal general Vitalidad social emocional mental
Género f m f m f m f m f m f | m f m f m
Grupo de
edades
(afios)

16-24 84 | 83 |81 | 44 |76 | 74 | 62 |43 | 62 | 69 |81 |81 | 17| 75 | 62 | 66
25-32 84 | 61 |74 | 46 |71 | 60 | 65 [48 | 71 | 52 | 71|64 | 65| 60 | 44 | 61
33-41 791 82 | 73| 71 | 64| 67 | 62 |70 | 67 | 71 |78 |T5| 64| 75 | 65 | 66
42-50 86 | 79 |90 | 73 | 69 | 73 | 58 | 58| 71 | 60 |80 | 70 | 47 | 69 | 59 | 65
51-58 65| 100 | 75 | 100 | 55 | 74 | 56 | 72 | 51 | 80 |62 | 75| 58 | 68 | 56 | 33
59-67 47 | - | 37| - |30 | - | 63 | | 62 | = [50 |- |50 | - | 17 | -

f: femenino; m: masculino

Correlacion entre calidad de vida y variables clinicas, inmunoldgicas y sociologicas

Se realizo el andlisis bivariado con el objeto de conocer cuales son las variables que se
correlacionan mads significativamente con la calidad de vida y el estado de salud percibido por
los pacientes, presentdndose las puntuaciones para cada dimension del Cuestionario SF-36

correspondientes a las variables socioldgicas, clinicas e inmunologicas. '*27'%
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Correlacion entre variables sociologicas y puntuacion obtenida en el Cuestionario de
Salud SF-36
Al analizar la relacion entre calidad de vida y las variables socioldgicas, se advirtio
que la correlacion entre todas las dimensiones del cuestionario y la edad, la via de contagio de
la infeccion por VIH y la causa del diagnodstico de la infeccion por VIH era escasa y no
significativa, con excepcion del nivel de instruccion, donde se evidencid cierto grado de
correlacion significativa (Tabla 22).
La distribucion de la puntuacion obtenida en las dimensiones del cuestionario y

las variables socioldgicas se muestra en la tabla 23.

Tabla 22: Correlacion entre calidad de vida relacionada con la salud y variables sociologicas, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Variables Dimensiones (Coeficiente de Correlacion)
socloldgicas g ncion | Rol Dolor | Salud | Vitalidad | Funcién Rol Salud
fisica fisico corporal | general social emocional mental
Edad 0,064 0,082 0,107 0,053 0,041 0,067 0,052 0,053
(>0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
Vias de contagio 0,028 0,008 0 0,033 0,050 0,082 0,118 0,019
de la infeccion por | (>0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
VIH
Causa del 0,182 0,077 0,065 0,117 0,049 0,043 0,025 0,012
diagnostico de la (>0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
infeccion por VIH
Nivel de 0,261 0,178 0,092 0,034 0,080 0,132 0,125 0,130
instruccion (<0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

Con respecto al nivel de instruccion, los pacientes con estudios universitarios tuvieron
las menores puntuaciones en el rol emocional.

Los pacientes que no poseian obra social, plan social y empleo, presentaron las
puntuaciones mas bajas en el rol emocional.

Aquellos individuos que no tenian pareja alcanzaron las puntuaciones mas bajas en
todas las dimensiones del cuestionario, mientras que las puntuaciones mas altas se obtuvieron

en personas que desconocian si su pareja tenia o no infeccion por VIH.
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Tabla 23. Variables sociologicas y puntuacion obtenida en el Cuestionario de Salud SF-36, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Variables Dimensiones
sociologicas Funcién Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcién Rol Salud
fisica fisico corporal | general social emocional | mental

Tiene pareja
Si 79 72 67 62 66 73 59 64
No 78 69 67 58 64 72 58 64
Tiene VIH su pareja
Si 74 66 65 60 62 68 48 58
No 88 77 69 66 71 77 70 69
Desconoce 79 83 72 66 73 85 71 73
Tiene empleo
Si 87 78 68 66 67 81 71 70
No 73 66 67 57 65 68 51 59
Nivel de instruccién
Analfabeto 70 67 59 81 80 92 67 73
Primaria incompleta 80 68 63 51 64 68 53 58
Primaria completa 69 67 70 63 65 69 51 64
Secundaria incompleta 78 66 61 57 59 69 56 57
Secundaria completa 92 81 73 67 73 87 78 74
Terciaria incompleta 91 81 74 48 69 69 75 70
Terciaria completa 97 100 81 57 75 91 83 71
Universitaria incompleta 90 87 57 66 72 62 50 62
Universitaria completa 100 100 84 82 70 100 33 88
Tiene obra social
Si 82 78 57 61 64 71 54 63
No 78 70 70 61 63 73 60 64
Tiene plan social
Si 84 69 68 62 65 78 64 62
No 76 72 67 60 66 71 57 64

Correlacion entre variables clinicas y puntuacion obtenida en el Cuestionario de Salud
SF-36

La correlacion entre el rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion
social y salud mental con las variables clinicas, fue escasa.

Se evidencid fuerte relacion no significativa entre el rol emocional y los afios de
diagnostico de la infeccion por VIH.

Se observo escasa correlacion significativa entre el rol fisico y la ocurrencia de
hospitalizaciones, entre salud general y el nimero de tratamientos antiretrovirales, entre
vitalidad y numero de adicciones, entre funcioén social, presencia y nimero de adicciones y
entre la salud mental con el nimero de tratamientos antiretrovirales recibidos. '** '3
No se encontr6 correlacion entre enfermedad marcadora y dolor corporal.

Se encontro cierto grado de correlacion significativa entre la funcién fisica, el nimero

de enfermedades marcadoras de SIDA vy las hospitalizaciones.
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La correlacion entre la funcion fisica con el numero de comorbilidades y el tipo
tratamiento antiretroviral fue escasa y técnicamente significativa, mientras que el nimero de
adicciones, presencia de adicciones, comorbilidades, inicio del tratamiento antiretroviral y
numero de tratamientos antiretrovirales realizados con la funcidon fisica presentaron una
correlacion escasa y no significativa. >3

Se evidenci6 escasa correlacion significativa entre los afios de diagnostico de la

infeccion por VIH y la funcidn fisica, el rol fisico, el dolor corporal y la vitalidad (Tabla 24).
134, 135

Tabla 24: Correlacion entre calidad de vida relacionada con la salud y variables clinicas, en pacientes
de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Dimensiones (Coeficiente de Correlacion)

Variables
clinicas Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal | general social emocional mental
Afios de 0,233 0,192 0,248 0,115 0,203 0,183 1,090 0,155

diagnostico de la (>0,05) (>0,05) (<0,05) (>0,05) (<0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
infeccion por

VIH

Numero de 0,321 0,063 0 0,074 0,047 0,087 0,028 0,022

enfermedades (<0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

marcadoras de

SIDA

Numero de 0,142 0,182 0,015 0,112 0,191 0,244 0,038 0,106

adicciones (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (<0,05) (<0,05) (>0,05) (>0,05)

Adicciones 0,001 0,126 0,066 0,096 0,102 0,185 0,027 0,071
(>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (<0,05) (>0,05) (>0,05)

Numero de 0,183 0,091 0,052 0,162 0,126 0,166 0,068 0,116

comorbilidades (<0,05) | (>0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

Comorbilidades 0,084 0,080 0,155 0,162 0,123 0,027 0,103 0,128
(>0,05) | (>0,05) | (>0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

Inicio de 0,161 0,103 0,043 0,139 0,149 0,033 0,052 0,101
tratamiento (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
antiretroviral

Tipo de 0,225 0,066 0,027 0,063 0,115 0,021 0,048 0,011
tratamiento (<0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
antiretroviral

Numero de 0,178 0,121 0,064 0,218 0,203 0,176 0,083 0,238
tratamientos (>0,05) (>0,05) (>0,05) (<0,05) (<0,05) (>0,05) (>0,05) (<0,05)
antiretrovirales

recibidos (switch)

Hospitalizaciones 0,275 0,188 0,118 0,128 0,134 0,164 0,003 0,090

(<0,05) | (<0,05) | (0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)

Los pacientes que tuvieron enfermedad marcadora de SIDA presentan mas bajas puntuaciones

en la funcidn fisica, rol fisico, salud general, vitalidad y funcion social (Tabla 25).
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Tabla 25: Ocurrencia de enfermedad marcadora y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-
36, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”.
Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Ocurrencia Dimensiones
de
enfermedad = G5 T Rol | Dolor | Salud | Vitalidad | Funcién Rol Salud
marcadora . . : ;
fisica fisico | corporal | general social emocional mental
Si 74 68 68 59 64 71 62 64
No 82 74 67 63 67 75 56 64

Las puntuaciones del cuestionario disminuyeron al aumentar el numero de
enfermedades marcadoras padecidas por los pacientes, en la funcion fisica, dolor corporal,

vitalidad, funcidn social y salud mental (Tabla 26).

Tabla 26: Numero de enfermedades marcadoras y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Ntmero de Dimensiones
enfermedades
marcadoras Funcién | Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcion Rol Salud
fisica fisico | corporal | general social emocional | mental
Una 87 71 70 60 64 72 68 61
Dos 73 59 65 58 63 73 65 72
Tres 50 73 71 57 70 69 45 58
Cuatro 60 75 57 66 50 56 83 58

Cuanto mas afios han transcurrido desde el diagnostico de la infeccion por VIH/SIDA,
se presenta menor puntuacion en todas las dimensiones; los puntajes mas bajos se observaron
en los pacientes con 10 afios desde el diagnostico, principalmente en el rol emocional (Tabla
27).

Los pacientes que requirieron hospitalizacioén en algin momento de la evolucion de su
enfermedad han tenido puntuaciones mas bajas en todas las dimensiones del cuestionario

(Tabla 28).
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Tabla 27: Afios de diagnostico de la infeccion por VIH y puntuacion obtenida en el cuestionario de
salud SF-36, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi
Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Dimensiones
Afios de
diagnéstico | Fyncion | Rol Dolor Salud | Vitalidad | Funcién Rol Salud
fisica fisico | corporal | general social emocional | mental
Dos 78 76 73 68 73 80 68 74
Seis 81 69 55 60 60 75 59 65
Diez 49 63 69 61 62 53 8 55

Tabla 28: Hospitalizaciones y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-36, en pacientes de
la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Dimensiones
Tuvo
hospitalizaciones Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional mental
Si 71 63 64 58 63 68 59 62
No 86 78 70 64 68 77 59 66

El aumento en el nimero de adicciones también determind las puntuaciones mas bajas
en todas las dimensiones, sobre todo en los pacientes con 4 o mas adicciones, principalmente

en salud general, rol fisico y rol emocional (Tabla 29).

Tabla 29: Numero de adicciones y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-36, en pacientes
de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela,
provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Nimero de Dimensiones
adicciones Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional | mental
Ninguna 83 76 66 61 68 77 57 65
Una 71 78 73 62 68 73 71 67
Dos 74 62 70 65 59 72 52 60
Tres 92 69 62 64 67 71 63 62
Cuatro 62 47 64 45 53 50 47 58
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Los individuos con mayor nimero de comorbilidades presentaron menores

puntuaciones en todas las dimensiones, especialmente en salud general y rol emocional (Tabla

30).

Tabla 30: Numero de comorbilidades y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-36, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Nimero de Dimensiones
comorbilidades — =TS v
Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional | mental
Ninguna 84 82 75 70 71 81 66 70
Una 78 63 59 56 63 69 58 62
Dos 80 64 63 49 59 72 40 53
Tres 68 73 72 63 66 67 63 66

Aquellos pacientes que recibian TARGA desde hace 8 o més afios, tenian los puntajes
mas bajos en el rol emocional, salud general, vitalidad, dolor corporal, salud mental, funcion

social y funcion fisica (Tabla 31).

Tabla 31: Inicio de tratamiento antiretroviral de gran actividad y puntuacion obtenida en el
cuestionario de salud SF-36, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de
Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio
2007.

Dimensiones
Inicio del
TARGA Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcion Rol Salud
fisica fisico corporal general social emocional mental

No inicio 84 75 73 65 70 79 66 67
Inicio
hace 1 afio 83 65 75 57 69 72 67 56
hace 4 anos 85 79 76 72 65 71 59 83
hace 8 afios 72 80 67 57 63 70 52 60

El tipo de tratamiento antiretroviral también condiciondé diferencias en las
puntuaciones observadas; la menor puntuacion en la funcién fisica y el rol fisico se
presentaron en los pacientes medicados con regimenes que incluian drogas inhibidoras de la

proteasa, asociadas a otros inhibidores de la transcriptasa reversa (Tabla 32).

90



Tabla 32: Asociacion de drogas antiretrovirales recibidas y puntuacion obtenida en el cuestionario de
salud SF-36, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi
Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Asociacion de Dimensiones
. droga.s Funcion Rol Dolor Salud Vitalidad Funcion Rol Salud
antiretrovirales , . , . . .
fisica fisico corporal general social emocional | mental
2 INTR + 1 INNTR 79 70 63 59 64 67 50 62
3 INTR 95 85 59 73 72 85 70 80
2INTR+11P 69 69 66 53 61 73 60 60
2 INTR +2 IP 59 61 84 67 63 84 76 72

INTR: Inhibidor nucledsido de la transcriptasa reversa;
INNTR: Inhibidor no nucledsido de la transcriptasa reversa
1P: inhibidor de la proteasa

Se observo que los pacientes que durante el transcurso de su enfermedad requirieron

cuatro o mas cambios en el TARGA, poseian puntuaciones mas bajas en la funcion fisica, rol

fisico y vitalidad (Tabla 33).

Tabla 33: Numero de tratamientos antiretrovirales recibidos (switch) y puntuacion obtenida en el
cuestionario de salud SF-36, en pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de
Agudos “Mi Pueblo”. Florencio Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio

2007.

Numero de
tratamientos Dimensiones
antiretrovirales
recibidos Funcion | Rol Dolor Salud | Vitalidad | Funcion Rol Salud
(switch) fisica fisico | corporal | general social emocional | mental

Ninguno 84 75 73 65 70 79 66 67
Uno 79 70 63 59 64 67 50 62
Dos 95 85 59 73 72 85 80 69
Tres 69 69 66 53 61 73 60 60
Cuatro 54 61 85 67 63 84 76 72

Correlacion entre variables inmunoldgicas y puntuacion obtenida en el Cuestionario de

Salud SF-36

La correlacion entre rol fisico, dolor corporal, vitalidad, funcion social, rol emocional,

salud mental y las variables inmunoldgicas fue escasa y técnicamente no significativa.
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Se observo escasa correlacion significativa entre el recuento de LT CD4+, la presencia
de carga viral detectable, nimero de copias de RNA viral y salud general.

La correlacion entre funcion fisica y variables inmunolédgicas tuvo un comportamiento
diferencial; la carga viral y el nimero de copias expreso escasa correlacion, mientras que se
manifestd cierto grado de correlacion significativo con el recuento de LT CD4+ (Tabla 34).
131-134

En las tablas 35 y 36 se presentan las puntuaciones obtenidas en las dimensiones del
cuestionario segun la situacion inmunologica y virologica del paciente.

Los individuos que se encontraban en fases avanzadas de la infeccion por VIH/SIDA,
es decir, que poseian un recuento de LT CD4+ menor de 200/mm’ y carga viral plasmatica
mayor de 100.000 copias/mL, presentaron puntuaciones menores en todas las dimensiones,

salvo en dolor corporal.

Tabla 34: Correlacion entre calidad de vida relacionada con la salud y variables inmunologicas, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Dimensiones (Coeficiente de Correlacion)
Variables

inmunolégicas Funcién Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcién Rol Salud

fisica fisico corporal general social emocional | mental
Linfocitos T 0,315 0,175 0,035 0,257 0,167 0,141 0,117 0,122
CD4+ (<0,05) (>0,05) (>0,05) | (<0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
Carga viral 0,084 0,087 0,093 0,217 0,044 0,030 0,004 0,042
detectable/
indetectable (>0,05) (>0,05) (>0,05) | (<0,05) | (>0,05) (>0,05) (>0,05) (>0,05)
N° copias carga 0,089 0,082 0,071 0,249 0,054 0,045 0,009 0,031
viral (>0,05) | (30,05 | (>0,05) | (<0,05) | (0,05) | (>0,05) | (>0,05) | (>0,05)

Tabla 35: Recuento de linfocitos T CD4 y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-36, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Recuento de Dimensiones
linfocitos T
CD4+ Funcion | Rol Dolor Salud Vitalidad | Funcién Rol Salud
fisica fisico | corporal | general social emocional | mental
<200 66 59 68 53 61 68 52 62
201 - 350 86 80 69 63 67 74 61 62
>350 86 76 65 67 70 78 65 69
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Tabla 36: Numero de copias de carga viral y puntuacion obtenida en el cuestionario de salud SF-36, en
pacientes de la Unidad de Infectologia. Hospital Zonal General de Agudos “Mi Pueblo”. Florencio
Varela, provincia de Buenos Aires, Argentina. Agosto 2005 - junio 2007.

Nimero de . .
. Dimensiones
copias de
carga viral [mp cgn | Rol | Dolor | Salud | Vitalidad | Funcion Rol Salud
plasmatica . . . ; :
fisica fisico | corporal | general social emocional | mental
<50.000 81 78 74 64 49 76 65 68
50.001 -
100.000 84 65 61 51 69 74 77 64
>100.000 62 47 60 41 54 60 31 52
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DISCUSION

En este estudio se ha administrado la version espafiola del Cuestionario de Salud SF-
36 a la poblacion de pacientes que viven con VIH/SIDA en el partido de Florencio Varela,
mayores de 16 anos, que se atienden en la Unidad de Infectologia del Hospital Zonal General
de Agudos “Mi Pueblo”.

La ventaja de utilizar este instrumento genérico para evaluar la CVRS reside en la
posibilidad de poder comparar los resultados obtenidos de nuestra poblacion con valores de
referencia de la poblacién general Argentina y con otras poblaciones que padecen diferentes
enfermedades cronicas.

Se han estudiado caracteristicas socio-epidemioldgicas, clinicas, e inmunoldgicas para
conocer el perfil de los individuos evaluados.

Se trata de una poblacion de adultos jovenes, con una edad promedio de 33 afios y
predominio de mujeres. Son personas con un escaso nivel socio cultural; en su mayoria
poseen escolaridad primaria completa; dos tercios no poseen empleo ni perciben planes
sociales y s6lo 2 de cada 10 sujetos poseen obra social. Estas caracteristicas hacen que los
pacientes dependan exclusivamente del sistema de salud estatal, tanto del hospital como del
Programa Nacional de SIDA para el suministro de atencién médica, tratamiento antiretroviral
y realizacion de estudios de laboratorio y otros exdmenes complementarios para el control y
seguimiento clinico de su enfermedad. Gran parte de los individuos requiere de los bolsones
de alimentos que entrega la Secretaria de Accién Social de la Municipalidad para poder
alimentar a sus familias y a si mismos, lo que los sitia en un contexto de gran vulnerabilidad,
ya que los vaivenes de la situacion politica son los que, lamentablemente, rigen la mayor o
menor afluencia de elementos para paliar las necesidades bésicas de estas personas.

Argentina figura entre los paises del mundo que afronto6 los elevados costos de la terapéutica
antiretroviral a escala poblacional a través de su compra y provision a las jurisdicciones
sanitarias por parte de un programa nacional y a través de normas regulatorias del ambito de
salud de obras sociales y empresas de medicina prepagas. Este acceso se inici6 a principios de
la década de 1990 y se generalizo a partir de 1997, con cierta demora respecto de otros paises
mas desarrollados del mundo pero antes que muchos otros paises latinoamericanos. Sin
embargo, vemos dia a dia que la mera provision de antiretrovirales estd muy lejos de ser
suficiente para el tratamiento integral de nuestros pacientes. Los farmacos utilizados para el

tratamiento de otras comorbilidades que presentan los pacientes, que no suministra el
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Programa Nacional de SIDA (antibidticos, hipoglucemiantes orales, anticonvulsivantes,
antihipertensivos, etc.) son provistos por donaciones de la industria farmacologica en algunos
casos; en otros pocos casos su compra es solventada por el Hospital y para el resto de los
pacientes no hay tratamiento disponible. Un Programa Nacional eficiente deberia solventar e
implementar todos los requerimientos necesarios para el tratamiento integral de las personas
que viven con VIH/SIDA.

La mitad de la poblacion se diagnostica luego de los primeros 5 afios de la infeccion,
lo que en muchos casos implica un diagndstico tardio, cuando se presenta la enfermedad
marcadora de SIDA, con el impacto que esta etapa produce en la salud del individuo y con el
riesgo de muerte y secuelas que conlleva.

Al analizar los afios transcurridos desde la infeccion hasta el diagnostico de la
infeccion por VIH, se evidencia que las mujeres de 25 a 41 afios son el grupo en que se realiza
el diagnostico en forma mas temprana. Este hecho se debe probablemente a la obligatoriedad
en la solicitud del test de VIH a toda gestante, lo que ha producido un doble beneficio, ya que
no so6lo permite diagnosticar la infeccion por VIH en etapas tempranas de la enfermedad,
evitando la progresion a SIDA y la diseminacion de la infeccidon, sino que previene la
transmision vertical al recién nacido. '

El patron que identifica las vias de transmision de las personas infectadas en nuestra
poblacion, se asocia preponderantemente a la via sexual heterosexual, tanto en hombres como
en mujeres: el 94,3 % de las mujeres y el 64 % de los varones se infectaron por esa via, lo que
implica que las relaciones sexuales son la préctica de riesgo de mayor prevalencia para la
transmision de la infeccion por VIH y a donde deben dirigirse los mayores esfuerzos para la
prevencion. Para el logro de este objetivo deben implementarse programas de educacion
sexual y para la salud a través del proceso educativo, en el nivel de la escuela primaria y
especialmente en la secundaria, pero también mediante el trabajo comunitario en
organizaciones barriales, sociedades de fomento y centros de atencion primaria de la salud, de
forma tal que toda la poblacion pueda acceder a la informacion.

La segunda causa de transmision del VIH en nuestros pacientes es la drogadiccion,
principalmente en el grupo entre los 25 a 41 afios de edad. Esta constituye una caracteristica
particular de nuestra poblacidon, posiblemente porque sus escasos recursos econdomicos
impiden el fécil acceso a las costosas drogas de uso endovenoso, a diferencia de otras
poblaciones de Municipios vecinos (Quilmes, Berazategui, Almirante Brown) que tienen gran
parte de sus pacientes infectados por uso de drogas intravenosas. ° *"'** Atin asi, los casos

de drogadiccion endovenosa se dan casi exclusivamente en los hombres.
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El principal motivo que determina la realizacion del diagndstico de la infeccion por
VIH en la poblacién masculina, es la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA. Este
hecho demuestra que el diagndstico se hace tardiamente, en pacientes que presentan intenso
deterioro psico-organico e inmunolégico, lo que deriva en numerosos casos a un inicio tardio
del tratamiento antiretroviral y la quimioprofilaxis contra las infecciones oportunistas y a la
presentacion de secuelas permanentes que impactan profundamente en la calidad de vida de
los pacientes.

La segunda causa que lleva a la confirmacion de la infeccion en los hombres es el
diagnostico de la infeccion por VIH en la pareja sexual. Esto se debe a que, cuando a un
individuo se le realiza el diagnodstico en nuestra Unidad de Infectologia, es abordado en forma
inmediata por el equipo multidisciplinario de trabajo en VIH, donde intervienen, ademas del
médico, el psicdlogo y el trabajador social, con el objetivo de realizar el relevamiento de la
situacion familiar del paciente y proceder a la asesoria o counseling de sus integrantes, que
incluye la realizaciéon del test de VIH a su pareja o parejas sexuales, hijos y/u otros
convivientes.

Por otra parte, en las mujeres, la principal causa de realizacion del diagnéstico de
infeccion por VIH es el embarazo, seguida del diagndstico de la infeccion en la pareja sexual.
La implementacion de la obligatoriedad del ofrecimiento del test diagnostico del VIH a toda
mujer embarazada como parte del cuidado prenatal normal ha llevado a que en nuestra
poblacion femenina el embarazo sea la principal causa de la realizacion del diagndstico de la
infeccion por VIH. *° Si bien se considera que la situacion ideal seria que el diagndstico se
hiciera con anterioridad al embarazo y no cuando éste ya estd en curso, la realizacion del
testeo en las gestantes es de crucial importancia, dado que de esa forma se implementan
medidas para la prevencion de la transmision vertical, que en el Municipio de Florencio
Varela, con 4500 partos anuales, presenta una prevalencia del 4,3 %o.'*

Mas de la mitad de la poblacion estudiada tiene pareja sexual, aunque casi el 17 %
desconoce el estado serologico de su pareja; esta situacion se sostiene en muchos casos
durante afios, donde la conocedora de su diagnostico es la mujer, que por temor a diferentes
situaciones, principalmente a la discriminacion y al abandono, sostiene esta situacion en el
tiempo, cargando con todo el peso de la responsabilidad. Los pacientes que desconocen la
condicion seroldgica de sus parejas manifiestan que la mayoria posee varias conductas de
riesgo. Los pacientes con parejas VIH positivas refieren que éstas presentan varias conductas

de riesgo vinculadas a la transmision de la infeccidn; las conductas de riesgo relacionadas con
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la transmision del VIH en sus parejas sexuales fueron la promiscuidad sexual, la drogadiccion
y el alcoholismo.'*®

La mitad de la poblacion estudiada posee adicciones; de ella el 60 % tiene dos 0 mas
tipos de adicciones, siendo las de mayor frecuencia la asociacion de alcoholismo, tabaquismo
y drogadiccion no intravenosa. Se observa en nuestros pacientes, que el rango etario critico en
el cual se presentan las adicciones es en el de 25 a 41 afios.

En relacion directa con el tipo de adicciones observadas se presenta la principal
comorbilidad en nuestra poblacion, que es la hepatopatia alcoholica. El higado se encuentra
afectado en el 60 % de los pacientes VIH positivos, porcentaje que se incrementa en forma
proporcional al grado de inmunodeficiencia, siendo maximo en el SIDA. El alcohol, ademas
de ocasionar dafo hepatico, puede inducir actividad enzimatica microsomal, potenciando la
hepatotoxicidad de algunas drogas que se utilizan en el TARGA, fundamentalmente la
nevirapina. Pero también efavirenz puede ocasionar, cuando se administra con en el TARGA,
efectos adversos a nivel del SNC, desde leves (mareos, insomnio, pesadillas) hasta sintomas
graves como depresion, confusion, despersonalizacion e ideacion suicida. '*' Se ha reportado
que las personas con infeccion por VIH son mas propensas a consumir mayores cantidades de
alcohol, lo que puede dificultar la adherencia al tratamiento antiretroviral; este hecho se
observa frecuentemente en nuestros pacientes.'*

La segunda comorbilidad hallada, en orden de frecuencia, es el sindrome de
lipodistrofia (SLD). El SLD asociado al SIDA es una comorbilidad ocasionada por el
TARGA, relacionado primordialmente con la duracion del tratamiento antiretroviral. Puede
presentarse como lipoatrofia o lipohipertrofia y habitualmente se asocia a alteraciones
metabolicas (como hiperlipidemia, resistencia a la insulina, hiperlacticidemia, enfermedad
cardiovascular, accidente cerebro vascular, ateroesclerosis, pancreatitis) y efectos estéticos
por el sindrome de redistribucién adiposa corporal.'*

La presentacion de trastornos metabolicos implica en general la incorporacion de
nuevos tratamientos farmacoldgicos que deben agregarse a las drogas antiretrovirales que
recibe el individuo, con la consiguiente aparicion de efectos secundarios indeseables que se
suman a los ocasionados por el TARGA, como malestar gastrointestinal, diarrea, nuseas y
vomitos, neuropatia y hepatotoxicidad, que producen un gran deterioro en la calidad de vida
de los pacientes.

Los efectos estéticos y de la imagen corporal son los que mas negativamente inciden
en los aspectos psicoldgicos, socio-laborales y de adherencia al tratamiento.'* El SLD es la

principal complicacion del TARGA a mediano plazo y ademas de los riesgos clinicos que

97



involucra, produce una profunda influencia en la CVRS, disminucion en la autoestima y
perturba el funcionamiento social de los pacientes que experimentan esta condicion.'*® Las
modificaciones del esquema corporal que se evidencian, llevan al consecuente riesgo de
estigmatizacion sobre los pacientes (Figura 36).'*'* Es por ello que la presentacion de este
sindrome implica el abordaje psicoldgico del individuo, ya que ha ocasionado el abandono del
TARGA en muchos de nuestros pacientes, principalmente mujeres, quienes prefieren
someterse a la progresion al SIDA con tal de evitar los estragos que producen las drogas

antiretrovirales en su imagen corporal, con todas sus implicancias.

Figura 36: Sindrome de redistribucion de la grasa corporal por lipodistrofia
en un paciente bajo TARGA. (Fotografia tomada de Woolley y colaboradores).

La lipoatrofia facial es el signo mas estigmatizante de la lipodistrofia, ya que el rostro
no puede ser escondido o disimulado con ropas y usualmente es percibido como la expresion
de nuestra salud (Figura 37). '*®

El temor a la modificacion del aspecto corporal tiene un indudable impacto negativo
en la CVRS en personas que viven con VIH/SIDA, lo cual fue demostrado en un estudio de
preferencias realizado por Lenert y colaboradores, en el que dos tercios de los pacientes
evaluados se manifestaron dispuestos a resignar tiempo de supervivencia a cambio de no

padecer los cambios fisicos causados por el SLD.'*’
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Figura 37: Lipoatrofia facial en un paciente que recibe
TARGA (Fotografia tomada de Guaraldi y colaboradores)

El SLD asociado al tabaquismo, presente en una gran parte de la poblacion, agrava
este cuadro; diversas investigaciones sefialan que, en algunos afos, un tercio de los pacientes
en tratamiento antiretroviral padeceran este sindrome.'*

La hepatitis B se presenta como tercera comorbilidad, lo que se relaciona con la
principal via de contagio del VIH en nuestra poblacion que es la sexual y demuestra a su vez
la inadmisible falta de accesibilidad de nuestros pacientes a la vacuna que previene el
contagio de esta enfermedad. Nos encontramos entonces ante un “circulo de comorbilidades”
que se agravan unas a otras, impactando negativamente en la salud del individuo con
infeccion por VIH: hepatotoxicidad por el TARGA, alcoholismo y hepatitis B; si a esto le
sumamos la presencia de coinfeccion por hepatitis C, tenemos un 40 % de nuestra poblacion
con hepatopatia cronica por las causas mencionadas, sumado a que la coinfeccion con el virus
de la hepatitis C (HCV) constituye la principal causa de muerte por enfermedad hepatica
terminal, originada por el desarrollo de fibrosis, cirrosis y carcinoma hepatocelular que sigue
a la infeccion de larga evolucion. La coinfeccion con HCV es actualmente una de las
principales causas de morbimortalidad en individuos con VIH/SIDA."' La enfermedad
hepéatica subyacente es siempre una cuestion a tener presente cuando se debe indicar el
TARGA a un paciente, ya que, como se ha mencionado, varios de estos farmacos, como
nevirapina, efavirenz y los IP, han demostrado tener un efecto devastador en el higado.'*?

Las coinfecciones por HBV y HCV en pacientes infectados por el VIH son un

hallazgo frecuente en virtud de las similares vias de transmisién que estos agentes presentan
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(sexual, parenteral y vertical)."”'"">* Su prevalencia parece diferir considerablemente segin los
distintos grupos de riesgo y las distintas regiones geograficas; en un estudio desarrollado en
Argentina en 2005 por Laufer y colaboradores en pacientes VIH positivos, se encontrd una
seroprevalencia de marcadores de HBV del 29,3 % y del 21,7 % para HCV; sin embargo, los
pacientes estudiados fueron en su mayoria UDI, a diferencia de nuestra poblacion, donde la
prevalencia de adictos a DIV es sélo del 8,8 %. '

En la era “pre-TARGA” la consecuencia de la enfermedad cronica por HCV y HBV
estaba oculta por la elevada mortalidad debida a enfermedades extra-hepaticas. Desde que se
introdujo el TARGA se evidencié una marcada disminucion en la morbimortalidad de los
pacientes, los que ante la prolongacion de su sobrevida comenzaron a presentar las
complicaciones cronicas de las coinfecciones con estos virus hepatotropos, convirtiéndose la
enfermedad hepética en una de las primeras causas de morbimortalidad en estos pacientes.'>

El sindrome ansioso-depresivo (SAD) es otra comorbilidad presente en nuestra
poblacion, con una prevalencia del 6 %; Cielsa y colaboradores han encontrado una
prevalencia del SAD, en pacientes con VIH/SIDA, del 5 al 23 %."**

A este sindrome se lo ha asociado con problemas de adherencia al tratamiento
antiretroviral y con un profundo impacto negativo sobre la calidad de vida de estos pacientes.
La identificacion de un trastorno depresivo mediante el uso de un instrumento de CVRS
puede contribuir a acelerar una necesaria intervencion, que en muchas ocasiones puede no ser
advertida en el examen clinico de rutina. La mejoria de los sintomas de depresion se ha
asociado con una optimizacién de la adherencia al TARGA y a la CVRS.'”

El cancer cervical se convirtid en enfermedad marcadora de SIDA a partir del afio
1993, debido a la elevada incidencia de displasia cervical, especificamente la neoplasia
cervical intraepitelial grado III (CIN III), en pacientes infectados con VIH, en comparacion
con aquellos VIH negativos.””® El cancer observado con mayor frecuencia en nuestra
poblacion afecta a las mujeres jovenes y es el cancer de cuello uterino, relacionado en el 100
% de los casos a infeccion por virus del papiloma humano. >’ La supresion viral incompleta,
aun en pacientes bajo TARGA es el mayor predictor para el desarrollo de canceres
relacionados con el SIDA, independientemente del recuento de LT CD4+. Muchas de las
neoplasias en pacientes con infeccion por VIH estan relacionadas con otras enfermedades
virales (virus de Epstein Barr, HSV 8, HPV, HCV y HBV). 138

Al analizar el estado inmunologico de nuestros pacientes, se observa con inquietud el
hecho de que el 70 % de los pacientes posee carga viral detectable, a pesar de estar bajo

TARGA; hallamos que el 36 % tiene inmunosupresion severa, dada por un recuento de LT
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CD4+ <200/mm’, lo cual implica que poseen condicion clinica de SIDA, a pesar de que el 73
% recibe tratamiento antiretroviral. Muchos de estos tratamientos son iniciados tardiamente
(por diagndstico tardio con enfermedad por VIH avanzada), lo que implica que la
reconstitucion inmunologica, en numerosas oportunidades, no llega a producirse (aun con
Optima respuesta viroldgica), o son pacientes con multiples fallos al TARGA con problemas
de adherencia al mismo, lo que los coloca en riesgo de progresion de enfermedad o aumenta
el riesgo de presentar un evento oportunista relacionado con el SIDA.

La adherencia de los pacientes al tratamiento es una de las principales dificultades que
se presentan actualmente y que se presenta en todos los lugares del mundo, ya que la
adherencia determina las posibilidades futuras de disponibilidad de esquemas terapéuticos
utiles para ese sujeto y por ende su supervivencia. Mirando un poco mas alla de esta cuestion,
se deduce que también determinard la futura diseminacion en la comunidad de virus
resistentes a las drogas antiretrovirales disponibles en uso.

Uno de los factores que dificulta la adherencia al tratamiento a largo plazo es la
intrusividad del mismo, entendiéndose por intrusividad aquellas caracteristicas del régimen
terapéutico que interfieren en la vida cotidiana de la persona, impidiendo el desarrollo
habitual de la misma. Esto sucede cuando el paciente debe tomar su medicacion en horario de
trabajo o cuando se presentan efectos adversos durante el mismo (diarrea, somnolencia), o
simplemente cuando estd fuera de su hogar. La adherencia al tratamiento también supone que
deben resolverse cuestiones paralelas que usualmente se presentan en los pacientes como la
depresion, la ansiedad, el consumo y abuso de drogas. Sin embargo, no debemos olvidar
nunca, que antes de pretender que el paciente cumpla con el tratamiento antiretroviral que le
hemos indicado, debe tener cubiertas sus necesidades sociales minimas, como por ejemplo,
vivienda y alimentacién. De nada sirve pretender adherencia al tratamiento indicando potentes
farmacos que deben conservarse refrigerados, cuando el paciente no posee heladera y vive en
una casilla con techo de chapas donde en verano la temperatura alcanza los 50 °C. No tiene
ningun sentido indicar el mejor tratamiento disponible si para ello el paciente debe ingerirlo
con determinado tipo de alimentos, cuando en realidad sélo puede realizar una sola comida al
dia. El Programa Nacional de SIDA debe terminar su disociacioén con el entorno social y
considerar la provision no s6lo de medicamentos sino de los insumos necesarios para
proporcionar un tratamiento integral y permitir al sujeto llevar su situacion de enfermo con la
mayor dignidad posible.

En nuestra poblacion, los eventos marcadores de SIDA se registran con mayor

frecuencia en el grupo etario de 33 a 41 afios; el hecho de que la principal enfermedad
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marcadora sea el sindrome consuntivo asociado al VIH (wasting syndrome) en ambos géneros
implica que, efectivamente, el diagndstico se realiza en los estadios mas avanzados del SIDA,
al igual que ocurre en paises de Africa y otros paises en vias de desarrollo. > Ademas,
evidencia la falta de accesibilidad a los servicios de salud por parte de sectores de la
poblacion.

La candidiosis esofagica es una enfermedad marcadora que se presenta
frecuentemente, ya sea como evento solitario o asociada a otras infecciones oportunistas, dado
que es un cuadro ligado al deterioro organico severo y a la inmunodepresion.'”

La tuberculosis (TB) pulmonar y extrapulmonar le sigue en orden de frecuencia. La
mayor prevalencia de TB en nuestros pacientes se observa en individuos jovenes, entre 25 y
32 afios y esta relacionada con la elevada incidencia de tuberculosis en nuestro municipio
(36,04 / 100.000, en el afio 2006). La infeccion por VIH/SIDA constituye una de las causas
del incremento de la incidencia de TB en la Argentina en los ultimos afos, por lo que
representa uno de los principales problemas de salud en pacientes infectados por VIH, con un
gran impacto en la calidad de vida; la incidencia de TB en personas con SIDA es casi 500
veces mayor que la incidencia en la poblacién general. %

La TB aumenta la replicacion del VIH, probablemente por inducir la produccién de
factor de necrosis tumoral o, interleuquina 1 y 6 en los macrdofagos; el riesgo de muerte en
pacientes VIH positivos es el doble que en pacientes con infeccion por VIH sin TB,
independientemente del recuento de LT CD4+. La elevada mortalidad entre pacientes con TB
se relaciona mas con la progresion de la infeccion por VIH que con la TB y el grado de
inmunosupresion es el predictor méas importante de la sobrevida. Ademas, la rifampicina,
droga de primera linea utilizada para el tratamiento de la TB, esta contraindicada con muchas
de las drogas que se utilizan para el tratamiento antiretroviral, lo que constituye un problema
para la seleccion de esquemas farmacologicos en aquellos pacientes experimentados, con
historia de multiples fallos al tratamiento o con progresion de enfermedad, donde el médico
debe decidir qué enfermedad debe priorizar y cudl tratamiento instaurar primero. El uso del
TARGA en estos pacientes se ve limitado por la superposicion de efectos toéxicos, las
interacciones farmacoldgicas, la mala absorcion de las drogas y las reacciones paradojales al
tratamiento, (sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune).'®!

La neumonia por Pneumocystis jiroveci y la toxoplasmosis cerebral son otros eventos
relacionados frecuentemente con el debut del SIDA en nuestros pacientes, probablemente

porque al momento del diagndstico no reciben quimioprofilaxis para estas infecciones
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oportunistas, ademas de la elevada prevalencia de serologia positiva para toxoplasmosis, que
en nuestros pacientes fue del 80,9 %, reportada en el afio 2003. '%

La demencia asociada al SIDA se presenta como primer evento marcador en el 7,5 %
de nuestra poblacion; afecta a personas jovenes entre los 25 y 50 afios de edad que se
encuentran en estadios avanzados de la enfermedad. Las alteraciones de las esferas cognitiva
y motora son las mas estrechamente vinculadas; se ha observado en un gran niimero de
nuestros pacientes, una serie de trastornos cognitivos leves, como la pérdida de la memoria
reciente, episodios transitorios de desorientacion y dificultad para concentrarse para leer o
para recordar numeros o fechas, que si bien no cumplen con los criterios para definir
demencia, suelen precederla. Dichos trastornos leves suelen mejorar o desaparecen cuando se
instaura el TARGA. '

Cryptosporidium spp fue la causa del 59 % de las diarreas de origen parasitario
reportadas en nuestra poblacion en el ano 2004 y representa el 6,3 % del total de las
enfermedades marcadoras observadas en nuestro estudio. '**

Teniendo en cuenta que la primera enfermedad marcadora de SIDA se presenta en mas
del 80 % de los casos en el grupo entre 25 y 41 afios, se deduce que, considerando un periodo
promedio de evolucion a SIDA de 7 a 10 anos, estos individuos se han infectado entre los 15
y 33 afios de edad, lo que establece la necesidad impostergable de implementar politicas y
estrategias de educacion para la prevencion de la infeccion, que deben iniciarse en la nifiez y
proseguir durante la adolescencia. Para ello es imprescindible la capacitaciéon de equipos
docentes, la inclusion del tema en las agendas de trabajo, la produccion de material educativo,
la realizacion de encuentros para compartir experiencias y otras acciones.

Aproximadamente la mitad de los pacientes han requerido hospitalizacion por algin
evento relacionado al VIH/SIDA, en algin momento de la evolucion de su enfermedad. Datos
publicados por Murri y colaboradores demuestran que la hospitalizacion es un determinante
importante en la CVRS en pacientes con infeccion por VIH, a pesar de no ser un predictor
futuro de CVRS. '®°

En numerosas publicaciones internacionales se reporta una “dramatica reduccion” en
el nimero de las hospitalizaciones a partir de la administraciéon del TARGA a los pacientes
con VIH/SIDA. "**'%® Esa realidad estd muy lejos de ser la que ocurre en los hospitales del
conurbano bonaerense. El nimero de pacientes hospitalizados en nuestra Institucion por
causas relacionadas con el VIH no sélo no se ha reducido, sino que ha aumentado. Muchas de
esas hospitalizaciones son debidas a la ocurrencia de infecciones oportunistas,

comorbilidades, consecuencia de efectos adversos al TARGA (hepatotoxicidad, reacciones
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severas de hipersensibilidad, trastornos neuroldgicos) o la suma de ellas. La reduccion del
numero de hospitalizaciones en un futuro, seria un factor que podria contribuir en la mejoria
de la CVRS.

La introduccion del TARGA ha modificado la historia natural de la enfermedad,
transforméndola de una infecciéon de curso progresivo y mortal a una patologia cronica,
permitiendo la supervivencia de los pacientes. Mas del 70 % de nuestros pacientes estdn en
tratamiento farmacoldgico con antiretrovirales, con diferentes asociaciones; el 46 % de ellos
recibe un esquema que incluye 2 INTR + 1 INNTR, el 20 % con esquemas que contienen IP y
el 4 % con 3 INTR. El 70 % de los pacientes que componen nuestra poblacion ya han
cambiado una o mas veces el tratamiento, por diversos motivos; intolerancia, toxicidad o fallo
virolégico.

Como se menciono, la terapia antiretroviral produce efectos adversos en un gran
numero de pacientes, causa malestar, intolerancia y preocupacion y demanda en la mayoria de
los casos, drasticos cambios en el estilo de vida. En los esquemas habituales del TARGA se
cuentan desde un minimo de 4 hasta mas de 10 pastillas por dia que deben ser ingeridas por
boca en esquemas horarios fijos, de manera ininterrumpida en el tiempo y sin omisiones, si s
que se quiere obtener su maximo beneficio. Los sujetos que toman los medicamentos
antiretrovirales perciben que éste interfiere marcada y frecuentemente en su salud fisica,
mental y en sus actividades sociales. '® En conocimiento de las dificultades que plantea la
correcta adherencia a estos tratamientos, el equipo de salud debe trabajar cotidianamente en la
busqueda de las mejores formas de que las personas viviendo con VIH/SIDA puedan cumplir

con sus tratamientos, compatibilizdndolos con sus modos de vida, hébitos y recursos.

Se han comparado las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Salud SF-36 en
nuestra poblacion, con los valores poblacionales de referencia de la version espafiola del
Cuestionario de Salud SF-36, publicados por Alonso y colaboradores en 1998 7%, ya que no
existen estudios realizados en la poblacion general de nuestro pais, ni de nuestra region.

Al realizar el andlisis de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Salud SF-
36, se observa que en ningun caso las puntuaciones medias recogidas en cada una de las
dimensiones se sitian en el maximo valor, indicando que los individuos evaluados no estan
libres de problemas de salud percibida. Esta situacion es especialmente evidente para las
dimensiones de salud general, vitalidad y salud mental y coincide con los wvalores

poblacionales espafioles. '
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En nuestra poblacion, la puntuacién mas baja fue obtenida en el rol emocional, con un
elevado porcentaje de individuos con puntuacion minima. Las otras dos dimensiones con las
menores puntuaciones fueron salud general y salud mental.

Martin Suarez y colaboradores publicaron en el afio 2002 los resultados obtenidos de
la aplicacion del cuestionario SF-36 a 52 pacientes espafoles con infeccion por VIH/SIDA,
obteniendo las mas bajas puntuaciones en la limitacion del rol por problemas fisicos y en la
percepcion general de la salud personal. '®

Garcia Ordonez y colaboradores evaluaron en el afio 2001 a 300 pacientes espafioles
infectados por VIH, utilizando el Cuestionario de Salud SF-36. Los puntajes mas bajos se
obtuvieron en las dimensiones de rol fisico, salud general y rol emocional. **

Otros autores latinoamericanos han evaluado la salud en personas que viven con
VIH/SIDA. Rivero-Méndez y colaboradores estudiaron los sintomas fisicos y psicoldgicos
que impactan en la CVRS en 44 mujeres, hombres y transgénero viviendo con VIH en Puerto
Rico, encontrando que las dimensiones mas afectadas fueron el dolor corporal y el rol
emocional. '

Bastardo y Kimberlin estudiaron la CVRS en 118 personas con VIH/SIDA en
Venezuela, mediante el Cuestionario de Salud SF-36, observando que las menores
puntuaciones se obtuvieron en las dimensiones de salud general, salud mental y rol
emocional. '

Por ende, podemos afirmar que, tanto en nuestros pacientes como en otras poblaciones
estudiadas, la infeccion por VIH causa deterioro de la salud percibida, afectando tanto las
dimensiones fisicas como psiquicas. Se evidencia entonces la importancia que adquiere no
solo el abordaje médico sino también psicologico y sociologico cuando se disefia el plan
terapéutico de estos pacientes, que no debe limitarse simplemente a la prescripcion de
estudios de laboratorio, drogas antiretrovirales y quimioprofilaxis para prevenir la ocurrencia

de infecciones oportunistas, sino la provision de un “espacio” para el tratamiento de la

problematica integral de estas personas.

Al analizar la distribucién de las puntuaciones obtenidas en nuestros pacientes segun
el género y grupos de edades, se advierte que las mujeres presentaron puntuaciones mayores
en todas las dimensiones, excepto en el rol emocional, salud mental y dolor corporal. Esto es
diferente a lo observado en los valores poblaciones de referencia espafioles, donde los varones

presentan puntuaciones mayores que las mujeres en todas las dimensiones.
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Otros autores (Rao y colaboradores, Hudson y colaboradores) han reportado en
estudios de CVRS en personas que viven con VIH/SIDA realizados en Puerto Rico y Estados
Unidos, que el género es un predictor de bienestar psico-fisico, siendo la depresion y el dolor
corporal los sintomas de mayor prevalencia en las mujeres. > 7

Mrus y colaboradores y dos Santos y colaboradores, evaluaron diferencias de género
en CVRS en pacientes con VIH/SIDA de Estados Unidos y Brasil respectivamente, hallando
que las mujeres presentan mas bajos escores en la CVRS que los hombres. '7* !

Para explicar estas diferencias de género se postula una multiplicidad de causas:
diferencias en la percepcion de la salud entre el hombre y la mujer, una mayor prevalencia en
las mujeres de desérdenes del comportamiento y ansiedad, un mayor impacto en las mujeres
de las situaciones de estrés, una disminucién en la autoestima y la imagen corporal, la
necesidad de las mujeres de conciliar un conjunto de compromisos como el trabajo doméstico
y el cuidado de los hijos, haciendo que se prioricen estas actividades y fundamentalmente, el
impacto de la desigualdad de género en la sociedad. 7'

La edad también juega un rol determinante en la CVRS, ya que las menores
puntuaciones en todas las dimensiones se obtuvieron en el grupo de pacientes mayores de 59
afos. Esta situacion se observa en numerosos trabajos, donde se relaciona a la vejez con una
peor calidad de vida y en la cual influye probablemente la declinacién en la funcionalidad

fisica global por causas fisiologicas o por enfermedades concurrentes. '/

Las puntuaciones mas bajas en todas las franjas etarias de nuestros pacientes, se
observan en el rol emocional.

En este estudio se ha encontrado que la tinica variable socioldgica que se relaciona
significativamente con la calidad de vida y el estado de salud percibido por nuestros pacientes
ha sido el nivel de instruccion; los individuos con estudios universitarios obtuvieron las
menores puntuaciones en el rol emocional, probablemente por la capacidad de poder percibir
a su propia enfermedad no sélo desde un punto de vista meramente organico sino también
como una consecuencia de la afeccion psico social que le dio origen.

Esta observacién también coincide con el trabajo realizado en Espafia por Martin
Sudrez y colaboradores, que hallaron una elevada prevalencia de trastornos de ansiedad y
depresion en los pacientes de mayor nivel socio cultural. '®
Sin embargo, otros autores han encontrado resultados disimiles; Worthington y

Krentz, en un estudio realizado en Canada sobre 300 personas que viven con VIH, hallaron

que los mayores niveles de instruccion se correlacionan con las mayores puntuaciones en
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180 .
Lo mismo fue observado por dos Santos y colaboradores, en un

todas las dimensiones.
estudio llevado a cabo en San Pablo, Brasil, sobre 385 pacientes VIH positivos, hallando
escalas de puntaje mas elevadas en las dimensiones fisicas para aquellos sujetos con nivel
superior de educacion. '

Si bien no se encontro relacion significativa, los pacientes que no poseen plan social y
empleo presentan bajas puntuaciones, fundamentalmente en el rol emocional y salud mental,
lo que merece el andlisis de esta observacion. Mas alla de la verdadera finalidad de los planes
sociales o “subsidios a la pobreza” que en el conurbano bonaerense han sido distribuidos
generosamente en una gran parte de la poblacion y tratando de eliminar toda apreciacion
subjetiva al respecto, lo cierto es que la mayoria de nuestros pacientes que perciben planes
sociales no tienen otra fuente de ingresos econdmicos, dependiendo para poder paliar sus
necesidades basicas, del exiguo monto de dinero que reciben de esta ayuda social. En estos
ultimos afios, el nimero de planes sociales que se distribuyeron en Florencio Varela ha ido
disminuyendo en forma sostenida, por lo que muchos individuos han perdido la unica fuente
de ingresos para la manutencion de su hogar, con todas las implicancias médicas y psico-
sociales que este hecho comporta. Probablemente, esta sea la principal causa de las bajas
puntuaciones obtenidas en el rol emocional en los individuos que no perciben planes sociales.

El empleo, provee no solo beneficios econémicos sino que ademads constituye la fuente
de la estructura social de una comunidad, le brinda al individuo su identidad y su razén de ser
y esta asociado con una mejoria global de la CVRS. Su relacion con el funcionamiento
psicolégico de la persona es un fenémeno complejo que se halla aun en estudio. '*' Se han
publicado trabajos que demuestran que los individuos desempleados generalmente presentan
niveles mayores de ansiedad, depresion, aislamiento social y baja autoestima que los sujetos
que poseen empleo. Blalock y colaboradores, Liu y colaboradores y Wothington y Krentz han
concluido que en los individuos que viven con VIH/SIDA, el empleo es un fuerte predictor de
niveles elevados de CVRS. 7% 180- 181

Sanzero Eller reportd que personas norteamericanas con infeccion por VIH/SIDA que

se encontraban desempleadas, presentaban una peor CVRS que aquellas que tenian trabajo. '*

Los individuos de nuestra poblacion que no tienen pareja alcanzaron las puntuaciones
mas bajas en todas las dimensiones del cuestionario; sin embargo, los que tienen pareja con
infeccion por VIH presentaron las mas bajas puntuaciones en el rol emocional y salud mental.

Se ha reportado la ausencia de relacién significativa entre estas variables y la CVRS. '8 183

107



La progresion en afios transcurridos desde el diagnostico de la infeccion por VIH,
influyen negativamente en la CVRS de nuestra poblacion, evidencidndose una fuerte relacion
no significativa entre esta variable y el rol emocional. Este hallazgo coincide con los
resultados publicados por dos Santos en la poblacion brasilefia con VIH. '’ Entre los factores
que estarian relacionados con este hallazgo tendriamos que considerar la progresion de la
enfermedad en algunos casos y en otros la indicacion de iniciar el TARGA, que representa

una modificacion sustancial en el status del paciente y en sus habitos de vida.

La necesidad de hospitalizacion por algun evento relacionado con el SIDA presenta en
nuestros pacientes cierto grado de correlacion significativa con la funcion fisica, aunque al
observar los valores obtenidos en todas las dimensiones, se constatan menores puntajes en
aquellos individuos que requirieron internacion. En general, se advierte que la internacion por
alguna causa relacionada con la enfermedad, produce un importante impacto psiquico en el
paciente, siendo uno de los momentos donde muchas veces éste toma verdadera conciencia de
su estado de salud y donde la intervencion psicologica seria de vital utilidad, para facilitar el

“afrontamiento” de estas personas con la nueva situacion en la que se ven inmersas.

En la literatura revisada se ha comunicado que los pacientes que han padecido eventos
marcadores de SIDA presentan, en general, bajas puntuaciones que se relacionan con una
menor CVRS., 83 163,163,169, 176, 177, 180, 184-186

En este trabajo, se ha encontrado que el nimero de enfermedades marcadoras de SIDA
que han padecido los pacientes tiene cierto grado de correlacion significativa con la funcién
fisica, observandose bajas puntuaciones en aquellas personas que han padecido mas de 3
eventos definitorios. Esto se explica principalmente por el profundo deterioro psico-orgéanico
y las secuelas que puede producir la enfermedad marcadora, si bien depende del tipo y de la
gravedad de la misma. Su ocurrencia delimita un punto de inflexién en la historia de la
infeccion; a partir de alli, la persona tiene SIDA y si no realiza el TARGA moriré en un lapso
de aproximadamente 18 meses. El paso del estado de “infectado” a “tener SIDA” conlleva
una importante carga sintomatica que causa, en general, un considerable deterioro en la salud

percibida por el propio paciente.

La presencia de adicciones se ha correlacionado en este estudio con una escasa

significacion, solo en la dimension vitalidad. Aun asi, se observa que los individuos con la
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mayor cantidad de adicciones presentan muy bajas puntuaciones en todas las dimensiones del
cuestionario.

La adiccion mas frecuente advertida en nuestra poblacion es la asociacion
alcoholismo/tabaquismo/drogadiccion. Cuando estas adicciones se combinan con la infeccion
por VIH y otras comorbilidades asociadas, el manejo clinico y psicoldgico de estos pacientes
se torna extremadamente complejo. En primer lugar, la enfermedad hepdatica que genera el
etilismo crénico agrava condiciones preexistentes (por ejemplo, la coinfeccion con HCV y
HBV) y aumenta la toxicidad hepatica que pueden producir las drogas antiretrovirales,

152, 18 - e
> %7 En segundo lugar, el tabaquismo produce lesion

principalmente los INNTR e IP.
endotelial, que se suma a las alteraciones metabolicas, particularmente del metabolismo
lipidico, que producen en mayor o menor medida todos los antiretrovirales, aumentando aun
mas el riesgo de ateroesclerosis y enfermedad cardio y cerebro vascular. En tercer lugar, el
consumo de drogas dificulta la adherencia al tratamiento antiretroviral, ademas de afectar las
funciones cognitivas, motoras y generar trastornos de adaptacion social.

En la actualidad, esta situacion se ha incrementado en nuestra poblacion en forma
alarmante, relacionada con el consumo de “paco”, donde se observa, un rapido y sostenido
deterioro de las funciones mentales superiores en pacientes con este problema de adiccion y
donde sostener la adherencia a un tratamiento prolongado se torna practicamente imposible de
lograr.

Las adicciones se asocian en general a una menor CVRS, donde interaccionan, ademas

1 . : . 177, 188
de los problemas médicos, intrincados aspectos psico-sociales. '

No se hallo relacion significativa entre comorbilidades y las puntuaciones del
cuestionario SF-36; sin embargo, se observa que aquellos individuos con comorbilidades
presentan mas bajas puntuaciones que los que no presentan enfermedades asociadas. El 21,6
% de nuestros pacientes con comorbilidad tienen hepatopatia alcohdlica —la comorbilidad
mas frecuente en nuestra poblacion—, por dependencia y abuso del alcohol. La informacion
obtenida de la bibliografia es controvertida; algunos autores concluyen que estas personas
presentan un sustancial impacto negativo en la CVRS, aunque otros manifiestan que no se
asocian con una disminucion en dicha calidad de vida. '*

La medicion de la CVRS en coinfectados con VIH, HCV y/o HBV se ha comunicado
en numerosos trabajos de investigacion clinica, donde se reporta una menor calidad de vida en

estos pacientes. '/ 18191
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Existe una abrumadora evidencia que indica que la depresion es comunmente hallada
en pacientes con infeccion por VIH y se la asocia con un riesgo incrementado de limitacién
funcional diaria y morbimortalidad. ' 192 193197

La depresion interfiere con todas las dimensiones de la persona; también es frecuente
observar sintomas neurovegetativos, tales como anorexia, trastornos del suefio, temblor,
diaforesis. Ademds pueden asociarse disfuncion cognitiva, desconcentraciéon mental,
bradipsiquia y deterioro en la funcién motora fina. Esto refuerza el hecho de que la
percepcion que tienen los pacientes de su calidad de vida esta directamente relacionada con su
habilidad para funcionar en la sociedad y poder realizar sus actividades cotidianas. '** '’

El TARGA constituye per se un vasto capitulo dentro de la CVRS en personas con
infeccion por VIH/SIDA; existe gran cantidad de ensayos clinicos publicados al respecto. En
este sentido, aspectos como la adecuada adherencia o las combinaciones farmacolodgicas
especificas han sido estudiados en relacion a la CVRS. El efecto neto del TARGA en la
calidad de vida es considerado como el balance entre la mejoria clinica —a través de una
disminucién en la morbilidad relacionada con el VIH— y la presentacion de toxicidad y de
efectos adversos. 0178 1%

Lo que el tratamiento significa y produce en las personas que viven con VIH ha sido
ejemplificado claramente por E D, uno de mis mas antiguos pacientes, que lleva ya 10 afios

I3

bajo tratamiento antiretroviral y que en una oportunidad me ha dicho: “...fodos los dias al
tomar mi medicacion, pago el precio de estar vivo...y a veces, jese precio resulta caro!”.

Al analizar los resultados de nuestra poblacion en relacion al TARGA, se observa que,
si bien no se ha hallado una relacion significativa, los pacientes que estan medicados desde
hace mas afios tienen los puntajes mas bajos en todas las dimensiones, excepto en el rol fisico,
lo que es absolutamente coherente con lo esperado de un tratamiento efectivo. Pero
curiosamente, la menor puntuacion se observa en el rol emocional. Por lo tanto existe una
notable contradiccion entre el rol del TARGA y la CVRS, lo que obliga, en este punto, a
preguntarse: ;Cual es la CVRS que obtienen nuestros pacientes bajo TARGA? ;Le ofrecemos
una superior CVRS porque viven mejor o porque viven mas? ;La mayor supervivencia y
mejoria fisica es consistente con el bienestar emocional? A diario observamos que, en
numerosas oportunidades, el bienestar fisico esta supeditado a los efectos adversos producidos
por las drogas antiretrovirales, que a su vez generan nuevas comorbilidades que requieren la
administracion de otros tratamientos farmacoldgicos que se suman a los ya indicados. Son
pacientes que toman una extensa lista de medicamentos: antiretrovirales, hipolipemiantes,

insulina o hipoglucemiantes orales, beta bloqueantes, antihipertensivos, analgésicos y otros.
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En muchos de nuestros pacientes la administracion del TARGA ha impedido en forma
eficiente que se mueran de SIDA pero al prolongar su supervivencia lo unico que se ha
logrado es que fallezcan por sus enfermedades asociadas, como cirrosis por alcoholismo o
hepatitis C, enfermedad cerebro o cardiovascular, complicaciones de la diabetes mellitus.
Desde esta perspectiva se puede entender de qué manera limitada se ha mejorado la CVRS en
estas personas. Este punto resulta crucial para comprender y —de ser posible- comenzar a
modificar la finalidad que debe tener el tratamiento para nuestros pacientes.

Cuando iniciamos el abordaje terapéutico de un paciente con infeccion por VIH/SIDA,
consideramos como el objetivo primordial del tratamiento, instaurar una asociacion
farmacologica que permita prolongar su vida mediante el aumento en el recuento de los
linfocitos T CD4+, la rapida supresion de la replicacion viral, evitar la presentacion de
infecciones oportunistas y prevenir la progresion al SIDA. Vemos habitualmente que estos
objetivos se cumplen en mayor o menor medida, obteniendo el éxito inmunoldgico y
virolégico en el corto o mediano plazo y prolongando la sobrevida de los pacientes a niveles
inimaginables hace tan s6lo una década atras. Nos preocupa el incremento de la resistencia a
las drogas antiretrovirales y monitoreamos escrupulosamente la adherencia al tratamiento de
los pacientes, detectando las mutaciones virales que conducen al fallo viroldgico del
tratamiento mediante costosas pruebas de resistencia, que nos permiten obtener la tan ansiada
“indetectabilidad” de la carga viral plasmatica. Procedemos con todos los pacientes de esta
misma manera porque, segun las normas y recomendaciones nacionales e internacionales
vigentes, son estos pardmetros los que definen el “éxito terapéutico”.

Todas estas acciones otorgan un claro beneficio clinico global para los pacientes. Pero,
a diferencia de lo esperado, la mejoria de la situacion fisica no se acompafia paralelamente de
la mejoria de su estado emocional, ni de la percepcion de una mejor calidad de vida.
Entonces, ¢ cuan exitoso es el tratamiento que les brindamos a nuestros pacientes?

Si consideramos a la persona en forma integral, deberiamos poder ofrecer alternativas
terapéuticas que no solamente incluyan drogas para la mejoria fisica, sino otras estrategias de
tratamiento, en aras de optimizar globalmente su calidad de vida.

La cuestion que subyace al observar las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de
salud SF-36 aplicado a la poblacion que vive con VIH/SIDA en Florencio Varela, es que los
programas de tratamiento del SIDA —ya sean provenientes de instituciones de salud estatales
o privadas—, no deben limitarse solo a la provision de medicamentos y pruebas de

laboratorio, sino que deben contemplar ya mismo la incorporacion de nuevos abordajes
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terapéuticos con el objetivo de mejorar no solo las dimensiones fisicas del individuo sino

también las psiquicas y sociales.

En la literatura revisada se han publicado resultados de gran disparidad con respecto al
TARGA, la mayoria de ellos en personas que viven en paises desarrollados —atn cuando la
mayoria de las personas con VIH/SIDA viven en paises en vias de desarrollo—, por lo que
probablemente los resultados no puedan extrapolarse a una poblacidon como la nuestra.

Bastardo y Kimberlin publicaron en su estudio sobre CVRS en personas con VIH en
Venezuela, que el uso del TARGA se asocid con bajos escores en todos los dominios que
ponderan CVRS. '®. El trabajo realizado en San Pablo por dos Santos y colaboradores, sobre
365 pacientes VIH positivos, no identificéd diferencias estadisticamente significativas entre los
dominios de la CVRS y el uso de TARGA. ' Jelsma y colaboradores estudiaron CVRS en
pacientes sudafricanos viviendo con VIH que recibian TARGA, concluyendo que éste mejora
la calidad de vida, debido a que mejora la salud en forma global. '

En este trabajo, el tipo de tratamiento antiretroviral, es decir, la asociacion de drogas
antiretrovirales recibidas, condicion6 diferencias en las puntuaciones observadas; la menor
puntuacién en las dimensiones fisicas se observo en los pacientes con regimenes que incluyen
drogas IP, si bien esta correlacion es escasa y técnicamente significativa. En varios estudios
sobre CVRS en personas que reciben IP como parte de su tratamiento se describen resultados
disimiles; Ruiz Pérez y colaboradores, Murri y colaboradores encontraron que la combinacion
farmacolégica que incluye IP no afecta la calidad de vida, de forma diferente que la
combinacion que no contiene IP. '¢>2%

Fumaz y colaboradores, hallaron un deterioro en la calidad de vida en los pacientes
tratados con esquemas que incluian IP, comparado con el grupo tratado con una combinacion
farmacolégica que incluia efavirenz. **!

Debe considerarse al respecto que, los pacientes que en general reciben IP son los que
tienen enfermedad mas avanzada y por ende una menor CVRS. Pero, por otra parte, los IP
pueden causar multiples efectos adversos incluyendo problemas de toxicidad e intolerancia
gastrointestinal. Por lo que se concluye que el efecto de los IP en la CVRS aun no esta claro.
En la préctica, puede ser de utilidad discutir con los pacientes los potenciales efectos positivos
y negativos de la terapia con IP, antes de indicar su administracion, teniendo en cuenta que
muchas veces es preferible prescindir de la potencia de un esquema y ganar en adherencia, ya

que el mejor tratamiento sera aquél que el paciente pueda cumplir.
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La mayor cantidad de cambios de los esquemas de tratamiento antiretroviral recibidos
(switch) durante el transcurso de la enfermedad también condiciona una disminucion en las
puntuaciones del cuestionario, principalmente en las dimensiones que evaltian el aspecto
fisico y la vitalidad, lo que constituye un hecho esperable, ya que en general, cada cambio de
esquema terapéutico se realiza por progresion de enfermedad clinica, por fallo virologico,
inmunoldgico o por presencia de efectos adversos o de intolerancia ocasionados por las
drogas. Y usualmente, cuanta mas cantidad de veces se realiza el switch, mas complejo se
torna el esquema, implicando habitualmente la incorporacion de un mayor ntimero de
farmacos y por consiguiente un mayor nimero de comprimidos, con todas las consecuencias

que esto supone en la vida diaria del paciente.

La relacion entre variables inmunolédgicas y CVRS ha sido intensamente estudiada en
muchas partes del mundo, ya que, tanto el recuento de LT CD4+ como la carga viral
plasmatica son variables utilizadas para valorar la salud del individuo, predictoras de la
progresion a SIDA y del fallo terapéutico. % 172 176 180. 182, 185, 186, 200-205

En este estudio se ha encontrado cierto grado de correlacion significativa entre el
recuento de LT CD4+ y la funcion fisica. Worthington y colaboradores, Jia y colaboradores,
Sanzero Eller y colaboradores, Vidrine y colaboradores, han encontrado evidencia de que el
recuento de LT CD4+ no posee ningun efecto en el status funcional y la CVRS del individuo.

180, 182, 185, 186

Algunos estudios han hallado relacion consistente entre estos marcadores biologicos y

91, 176, 184, 205 __. .
S, 71 176: 18%.205 ientras que s6lo unos pocos

las escalas de funcionamiento fisico de la CVR
trabajos han hallado asociacion entre marcadores biologicos y las dimensiones que valoran los
aspectos psicosociales; entre estos, mencionamos el de Chandra y colaboradores, que
reportaron en su estudio realizado en 2006 en la India, asociacion significativa entre valores
de LT CD4+ menores a 200/mm’ y los dominios psicosociales, aunque no encontraron
diferencias significativas para los dominios relacionados con la salud fisica. *! %22

Ruiz Pérez y colaboradores reportaron una mayor CVRS en sujetos espafioles con baja
CV y celevados niveles de LT CD4+, encontrando relacidon significativa y mejores
puntuaciones en todas las dimensiones, fisicas y psico-sociales. 2*°

Los mismos hallazgos fueron publicados por Bing y colaboradores en pacientes
norteamericanos. >'
Al analizar las puntuaciones obtenidas en nuestros pacientes, se observa que, las personas

que presentan SIDA, es decir, aquellas que poseen un conteo de LT CD4+ menor a 200/mm’
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y valores elevados de carga viral plasmatica, presentan bajas puntuaciones en las dimensiones
que valoran tanto la funcion fisica como la psico-social. Si bien no se encontrd relacion
significativa, se comprueban las escalas de menor puntuacién en el rol emocional, lo que
demuestra cuan negativo es el impacto de la enfermedad avanzada o sintomatica en los
pacientes.

Se demuestra, por lo tanto, de qué manera la infeccidn avanzada por VIH causa
deterioro en la salud percibida por el propio paciente, afectindose la CVRS en una forma

multidimensional.
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CONCLUSIONES

La realizacion de este trabajo ha demostrado que:

1. La CVRS es un aspecto imprescindible a considerar cuando se planifica el tratamiento que
recibiran nuestros pacientes; su medicion permite detectar aspectos del estado de salud que
los resultados clinicos tradicionales no reflejan y aportan una medida de resultado que
incorpora la percepcion del paciente.

2. Considerando el total de la poblacion estudiada a la cual se le administrd el cuestionario
de salud SF-36, la puntuacion mas baja fue obtenida en el rol emocional, con un elevado
porcentaje de individuos con puntuacion minima. Si bien existen diferencias entre género,
edad y otros factores socio-epidemiologicos y clinicos, se ha demostrado que el estado
emocional, la ansiedad y la depresion tienen un fundamental e importante efecto en la
CVRS de la poblacion y puede alterar la percepcion de mejorias del estado de salud
general.

3. El Cuestionario MOS SF-36 fue comprendido por nuestros pacientes, permitiendo su
administracion, por lo que el procedimiento de adaptacion transcultural realizado para
nuestra poblacion del conurbano de la provincia de Buenos Aires permitira utilizarlo en
otras poblaciones de la Argentina.

4. El perfil - clinico epidemiologico de la poblacion de pacientes que viven con VIH/SIDA
en Florencio Varela, justifica que es imperativo el trabajo prioritario sobre dos ejes
fundamentales: la educacion para la salud y la creacion de redes de accesibilidad a los
servicios de salud, tanto en el primero como en el segundo nivel de atencién. Dado que
estas personas dependen casi exclusivamente del sector de salud estatal para poder realizar
su tratamiento, es necesaria la urgente e inmediata inversion en planes de salud destinados
a este nivel.

5. Nuestros pacientes se infectan a una temprana edad; la mayoria de ellos contraen la
infeccion durante la adolescencia o siendo adultos jovenes y la transmision se asocia
preponderantemente a la via heterosexual.

6. El principal motivo que lleva a la realizacion del diagndstico de la infeccion por VIH en
nuestra poblacion es la presentacion de enfermedad marcadora de SIDA; el diagnostico
tardio es la resultante de grandes deficiencias en los programas de salud y de politicas que
interfieren en la accesibilidad y eficacia de las medidas de prevencion y atencion

relacionadas con el VIH.
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7. La mejoria en la condicion fisica de los pacientes no se acompaifia paralelamente de la
mejoria de su estado emocional, ni de la percepcion de una mejor calidad de vida.

8. Los programas de tratamiento del SIDA —ya sean provenientes de instituciones de salud
estatales o privadas—, no deben limitarse s6lo a la provision de medicamentos y pruebas
de laboratorio, sino que deben contemplar ya mismo la incorporacion de nuevos abordajes
terapéuticos con el objetivo de mejorar no sélo las dimensiones fisicas del individuo sino
también las psiquicas y sociales.

9. Los valores poblacionales de referencia de CVRS en personas que viven con VIH/SIDA,
obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario de salud SF-36 en nuestra poblacion,
permitiran la contextualizacion e interpretabilidad de los resultados obtenidos en futuros
trabajos.

10. El desarrollo de estudios de CVRS en la poblacion general y en diferentes tipos de
patologias cronicas, son objetivos prioritarios para lograr la implementacion generalizada
de la medicion de la CVRS como método util, confiable y necesario para evaluar el

impacto general de la enfermedad por VIH.

Se debe comprender que el SIDA no es una mera enfermedad; es un revelador social
que pone de manifiesto situaciones de exclusion e injusticia de naturaleza preexistente a la
apariciéon de la epidemia. Por este motivo, es inadmisible la falta de implementacion en
nuestra comunidad, de politicas y estrategias de educacidn para la prevencion de la infeccion
por VIH en nifios y jovenes, recordando que toda educacion para la prevencion que quiera ser
eficaz debe tener en cuenta las multiples causas que favorecen la transmision y difusion de la
enfermedad, intensificando estas acciones en los grupos mas vulnerables.

Después de un cuarto de siglo de epidemia, la respuesta a la infeccion por VIH/SIDA
sigue siendo una encrucijada; muchos paises han realizado avances importantes en la
ampliacion del acceso al tratamiento antiretroviral, incluyendo a la Argentina, pero se ha
tenido escaso ¢éxito en el esfuerzo por llevar al nivel necesario un tratamiento
multidimensional, que sea capaz de abarcar el impacto global que esta enfermedad produce en
aquellos individuos que la padecen. Por ello, es un aspecto imprescindible a considerar

cuando se planifica el tratamiento que recibiran nuestros pacientes.

Los resultados presentados en este trabajo enfatizan la necesidad de un abordaje
terapéutico integrado entre médicos infectdlogos, clinicos, especialistas en rehabilitacion,

servicios de salud mental y de asistencia social, considerando a la persona que vive con
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VIH/SIDA como un fendmeno complejo, que requiere el disefio de intervenciones mas
efectivas mediante un abordaje multidimensional.
Es sb6lo con esta nueva mirada integradora del individuo que lograremos el mas

sublime de los éxitos terapéuticos: una mayor sobrevida con la mejor calidad de vida posible.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Variable en estudio para el primer objetivo general

La variable en estudio para el primer objetivo general el es la calidad de vida
relacionada con la salud. Se la define como la valoracion subjetiva que hacen las personas de
su propia sensacion de confort o bienestar en relacion con su estado de salud; la medida en
que son capaces de mantener una funcion fisica, emocional e intelectual razonable y el grado
en que pueden participar en actividades que consideren importantes en el contexto de su
familia, lugar de trabajo y en la comunidad. Tiene como instrumento el Cuestionario de Salud

SF-36. *?

Variables en estudio para el segundo objetivo general

Las variables estudiadas para el segundo objetivo general son variables sociologicas,
clinicas e inmunologicas.

Se define como variables sociologicas a la caracterizacion social y epidemioldgica de
la poblacion estudiada, siendo su indicador la presencia o ausencia de dichas caracteristicas.
Las variables clinicas son los eventos clinicos que pueden presentarse en los pacientes con
infeccion por VIH/SIDA; las variables clinicas comprenden la presencia de adicciones,
tratamiento antiretroviral de gran actividad. Son indicadores las pruebas de laboratorio
especificas y el examen clinico de los pacientes. *

Las variables inmunologicas se definen como los eventos inmunolégicos y virologicos
que pueden presentarse en los pacientes con infeccion por VIH/SIDA; comprenden el
recuento en sangre periférica de linfocitos T CD4+ y la carga viral plasmatica o nimero de
copias de RNAVIH/mL. Los indicadores de estas variables se basan en la medicion por

citometria de flujo y métodos cuantitativos de diagnostico molecular. **

Variables en estudio para los objetivos especificos

Las variables estudiadas para los objetivos especificos son:



m  Perfil socioepidemiologico. se define como la caracterizacion social y epidemioldgica de
la poblacion estudiada, siendo su indicador la presencia o ausencia de las caracteristicas

socio-epidemiologicas estudiadas. El perfil socioepidemiologico comprende:
- Laedad, que son los afios de vida que posee la persona, midiéndose en numero de afios.

- El género, que se establece como la condicion bioldgica de varon o mujer; los indicadores

para esta variable son masculino o femenino.

- El nivel de instruccion, se refiere a los niveles de ensefanza en que se estructura el
sistema educativo formal; la estructura del Sistema Educativo Nacional comprende cuatro
niveles: la Educacion Inicial, la Educaciéon Primaria, la Educacion Secundaria y la
Educacion Superior (que comprende las Universidades e Institutos Universitarios y los
Institutos de Educacion Superior, nacionales o provinciales, de gestion estatal o privada).
Se denomina analfabeta a la persona que no lee ni escribe. El nivel de instruccion
realizado por la persona se clasifica en: analfabeta, educacidon primaria incompleta,
primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, terciaria incompleta,

terciaria completa, universitaria incompleta y universitaria completa. *°

- Empleo: es la realizacion de un trabajo bajo una relacion contractual entre la persona que
realiza las funciones y tareas del puesto y la empresa que contrata a dicha persona. Se
toma como indicador la “Tasa de empleo”, calculada como porcentaje entre la poblacion
ocupada y la poblacion total. Los «ocupados plenos» son aquellos que trabajan 35 horas o

més y no buscan otra actividad. *°

- Los planes sociales estan destinados a familias sin ingresos en situacion de pobreza y
desempleo con hijos menores de 18 afios y para personas mayores de 70 afios sin
cobertura provisional y perteneciente a hogares pobres, orientados a la cobertura de
necesidades basicas, vinculacion al mundo del trabajo y la produccion y desarrollo local;
consisten en ayuda econdmica directa, con contraprestacion de obras de infraestructura
social y econdmica, como la pavimentacion de calles, reparacion de escuelas o la limpieza

de la via publica. El indicador es el registro de tenencia de plan social. *’

- La Obra Social es una entidad, mediante las cuales los trabajadores en relacion de
dependencia, trabajadores auténomos, los jubilados, pensionados y los beneficiarios de
pensiones no contributivas, asi como sus respectivos grupos familiares, reciben
prestaciones médico-asistenciales y otras de caracter social. El indicador es el registro de

tenencia de obra social. *®



Los arios de diagnostico se refiere a los afos transcurridos desde la realizacion del
diagnostico de la infeccion por VIH hasta el momento actual; se indican en nimero de

anos.

Las vias de transmision de la infeccion por VIH es el modo en que se transmite la

infeccion por el VIH desde la fuente de infeccion a la persona susceptible.

Se denomina via de transmision sexual al contagio de la infeccion por contacto
sexual a través del semen, secreciones vaginales o sangre de un individuo infectado, con
la mucosa de los orificios naturales del huésped; es heterosexual cuando se transmite por
relaciones sexuales con personas del sexo opuesto, homosexual cuando se transmite por
relaciones sexuales con personas del mismo sexo y bisexual cuando se transmite por

relaciones sexuales con ambos sexos.

La via de transmision por drogadiccion intravenosa es la adquisicion de la
infeccion por VIH mediante el uso de drogas de inyeccion intravenosa, lo que genera la
contaminacion sangre-sangre, principalmente por el uso de jeringas con sangre

contaminada entre drogadictos endovenosos.

La via de transmision por drogadiccion por otras vias comprende principalmente
la aspiracion e inhalacion de sustancias y la ingestion de drogas. El indicador de esta
variable se realiza mediante el registro de la via de transmision de la infeccion: sexual
(heterosexual, homosexual o bisexual), por drogadiccion intravenosa o por otras vias o
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por combinaciones de éstas.

Causas del diagnostico de la infeccion por VIH: comprenden la presentacion de
enfermedad marcadora de SIDA, diagnostico de infeccion por VIH en la pareja sexual,
embarazo, conductas de riesgo en el paciente, diagnostico de infeccion por VIH en el

hijo, donacion de sangre y conductas de riesgo en la pareja sexual del paciente.

La presentacion de enfermedad marcadora de SIDA es la ocurrencia de
infecciones oportunistas mayores; corresponde a la categoria C del CDC. Se utiliza como

indicador el registro de enfermedad marcadora de SIDA. ** '

El diagnostico de la infeccion por VIH en la pareja sexual se refiere a la pareja
sexual del paciente infectada con el VIH, cuyo diagnostico permitio el diagndstico de la

infeccion en el paciente; se realiza el registro de pareja VIH positiva.



El embarazo constituye una causa de diagnostico de la infeccion por VIH, en el
marco de la obligatoriedad del ofrecimiento del test diagnostico del virus VIH a toda
mujer embarazada, segun lo establece la Ley N° 25.543, promulgada de hecho el 7 de
enero de 2002, con el objetivo de prevenir la transmision perinatal del VIH al hijo. Se

realiza el registro de embarazo. **

Las conductas de riesgo en el paciente y las conductas de riesgo en la pareja se
refieren al diagndstico de la infeccion debido a la deteccion de conductas de riesgo para la
adquisicion de la infeccion por VIH en el paciente y en su pareja sexual; éstas son:
multiples parejas sexuales, contacto sexual con alguna persona con serologia positiva para
el VIH o un contacto sexual sin preservativo con una persona cuya serologia es
desconocida, victima de abuso sexual, consumo de drogas por via intravenosa y/o
exposicion ocupacional al VIH. Se toman como indicadores el registro de conductas de

riesgo en el paciente y de conductas de riesgo en la pareja sexual del paciente. **

El diagnostico de infeccion por VIH en el hijo es el hijo infectado con el VIH,
cuyo diagnostico permitié hacer el diagnéstico de la infeccion en la madre, padre,
hermanos y otros integrantes del nucleo familiar. Se registra al hijo VIH positivo como

causa de diagndstico de la infeccion por VIH en el paciente.

El diagnostico de la infeccion por VIH mediante la donacion de sangre, se hace
mediante la realizacion de pruebas seroldgicas de tamizaje en la persona que realiza la
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donacidon de sangre, tomando como indicador el registro de donacion de sangre.

Pareja actual se define como la pareja sexual actual del paciente, siendo su indicador la
presencia o ausencia de pareja actual. La variable pareja con infeccion por VIH/SIDA es
la pareja sexual actual del paciente con confirmacién diagnostica de infeccion por
VIH/SIDA. Se toma como indicador la presencia, ausencia o desconocimiento de la

infeccion por VIH/SIDA en la pareja actual del paciente.

Conducta de riesgo en la pareja del paciente relacionada con la transmision del VIH, se
refiere a la presencia de conductas o factores de riesgo en la pareja sexual del paciente
relacionados con el contagio de la infeccion por VIH: promiscuidad sexual, drogadiccion

intravenosa y/o por otras vias, etilismo, varias conductas asociadas o ninguna de ellas.
Se define promiscuidad como la tenencia de multiples parejas sexuales.

Drogadicto intravenoso es la persona que utiliza drogas de inyeccion intravenosa,

lo que genera la contaminacion sangre-sangre, principalmente por el uso de jeringas con



sangre contaminada entre drogadictos endovenosos. La drogadiccion por otras vias
comprende principalmente la aspiracion e inhalacion de sustancias y la ingestion de

drogas.

El etilismo es el estado de dependencia psicopatoldgica y fisica hacia el etanol que
produce un cambio en el comportamiento del individuo, manifestado por el consumo
progresivo e incontrolado de bebidas alcoholicas, de manera no aprobada por su entorno

inmediato que produce enfermedad fisica y psiquica.

Varias conductas asociadas: presencia de uno o mas conductas o factores de riesgo
en la pareja sexual del paciente. Se toma como indicador el registro de condiciones de
riesgo en la pareja sexual del paciente: promiscuidad, drogadiccidon intravenosa,
drogadicciéon por otras vias, etilismo, varias conductas asociadas o ausencia de

condiciones de riesgo. ** !

Adicciones: Se llama adiccion al estado de dependencia fisica y psiquica, causado por la
utilizacion, en un organismo vivo, de una sustancia o farmaco. Son indicadores el registro
de la presencia o ausencia de adiccion, nimero de adicciones (1 adiccion, 2 o mas
adicciones) y el tipo de adiccion: etilismo o alcoholismo, tabaquismo, drogas (a drogas

intravenosas o no intravenosas). ' >

Adiccion a drogas es el estado de intoxicacion periddica o cronica producido por el
consumo repetido de una droga natural o sintética, caracterizado por modificaciones del
comportamiento y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible
por tomar el farmaco en forma reiterada con el fin de experimentar sus efectos psiquicos y
fisicos y evitar el malestar producido por la privacion. Puede presentarse una o mas
adicciones. El indicador es el registro de la adiccion a drogas intravenosas y/o no
intravenosas. La adiccion se puede valorar mediante el “Indice de severidad de la
adiccion” que es un instrumento semiestructurado que valora al paciente en 7 dominios:
estado médico general, situacion laboral y financiera, consumo de alcohol, consumo de
drogas, problemas legales, familia y relaciones sociales y estado psicologico. La
puntuacion va de 0 (ausencia del problema) a 9 (problema extremo). También se debe
establecer el tipo de adiccion (a drogas intravenosas o no intravenosas) y el nimero (1

adiccion, 2 o més adicciones). ' 1%

Adiccion al alcohol (alcoholismo o etilismo): es un estado de dependencia

psicopatologica y fisica hacia el etanol que produce un cambio en el comportamiento del



individuo, manifestado por el consumo progresivo e incontrolado de bebidas alcohélicas,
de manera no aprobada por su entorno inmediato que produce enfermedad fisica y
psiquica. Se considera a un individuo alcoholico cuando consume 80 g/dia de alcohol (en

los hombres) y 40 g/dia (en las mujeres). '*" 1%+ 1%

Tabaquismo. Es una enfermedad crénica sistémica perteneciente al grupo de las
adicciones que consiste en la adiccion al tabaco provocada principalmente por uno de sus
componentes activos, la nicotina. Se toma como indicador la cantidad de tabaco

consumido, que es igual al nimero de cigarrillos consumidos por dia y el tiempo. ' %7

Comorbilidades. Se llama comorbilidad a la coexistencia en el mismo individuo de una o
mas enfermedades entre sujetos con una enfermedad indice. Son indicadores: presencia o
ausencia de comorbilidad, numero de comorbilidades (1 comorbilidad, 2 o mas
comorbilidades) y el tipo de comorbilidad (hepatopatia alcoholica, hepatitis C, hepatitis
B, hepatitis B + C, trastorno mixto ansioso-depresivo, infecciones de transmision sexual:
sifilis, gonorrea, enfermedad pélvica inflamatoria y herpes genital, desnutricion grave,

hipertension arterial / enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer y lipodistrofia).

La comorbilidad se puede medir por la suma del nimero de enfermedades
presentes en el individuo, por medio de escalas de comorbilidad que combinan el nimero
y gravedad de las enfermedades presentes, como el “Indice de comorbilidad de

Charlson”. '*®

Hepatopatopatia alcohdlica. Enfermedad hepética producida por el consumo excesivo de
alcohol; no se trata de un tunico cuadro clinico, sino que pueden presentarse varias
modalidades dependiendo de la cantidad de alcohol consumida, el tiempo durante el que

se consuma y la susceptibilidad individual.

Hay tres grandes cuadros de enfermedad hepatica producida por alcohol que, de
menor a mayor gravedad son: la esteatosis hepatica alcoholica, la hepatitis alcohdlica y la
cirrosis etilica; en muchos pacientes aparecen las tres de manera consecutiva a lo largo de
los afios. La presencia de hepatopatia alcohdlica se establece cuando el consumo es
superior a 80 gramos de alcohol al dia en los varones y a 50 gramos en las mujeres,
durante al menos 5 afios. El diagnostico se realiza basandose en la historia de consumo de
alcohol, la exploracion fisica, analisis de la funcidon hepatica, ecografia abdominal y, en
muchos casos, es necesaria la realizacion de una biopsia hepatica para obtener el

diagnostico definitivo. '



Hepatitis C, hepatitis B, hepatitis C + B. La hepatitis C es una infeccion sistémica que
afecta en forma primordial al higado, de curso agudo o crénico, de transmision
primordialmente parenteral y en menor grado sexual y transplacentaria, debida al virus de
la hepatitis C (HCV). La hepatitis B es la lesion necroinflamatoria del higado causada por
el virus de la hepatitis B (HBV), de curso agudo o crénico, de transmision principalmente
sexual, parenteral y perinatal. La hepatitis C + B es la coinfeccion hepatica con los virus

de la hepatitis By C.

Son indicadores la determinacion de anticuerpos séricos Ig M e Ig G anti HCV, y
la determinacion del genoma del HCV en plasma mediante la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR). La hepatitis B: se determina con la deteccion sérica de los marcadores
anti HBc, anti HBe, anti HBs, Hbs Ag, HBe Ag y del genoma viral en plasma mediante
PCR. Para realizar el diagnostico de hepatitis B y C debe realizarse la determinacion
sérica de ambos marcadores para HCV y HBV y eventualmente la deteccion del genoma

viral por PCR. '

Infecciones de transmision sexual: sifilis, gonorrea, enfermedad pélvica inflamatoria,
herpes genital. Las ITS constituyen un grupo heterogéneo de patologias transmisibles
cuyo Unico elemento en comun es el compartir la via sexual como mecanismo de
transmision. Las manifestaciones clinicas comprometen, en la mayoria de los casos, el
area genital y las mucosas pero en muchos casos tienen manifestaciones sistémicas; las
ITS halladas en nuestra poblacion fueron: sifilis, gonorrea, enfermedad pélvica

inflamatoria (EPI) y herpes genital.

La sifilis es una infeccion de curso cronico y afeccion multisistémica, causada por

Treponema pallidum.

La gonorrea es la infeccion producida por Neisseria gonorrhoeae, transmitida casi
exclusivamente por contacto sexual o en el periodo perinatal, que afecta las mucosas del
tracto genitourinario inferior y con menor frecuencia las del recto, orofaringe y
conjuntivas causando uretritis o cerviscitis mucopurulenta, rectitis, faringitis o
conjuntivitis. Constituye una de las principales causas de EPI por infeccion genital

ascendente.

La EPI se define como un sindrome clinico no relacionado con el embarazo ni

cirugias, que se presenta por la infeccion ascendente de gérmenes cervicales produciendo



uno o mas de los siguientes trastornos inflamatorios: endometritis, salpingitis, peritonitis

pelviana o absceso tubo ovarico.

El herpes genital es la infeccion causada por el virus Herpes simple 1 y 2, que
produce vesiculas, pustulas y ulceras dolorosas a nivel de la piel y mucosa oral, genital,

rectal y perirectal.

Los indicadores son: el diagnodstico clinico de ITS mediante el examen fisico, la
solicitud de serologia para sifilis (VDRL, FTA-ABS / Microhemaglutinacion) vy
microscopia de campo oscuro, examen en fresco y cultivo microbiologico del flujo
vaginal, exudado endocervical y uretral, prueba de ELISA o inmunofluorescencia directa
en secrecion endocervical para Chlamydia y Herpes simple tipo 1 y 2, examen
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ginecolodgico con colposcopia y tincion de Papanicolau.

Trastorno mixto ansioso-depresivo. La “Clasificacion FEstadistica Internacional de

Enfermedades y otros Problemas de Salud de la OMS” (CIE-10) introdujo el concepto de

trastorno mixto de ansiedad y depresion (F41.2) para definir una categoria clinica en la
que los pacientes presentan sintomas ansiosos y depresivos en nimero y/o intensidad
limitados. El sindrome es definido como una mezcla de sintomas ansiosos y depresivos de
similar importancia, asociados con algunos sintomas autonémicos, como temblor,
palpitaciones y molestias gastricas. El indicador se basa en la deteccion de la presencia de
ambos sintomas ansiosos y depresivos en nimero y/o intensidad limitados, es decir, no
suficientemente intensos para poder cumplir con los criterios diagndsticos del trastorno
depresivo o del trastorno de ansiedad, asociados con algunos sintomas autondmicos,

como temblor, palpitaciones y molestias géstricas. ''?

Desnutricion grave. Es el estado generado por un inadecuado aporte de calorias y
nutrientes escenciales necesarios para el mantenimiento de la salud, cuya causa puede ser
una enfermedad o una combinacion de varias, incluyendo también aspectos sociales,
economicos, psicoldgicos, culturales, religiosos e incluso politicos. Para determinar la
presencia de desnutricion grave se deben realizar determinaciones antropométricas, como
la determinacion del peso, la talla, el coeficiente peso/talla (en el desnutrido grave es <80
% del estandar), la circunferencia en la mitad del brazo (en el desnutrido grave es < 15
cm), la medicion del pliegue cutaneo del triceps mediante la medicion de la grasa corporal
(< de 8 mm en el hombre y <10 mm en las mujeres con desnutricion) y aspecto de clara
inanicion. Ademas se deben realizar exdmenes complementarios y pruebas de laboratorio

para realizar el diagnostico de la etiologia de la desnutricion y para evaluar la



funcionalidad hepatica, renal, el medio interno, la presencia de anemia, el estado de las

proteinas corporales y la funcién inmunitaria.'"?

Enfermedad cardiovascular / hipertension arterial. Se define a la hipertension arterial
como la persistencia de una presion sanguinea superior a 140 mm de Hg para la presion
sistolica y 90 mm de Hg para la presion diastdlica, para la poblacion general mayor de 18
afios, no variando los criterios con la edad. La hipertension arterial reconoce multiples
causas y es el factor de riesgo aislado que mas predispone a la enfermedad cardiovascular,
entendiéndose por ésta al extenso conjunto de patologias que afectan globalmente al

corazon y a los vasos sanguineos.

La enfermedad cardiovascular comprende: la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares, las arteriopatias periféricas, la cardiopatia reumatica, las

cardiopatias congénitas y las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares.

La hipertension arterial se establece con los valores obtenidos de la toma de la
tension arterial, durante tres visitas (excluida la primera), realizando tres mediciones en
cada oportunidad, tomando el valor promedio de las mediciones como la presion arterial
de cada consulta. El diagnostico se realiza con los datos de presion arterial obtenidos en
posicion de sentado; la mediciéon debe hacerse luego de un reposo de 5 minutos, por
triplicado y con el brazo apoyado y a la altura del corazon. Para el diagndstico de
enfermedad cardiovascular debe realizarse la anamnesis, el examen fisico y solicitarse
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exdmenes complementarios de diagndstico.

Diabetes. La diabetes es una enfermedad caracterizada por una insuficiencia absoluta o
relativa de la secrecion de insulina y por una insensibilidad o resistencia de los tejidos al
efecto metabolico de la insulina, que trae como consecuencia inevitable la hiperglucemia.
En las fases finales de la enfermedad puede producirse una afectacion multisistémica:
microangiopatia, macroangiopatia, neuropatia, atrofia muscular y disminucién de la
resistencia a las infecciones. Se establece el diagndstico con la presencia de
hiperglucemia basal con valores de glucosa sérica >110 mg/dL o 6,1 mmol/L, obtenida de
una muestra extraida del paciente en las primeras horas de la mafnana, con un minimo de 8
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horas de ayuno previo.

Cancer. El cancer es un crecimiento tisular producido por la proliferacion continua de
células anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos,

que puede originarse a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido corporal; no es



una enfermedad tnica sino un conjunto de enfermedades que se clasifican en funcion del

tejido y célula de origen.

Los indicadores son multiples y varian segin la patologia neoplasica y su
localizacion; ademas de la anamnesis y el examen fisico se solicitan métodos de
diagnostico como la citologia cervical o Papanicolau, la determinacion de células
malignas en sangre, orina y liquido cefalorraquideo (LCR) la determinacion de
marcadores tumorales en sangre, la endoscopia, broncoscopia, la gammagrafia, ecografia,

mamografia, radiografia, arteriografia, tomografia, resonancia magnética. '°

Lipodistrofia. Es el cambio en la distribucion de la grasa corporal o anormalidades en el
metabolismo de los lipidos que derivan en hiperlipidemia en los pacientes infectados con
VIH, relacionada con la administracion de farmacos inhibidores nucledsidos de la
transcriptasa reversa (INTR); los pacientes con lipodistrofia pueden experimentar tanto un
aumento de la adiposidad localizada (lipohipertrofia) como la pérdida anormal de grasa

(lipoatrofia).

La lipodistrofia se cuantifica con la absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA), la cual puede determinar con exactitud la grasa corporal total y regional y el

tejido magro; también puede utilizarse la tomografia para medir la grasa visceral. H7-119

Numero de LT CD4+ y carga viral plasmatica. El numero de LT CD4+ se refiere al
recuento de LT CD4 /mm’ de sangre periférica; dicho valor se divide en categorias,

. 3 . .,
siendo el recuento menor de 200/mm” lo que establece la inmunodepresion severa.

La carga viral plasmatica es el niumero de copias de RNAVIH/mL; es
indetectable cuando su valor se encuentra por debajo de las 50 copias/mL y detectable
cuando se halla por encima de ese valor. Las personas con mas de 100.000 copias/mL

requieren inicio de TARGA.

La medicion del nimero de LT CD4+ se realiza por citometria de flujo y los
valores obtenidos (agrupados en <200, de 201 a 350 y >351 LT CD4/mm®) permiten

categorizar la inmunodeficiencia del paciente.

La cuantificacion de la carga viral plasmatica por DNA ramificado (b-DNA) y
categorizacion de los valores obtenidos en indetectables (<50 copias/mL) y detectables
(>50 copias/mL) permiten clasificar estos ultimos en <50.000, 50.001 a 100.000 y
>100.001 copias/mL. **
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Presencia de enfermedad marcadora de SIDA: neumonia por Pneumocystis jiroveci,
toxoplasmosis del sistema nervioso central, criptosporidiosis, candidiasis esofdgica,
criptococosis meningea, histoplasmosis, tuberculosis pulmonar y extrapulmonar,
infeccion por virus Herpes simple, sarcoma de Kaposi, encefalopatia por VIH/demencia,
sindrome de adelgazamiento por VIH (wasting), carcinoma cervical invasivo.
Enfermedad marcadora de SIDA es la presencia de un evento definitorio de SIDA en la

poblacioén adulta. Estos eventos hallados en nuestra poblacién de pacientes fueron,

Neumonia por Pneumocystis jiroveci, que se define como la disnea de esfuerzo o tos no
productiva de reciente comienzo, taquipnea y fiebre, radiografia de térax con infiltrados
difusos intersticiales bilaterales y ausencia de neumonia bacteriana. Indicador: citologia o

inmunofluorescencia indirecta en muestra de esputo o lavado bronquioalveolar.

Toxoplasmosis del sistema nervioso central, que consiste en el inicio reciente de
alteraciones focales neurologicas o reduccion en el nivel de conciencia y respuesta dentro
de los 10 dias al tratamiento especifico. Indicadores: Deteccion de anticuerpos séricos
positivos para toxoplasmosis y lesiones de masa intracraneales inicas o multiples en la

tomografia axial computada (TAC) o resonancia magnética nuclear de encéfalo (RMN).

Criptosporidiosis es la diarrea con mas de un mes de evolucidon causada por especies de
Cryptosporidium. Indicador: Identificacion de ooquistes en las heces mediante tincion de

Kinyoun o inmunofluorescencia directa.

Candidiosis esofagica es definida como el inicio reciente de dolor retroesternal o
dificultad para tragar en presencia de candidiosis oral. Indicador: endoscopia y estudio

macroscopico de lesiones y/o estudio histolégico/microbiologico.

Criptococosis meningea es la presentacion de meningitis subaguda, cefalea progresiva
severa, meningismo, confusion y cambios en la conducta. Indicador: aislamiento de
Cryptococcus neoformans de un sitio extrapulmonar/LCR o antigeno positivo en

LCR/sangre.

Histoplasmosis es una micosis profunda granulomatosa de infeccion exdgena causada por
Histoplasma  capsulatum, con tendencia a la diseminacion en el huésped
inmunocomprometido. Indicador: estudio histopatologico. Deteccion de antigenos o

cultivos de materiales clinicos o sangre.

La tuberculosis pulmonar se define como la presencia de los siguientes signos y sintomas

cronicos que duran mas de dos semanas: tos, hemoptisis, disnea, dolor toracico, pérdida
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de peso, fiebre, sudoracion nocturna mas una baciloscopia en esputo positiva o una
baciloscopia en esputo negativa con radiografia de torax compatible. Indicador:
aislamiento de Mycobacterium tuberculosis en cultivo de esputo o histologia de biopsia

pulmonar sumado a sintomas compatibles.

La tuberculosis extrapulmonar se define como una enfermedad sistémica (presencia de
fiebre, sudores nocturnos, debilidad y pérdida de peso) de localizacion en diferentes
sitios: pleural, pericardica, peritoneo, meningea, ganglionar, dsea. Indicador: aislamiento
de Mycobacterium tuberculosis en cultivo o histologia compatible del sitio apropiado o

evidencia radioldgica de tuberculosis miliar en la radiografia de torax.

Infeccion por el virus Herpes simple (HSV) consiste en ulceraciones dolorosas y
progresivas anogenitales u orolabiales causadas por HSV, recurrentes por mas de un mes.
Indicador: cultivo positivo o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) DNA positiva

para HSV o citologia/histologia compatible.

Sarcoma de Kaposi es la aparicion tipica en piel u orofaringe de parches inicialmente
planos color rojizo que evolucionan a placas violaceas o nodulos. Indicador: examen

histologico de las lesiones.

Encefalopatia por VIH/demencia consiste en hallazgos clinicos de disfuncion cognitiva
y/o motora que interfiere con actividades de la vida diaria progresivas a lo largo de
semanas 0 meses en ausencia de una enfermedad concurrente o condicion fuera de la

infeccion por VIH. Indicador: diagnostico de exclusion y neuroimagenes (TAC o RMN).

El sindrome de adelgazamiento por VIH (wasting) es definida como la pérdida
involuntaria e inexplicada de peso mayor al 10 % de lo habitual, con indice de masa
corporal menor a 18,5 y diarrea cronica inexplicada o reporte de fiebre o sudoracion

nocturna prolongada. Indicador: diagnostico de exclusion.

Carcinoma cervical invasivo es la enfermedad neoplasica del cuello uterino, asociada a la
infeccion por virus del papiloma humano (HPV). Indicador: examen histologico o

citologico.

Hospitalizacion. Es el ingreso de una persona enferma al hospital, por algin evento
relacionado con la infeccion por VIH/SIDA, para que permanezca alli durante su
tratamiento y reciba la asistencia necesaria. Indicador: registro en la historia clinica. En la
base de datos se registra si el paciente tuvo o no hospitalizacion en algin momento de su

enfermedad. '%°



Tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA). Es el uso combinado de drogas
que se administran a un individuo con el objetivo de lograr la méxima supresion de la
replicacion viral y mantener este nivel de supresion por el mayor periodo de tiempo
posible. Indicador: se registra si el paciente inici6 o atn no inicié el TARGA y el periodo

de tiempo desde que comenzo6 (nimero de afos).

El grupo de drogas utilizadas fueron los inhibidores nucledsidos de la transcriptasa
reversa (INTR): zidovudina, didanosina, zalcitabina, lamivudina, stavudina, abacavir y
tenofovir; inhibidores no nucleosidos de la transcriptasa reversa (INNTR): nevirapina y
efavirenz; inhibidores de la proteasa (IP): indinavir, nelfinavir, ritonavir,

lopinavir/ritonavir, atazanavir y fosamprenavir.

Las diferentes combinaciones de drogas administradas a los pacientes fueron la

asociacion entre 2 INNTR + 1 INNTR, 3 INTR, 2 INTR + 1 IP, 2 INTR + 2 IP.
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted v hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades

habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de cémo responder a una pregunta. por favor conteste lo que le

parezea mas cierto.
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [ Excelente
2 00 Muy buena
30 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2. [ Cdmo diria que es su salud actual. comparada con la de hace un afio?
1 OJ Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afio
3 [0 Mas o menos igual que hace un afio
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual. ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 0 Si. me limita mucho

2O Si. me limita un poco

3 0 No. no me limita nada
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4. Su salud actual. ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa. pasar la aspiradora. jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1[0 si. me limita mucho
2 O si. me limita un poco

3 [ No. no me limita nada

5. Su salud actual. ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1[0 si. me limita mucho
2 0 si. me limita un poco

3 [ No. no me limita nada

6. Su salud actual. ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 00 si. me limita mucho
2O si. me limita un poco

3 O No. no me limita nada

7. Su salud actual. ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1[0 si. me limita mucho
2 0 Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

8. Su salud actual. ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1[0 Si. me limita mucho
20 Si. me limita un poco

3 O No. no me limita nada
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9, Su salud actual. ;le limita para caminar un kilometro o mas?

1 O Si. me limita mucho
20 Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

10. Su salud actual. ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 00 Si, me limita mucho

2O si. me limita un poco

3 [ No. no me limita nada

11. Su salud actual. ;le limita para canunar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 0 Si. me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 0 No. no me limita nada

12. Su salud actual. ; le limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 00 Si, me limita mucho
20 si, me limita un poco

3 0 No. no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS,

13. Durante las 4 vltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

14. Durante las 4 vltimas semanas, ; hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

15. Durante las 4 vltimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?
100 si
20 No

16. Durante las 4 vltimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costdo mas de lo normal). a causa de su
salud fisica?

10 si
20 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas. ; tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas. a causa de algiin problema emocional (como

estar triste, deprimido. o nervioso?

10 si
2 No

18. Durante las 4 ultimas semanas. ; hizo menos de lo que hubiera querido hacer. a

causa de algiin problema emocional (como estar triste. deprimido. o nervioso)?

10 si
20 No

19. Durante las 4 ultimas semanas. /1o hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre. a causa de alstn problema emocional

(como estar triste, deprinmido. o nervioso)?

10 si
20 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ; hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia. los amigos. los vecinos u otras personas?
1 [ Nada
2 [0 Un poco
30 Regular
4 [ Bastante
5 O Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 [J No. ninguno
2O si. muy poco
30 Siun poco
4 [ si. moderado
5[ si. mucho

6 O Si. muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas. ; hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido ¢l trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 0 Nada
2 0 Un poco
30 Regular
4 [ Bastante
5 0 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO 1LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SEPAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se smtid lleno de vitalidad?

10 Siempre

20O Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 sélo alguna vez

6 [ Nunca
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24, Durante las 4 dltimas semanas,  cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

10 Siempre

20 Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Sélo alguna vez

¢ [ Nunca

25, Durante las 4 altimas semanas, ; cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que

nada podia animarle?
10 Siempre
20 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez

6 [0 Nunca

26. Durante las 4 tltimas semanas, /| cudnto tiempo se sintio calmado vy tranquila?

10 Siempre

20 Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez

6 [J Nuneca
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27. Durante las 4 dltimas semanas, ;/cuanto tiempo tuvo mucha energia?

10 Siempre

2 O casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ solo alguna vez
6 [J Nuneca

28, Durante las 4 tiltimas semanas. ;cudnto tiempo se sintid desanimado v triste?

100 Siempre

20 Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [0 sélo alguna vez

6 O] Nuneca

29, Durante las 4 tiltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintié agotado?

10 Siempre

2 O Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ sélo alguna vez
6 L] Nunca
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30. Durante las 4 altimas semanas, ; cudnto tiempo se sintio feliz?

1 0 Siempre

20 Casi siempre

3 OO Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 sélo alguna vez
6 [0 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ; cuanto tiempo se sintio cansado?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 00 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 0O sélo alguna vez

6 [J Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, /con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

10 Siempre

20 Casi siempre

30 Algunas veces

4 [0 sélo alguna vez

5 [0 Nunca
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PORFAVOR, DIGA SILE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [ Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [J Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

34, Estoy tan sano como cualgquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 00 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
300 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente,
1 OO Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
CON ADAPTACION TRANSCULTURAL PARA
LA POBLACION DE PACIENTES DE
FLORENCIO VARELA, BUENOS AIRES



ENCUESTA CALIDAD DE VIDA N e

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber
como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habifuales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. S1 no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por
favor conteste lo que le parezca mas cierto. Muchas gracias por su colaboracion.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general usted diria que su salud es:

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Regular

5 Mala

2. pComo diria que es su salud actual. comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

L N

Mucho peor ahora que hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que
usted podria hacer en un dia normal

3. Susalud actual, jle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
ohjetos
pesados. o participar en deportes agotadores?
1 Si. me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No. no me limita nada

4. Su salud actual. ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
cavar un pozo, limpiar la casa, o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho
2 54, me limita un poco
3 No. no me limita nada

5. Susalud actual, jle limita levantar o llevar las bolsas con las compras?

1 Si. me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No. no me limita nada



10.

11:

13.

Su salud actual. ;le limita subir varios pisos por la escalera?

1 Si. me limita mucho
2 Si. me limita un poco
3 No. no me limita nada

Su salud actual ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si. me limita mucho

2 Si. me limita un poco

3 No. no me limita nada

Su salud actual. ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si. me limita mucho

2 Si. me limita un poco

3 No. no me limita nada

Su salud actual. jle limita para camunar 10 cuadras o mas?

1 Si. me limita mucho
2 Si. me limifa un poco
3 No. no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para caminar varias cuadras (varios centenares de metros)?
1 Si me limita mucho
2 Si. me limita un pocoe
3 No. no me limita nada

Su salud actual, jle limita para caminar una sola cuadra (unos 100 metros)?
1 Si. me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No. no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si. me limita muche

2 Si. me limita un poco

3 No. no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o
en sus acfividades diarias

Durante las 4 ultimas semanas jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

1 Si

2 No




14.

16.

17.

18.

15.

Durante las 4 ultimas semanas ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer. a causa de
su salud fisica?

1 51

2 No

Durante las 4 altimas semanas jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
o en sus actividades diarias. a causa de su salud fisica?

1 Si

2 No

Durante las 4 ultimas semanas Jtuve dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
dianias (por ejemplo. le costd mas de lo normal). a causa de su salud fisica?

1 Si

2 No

Durante las 4 ultimas semanas jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades diarias, a causa de aloin problema emocional (como estar triste, deprimido.
0 nervioso)?

1 54

2 No

Durante las 4 ultimas semanas ;Hizo menos de lo que hubiera queride hacer, a causa
de algin problema emocional (como estar triste. deprimido. o nervioso)?

1 51

2 No

Durante las 4 dltimas semanas jno hizo su trabajo o sus actividades dianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como
estar triste. deprimido. o nervioso)?.

1 Si

2 No

Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia. los
amigos_ los vecinos u otras personas?

Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

L e



21.

22

23

24

25.

Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
No. ninguno

Si, muy poco

Si, un poco

Si. moderado

Si. mucho

Si. muchisimo

L= R

Durante las 4 altimas semanas ;hasta qué punto gl dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa v las tareas domésticas)?
1 Nada

2 Un poco
3 Regular
4 Bastante
5 Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido v como le han ido
las cosas durante las 4 iltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted.

Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
6 Nunca

Durante las 4 tltimas semanas ;cudnto tiempo estuvo muy nervioso?
Siempre

Casi1 siempre

Muchas Veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

[ R

Durante las 4 ultimas semanas /cuanto tiempo se sintio tan deprimido que nada podia
animarlo?

Siempre

Casi siempre

Muchas Veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

L= R e



26,

27.

28

29

30.

3l

Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié calmado v tranquilo?
Siempre

Casi siempre

Muchas Veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

[= L T o N R

Durante las 4 ultimas semanas jcuanto tiempo tuvo mucha energia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

[= N R R

Durante las 4 ultimas semanas jcuanto tiempo se sinfid desamimado v triste?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
3
6

Solo alguna vez
Nunca

Durante las 4 iltunas semanas ; cuanto tiempo se sitio agotado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

OhoLh e b e

Durante las 4 ultimas semanas jcuanto tiempo se smtio feliz?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

[ T TR SR W R

Durante las 4 iltunas semanas. ;cuanto tiempo se smtio cansado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

ChoLh e b e



32 Durante las 4 tltimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
famuliares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces

4

5

Solo alguna vez
Nunca

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las
siguientes frases

33. Creo que me pongo enfermo mas ficilmente que otras personas.
Totalmente cierto

Bastante cierto

No lo sé

Bastante falso

Totalmente falso

L N ]

34 Estoy tan sano como cualquier persona.
Totalmente cierto

Bastante cierto

No lo sé

Bastante falso

Totalmente falso

L R e

35. Creo que mui salud va a empeorar.
Totalmente cierto
Bastante cierto

No lo sé

Bastante falso
Totalmente falso

L A

36. M salud es excelente.

1 Totalmente cierto
2 Bastante cierto

3 No lo sé

4 Bastante falso

5 Totalmente falso



