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ENVEJECIMIENTO Y VIH

RESUMEN

Introduccién: En el mundo existen 36,7 millones de personas con VIH. Se estima que el
10% son adultos mayores de 50 afios. En los pacientes con serologia positiva para VIH,
el envejecimiento presenta desafios especiales para la prevencion de otras
comorbilidades y tanto ellos como sus proveedores de atencion medican necesitan estar
atentos ante la aparicién de signos de enfermedad.

Obijetivo: Identificar las principales comorbilidades en la poblacion VIH+ mayor a 50

anos

Materiales y Métodos: estudio analitico observacional, retrospectivo de tipo transversal.
Poblacion de referencia: 2000 pacientes VIH+ . Poblacion objetivo: pacientes mayores
de 50 afios con diagnostico serologico de VIH

Resultados: se identificaron 203 pacientes, todos ellos con comorbilidades y/o
coinfecciones, todos ellos en tratamiento (la mayoria con buena adherencia). Dentro de
las comorbilidades las de mas frecuente presentacion son Dislipemias, HTA, DBT,
Depresion. Mientras que dentro de las coinfecciones predomina la presencia de VDRL+
Conclusion: El estudio arrojo como resultado que la mayoria de los pacientes tenian
comorbilidades asociadas a la edad, que muchas veces aparecen en periodos mas
tempranos a la franja etaria esperables, producto del proceso de senescencia que el mismo
virus ocasiona en el cuerpo, aun en los casos de mas estricta adherencia al tratamiento y
de estar el paciente en cuestion con CV negativizada.

Palabras claves: VIH, envejecimiento, comorbilidades, tratamiento antirretroviral.
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INTRODUCCION

En el mundo existen 36,7 millones de personas conviviendo con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), segun los datos revelados del afio 2016 (ONUSIDA,
2017).

Del total de personas infectadas, se estima que el 10% son adultos mayores de 50
afios, es decir 3,67 millones (ONUSIDA, 2014).

En la actualidad en los paises de alto ingreso el 50% de las personas con VIH
tienen mas de 50 afios de edad y la proporcidn de personas infectadas mayores de 65 afios

se multiplico 10 veces en los Gltimos afios.

En el 2014, las personas de 50 afios y mayores representaron el 17 % (7391) de
los 44,073 diagnosticos estimados de VIH en los Estados Unidos. De estos diagnosticos,
la mayor cantidad (3242, o el 44 %) se hizo en personas de recibié el diagndstico de
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) al mismo tiempo que recibi6 el de
infeccion por el VIH (o sea, el diagnostico se hizo en una etapa avanzada de la
enfermedad). (CDC, 2014).

En los pacientes con serologia positiva para VIH, el envejecimiento
presenta desafios especiales para la prevencion de otras comorbilidades, tales como
enfermedad cardiovascular, osteopenia/osteoporosis Yy neoplasias asociadas y no
asociadas a SIDA. Los pacientes mayores que tienen VIH y sus proveedores de atencion
médica necesitan maximizar los esfuerzos de prevencion de estas afecciones y
permanecer atentos a los primeros signos de enfermedad. También deben tener cuidado
con las interacciones farmacologicas que se usan entre los antirretrovirales (ARV) vy el

resto de los farmacos para cada patologia

El propdsito de este trabajo es mostrar las caracteristicas, comorbilidades,
coinfecciones y habitos de una poblacién en un periodo determinado de tiempo, en un
espacio fisico que se tom6 como estudio, siendo los pacientes que forman parte de la
cohorte asistentes al Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica Integral

(CAICI), institucion que se ocupa de la tematica VIH
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MARCO TEORICO

El VIH induce un proceso progresivo y crénico con un espectro enorme de
manifestaciones y complicaciones, que va desde la infeccion primaria hasta infecciones

oportunistas, tumores y desgaste.

La capacidad funcional del sistema inmune, declina gradualmente con el
envejecimiento en un proceso denominado inmunosenescencia. La inmunosenescencia es
un fendmeno normal que contribuye, de manera significativa, a la morbimortalidad
producida principalmente por enfermedades infecciosas y/o degenerativas en la tercera
edad.

En los pacientes VIH de la tercera edad, que forman parte de algin esquema de
terapia antirretroviral, se ha verificado un descenso de la carga viral y el aumento del
namero absoluto de células T CD4+, lo que demuestra la eficacia de los tratamientos

utilizados.

En los Gltimos afios se ha incrementado la aparicién de VIH en la poblacion de la
tercera edad y dado que uno de los efectos del virus sobre el organismo es la
inmunosenescencia, es importante discernir cuales son las sefiales moleculares y celulares
gue provocan este envejecimiento, como una estrategia para mejorar la esperanza de vida
en estas personas. (HERNANDEZ REGUEJO et al, 2013)

Desde la introduccion de la terapia llamada Tratamiento Anti Retroviral de Gran
Actividad (TARGA), el VIH ha pasado de ser una enfermedad rapidamente mortal, a una
enfermedad cronica y controlable. Actualmente, en muchos paises, como en el Perd, se
brinda un acceso universal al TARGA; desde entonces se observa un cambio perceptible
en el patron de morbimortalidad de los pacientes con infeccion por VIH y SIDA, con una
notable disminucidn del riesgo de padecer infecciones oportunistas y un aumento de la
calidad de vida; sin embargo, tales ventajas solo pueden ser posibles con un alto nivel de
adherencia al tratamiento. (JIBANE MORALES MUNGUIA, 2012)

El envejecimiento esta asociado a la disminucion y el deterioro de propiedades
funcionales a nivel celular, de los tejidos y de los 6rganos que producen la pérdida de
homeostasis y la reduccién de la adaptabilidad al estrés interno y externo. Todos estos
cambios aumentan la vulnerabilidad a la enfermedad y la mortalidad. La ateroesclerosis

y los episodios cardiovasculares, la pérdida de la funcion renal, la osteopenia/osteoporosis
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y los canceres no asociados con el SIDA son algunas de la condiciones emergentes
presentes en grandes cohortes observacionales de personas infectadas con VIH cuya
incidencia parece ser mayor a la de la poblacidn general. El aumento de la expectativa de
vida de esta poblacion junto con la inflamacién crénica asociada al VIH y la larga
exposicion a algunas drogas antirretrovirales son las mayores causas del envejecimiento

acelerado en estos pacientes.

La infeccion por el VIH provoca inmunosenescencia e inflamacion sistémica, que
originan envejecimiento prematuro y desarrollo de comorbilidades propias de la edad
avanzada. Por ello, en las personas con VIH, la edad superior a 50 afios se asocia con peor
respuesta terapéutica, presencia de comorbilidades y mayor mortalidad. Ademas, la
coadministracion de antirretrovirales y farmacos para tratar dichas comorbilidades
incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas y de efectos adversos. Puesto que
la poblacion VIH ha envejecido considerablemente, todo lo anterior supone un problema
emergente. El inicio precoz del tratamiento antirretroviral, los habitos de vida saludable
y la prevencion y erradicacion de las coinfecciones constituyen actualmente las

estrategias para enfrentarse al mismo.

Con la implementacion del TARGA se ha reducido drasticamente la incidencia de
enfermedades oportunistas asociadas con el sida y, como consecuencia, ha conllevado un
importante incremento de la supervivencia y la calidad de vida de las personas que viven
con el VIH. Ademas, la mayor tolerabilidad y seguridad de los nuevos farmacos ARV ha
propiciado una disminucion de la frecuencia y gravedad de los efectos adversos del
TARGA. Por todo ello, diversas comorbilidades, que, aunque no se asocian con el SIDA
son favorecidas por el estado de inflamacion persistente que provoca el VIH, y cuyo
desarrollo no puede evitarse totalmente con la terapéutica, han emergido como la
principal causa de morbimortalidad de los pacientes con infeccién por el VIH en los

paises desarrollados. Puesto que:

e tales comorbilidades son mucho mas frecuentes en las personas de mayor
edad,

e la edad media de los pacientes con infeccion por el VIH ha aumentado
notablemente,

e dichos pacientes estan expuestos a un envejecimiento prematuro, y

e este se debe a los mismos mecanismos patogénicos que las

comorbilidades anteriormente referidas, la interrelacién entre
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envejecimiento e infeccion por el VIH suscita un creciente interés clinico
y constituye uno de los temas mas relevantes de la infeccion por el VIH

en el momento actual.

El envejecimiento de la poblacion VIH-positiva se debe basicamente a tres

circunstancias:

1. la mayor supervivencia actual de las personas que la integran,
2. la mayor edad con que se diagnostica la infeccién en ellas, y

3. la mayor frecuencia de retraso diagnostico entre los mayores de 50 afios

En relacion al primer punto, es de sobra conocido que el TARGA ha aumentado
espectacularmente las expectativas de vida de tales pacientes, cuya supervivencia se ha
acercado mucho a la de la poblacion general. Pero, ademas, se ha registrado un
incremento progresivo de la edad de las personas que son diagnosticadas de infeccion por
el VIH. Sobre este particular, la proporcion de éstas que tienen mas de 50 afios supera el

10% en muchos paises, incluyendo Espafia (12,3% en 2012), e, incluso, se acerca al 20%.

Como consecuencia ha aumentado también la edad de acceso al TARGA de las

mismas Y, por tanto, su riesgo de progresion clinica y mortalidad.

Por ultimo, la edad avanzada predispone al retraso diagnostico de la infeccidn por
el VIH. A este respecto, la mayor frecuencia de diagnostico tardio entre las personas
afiosas se debe, ademas de a la propia historia natural de la infeccidén por VIH, a la baja
percepcion del riesgo que tienen las mismas, a la ausencia de camparias de prevencion
especificas para ellas y a la menor oferta de la prueba de cribado por parte del personal
sanitario, que frecuentemente considera que la actividad sexual y el riesgo de infectarse

son patrimonios exclusivos de los jovenes.

La infeccion por el VIH progresa mas rapidamente en los pacientes mayores de
50 afios que en los de edad inferior a esta y, por otra parte, aquéllos en particular, incluso
si realizan TARGA, presentan con frecuencia determinadas comorbilidades que en la
poblacion general afectan tipicamente a personas de mas edad. Esta susceptibilidad a las
comorbilidades relacionadas con la edad refleja un sindrome de envejecimiento
prematuro asociado a la infeccion por el VIH en el que dichas comorbilidades aparecen

20-30 afios antes que en la poblacién general.
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En el proceso de envejecimiento normal o cronoldgico interviene un estado de
inflamacidn sistémica caracterizado por un incremento de citoquinas pro inflamatorias,
el cual contribuye al desarrollo de arteriosclerosis y de otras enfermedades. Tal estado, al
que se denomina “inflammageing”, estd intimamente relacionado con un proceso de
envejecimiento progresivo del sistema inmunitario conocido con el término de
“inmunosenescencia”. Este consiste basicamente en una alteraciéon del patron de
subgrupos de linfocitos T, caracterizada por: incremento de los linfocitos CD8+
circulantes, disminucion de los linfocitos CD4+ naive, aumento de los linfocitos CD4+ y
CD8+ “de memoria”, disfuncion generalizada de todos ellos y, de forma secundaria,
incapacidad de los linfocitos B para segregar anticuerpos. La disminucién del subgrupo
de linfocitos CD4+ naive tiene su origen en una involucion del timo mientras que el
incremento de las células CD4+ y CD8+ de memoria obedece a un mecanismo
homeostatico de expansion clonal periférica. Estas células, entre las que predominan las
CD28- (sin expresion de la molécula estimuladora CD28) y las CD57+ (con expresion de
la molécula inhibitoria CD57), presentan una mayor capacidad efectora y citolitica y una
menor capacidad proliferativa (“senescencia replicativa”). Ademas, tienen una funcion
pro inflamatoria con mayor secrecion de IL-6, TNF-o e IFN-y y menor de I1L-232, y
presentan un acortamiento de los telémeros, lo cual pone en marcha programas celulares

encargados de restringir su proliferacion.

Clinicamente, la inmunosenescencia se manifiesta por una menor respuesta a las
vacunas, una mayor susceptibilidad a las infecciones y una mayor incidencia de
neoplasias y de enfermedades autoinmunes. La conjuncién de un elevado nimero de
linfocitos T CD4+CD28- circulantes, de un cociente CD4+/CD8+ menor de la unidad y
de seropositividad se denomina “fenotipo de riesgo inmune” y se asocia con un mayor

riesgo de comorbilidades y con una mayor mortalidad.

Como en el envejecimiento cronoldgico, en la infeccion por el VIH se producen
también fendmenos de inflammageing e inmunosenescencia. Como consecuencia de la
deplecion de linfocitos CD4+ en el tejido linfoide intestinal que ocurre desde las etapas
iniciales de la misma, se origina un paso continuado de microorganismos a traves de la
mucosa intestinal (translocacion microbiana), que ocasiona una activacion persistente del
sistema inmunitario, la cual es responsable de una hipersecrecion de citogquinas pro
inflamatorias y de factores pro coagulantes. La inflamacion crénica y el estado de
hipercoagulabilidad resultantes causan dafio endotelial y tisular sistémico, los cuales, a

su vez, provocan arteriosclerosis y otras diversas comorbilidades. Asimismo, estos
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pacientes, como las personas VIH-negativas de edad avanzada, presentan una
disminucién de linfocitos CD4+ naive, debida fundamentalmente a atrofia del timo, y una
expansion periférica de células T CD4+ y CD8+ efectoras/memoria (CD28- /CD57+), la
cual no es completamente revertida por el TARGA, incluso aunque se inicie precozmente,
y se relaciona con la mortalidad. Estas células, que tienen una menor capacidad replicativa
y producen una mayor cantidad de citoquinas pro-inflamatorias, empeoran el estado de
inmunodepresion y favorecen la diseminacion viral. Pero, la infeccion por el VIH provoca
también una pérdida de linfocitos de CD4+CD31- , que, junto con la reduccion de otros
linfocitos con expresion de diversas moléculas no se observa en las personas mayores
VIH-negativas, lo cual sugiere que los efectos nocivos de la edad avanzada y de la
infeccion por el VIH sobre las células CD4+ no son idénticos y resultan mas aditivos que

interactivos.

Pero, aln mas, algunos antirretrovirales pueden contribuir al envejecimiento de
los pacientes con infeccion por el VIH mediante diversos mecanismos. En primer lugar,
a través de la disfuncion y del dafio mitocondrial inducidos por los inhibidores
nucleosidicos de la transcriptasa inversa (INTI), muy especialmente los timidinicos
(Estavudina, y Zidovudina). Estos farmacos inhiben la enzima y-ADN-polimerasa,
originando una deplecion y alteracion del ADN-mitocondrial (ADNmt), que, a su vez,
provoca una disfuncion de los complejos de proteinas de la cadena respiratoria
mitocondrial, una menor produccién de ATP, una reduccion del potencial de membrana
y del flujo de protones y un aumento de radicales libres de oxigeno. Puesto que la edad
avanzada y los fenotipos de envejecimiento precoz se asocian con la acumulacion de
mutaciones y de dafio en el ADNmt, es muy probable que los mencionados INTI
colaboren en el envejecimiento acelerado de estos pacientes. Por otro lado, el tratamiento
con INTI se asocia con una disminucion de la actividad de la telomerasa y de la longitud
de los telomeros celulares, alteraciones también relacionadas con la inmunosenescencia
de la edad avanzada y de la infeccion por el VIH. Asi pues, la infeccion por el VIH acelera
el proceso de envejecimiento cronolégico e intensifica los efectos de éste en los pacientes
de mayor edad. Tal fendmeno es potenciado por infecciones viricas latentes, por los
efectos tdxicos de algunos antirretrovirales, especialmente los INTI, y por determinados
factores inherentes al individuo, tales como tabaquismo, alcoholismo, y consumo habitual

de opiaceos. (figl)

Mientras que los tratamientos eficaces del VIH han disminuido la probabilidad de

enfermedades oportunistas han aparecido nuevos desafios, inherentes a las personas que
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envejecen con VIH, que son mas comunes en individuos con infeccion por el VIH y se
observan desde hace mucho tiempo. Estas condiciones incluyen enfermedad
cardiovascular, enfermedad pulmonar, ciertos canceres, trastornos neurocognitivos y

enfermedad hepética (incluyendo hepatitis B y hepatitis C), entre otros.

Sumado a la matiz cruel a los efectos de debilitacion fisica del VIH/SIDA, aparece
otro fendmeno importante: el VIH es un virus neurotropico. Esto supone que ademas de
atacar al sistema inmunoldgico, también afecta al cerebro, y derivado de ello, al
funcionamiento neurocognitivo. Incluso, en los Udltimos afios la investigacion
neuropsicoldgica en pacientes infectados con VIH ha permitido la acumulacion de
suficiente evidencia empirica, como para poder afirmar categéricamente que las
alteraciones neuropsicologicas en estos pacientes, empiezan a manifestarse desde las

etapas preclinicas de la infeccion

El TARGA tiene diferentes efectos sobre la funcion cerebral en el tratamiento de
los pacientes con VIH; entre ellos mejora la funcion cognitiva, incluso luego de pocas
semanas de tratamiento. El beneficio del TARGA para la mejoria de la demencia asociada
a VIH se explica por su capacidad de alcanzar altas concentraciones a nivel del sistema
nervioso central y su efectividad contra la infeccion del VIH a nivel de linfocitos,
macrofagos y microglia. A pesar de sus indiscutibles beneficios, el deterioro cognitivo
puede observarse en pacientes que reciben TARGA,; esto es debido a la resistencia del
virus a los anti retrovirales a nivel del liquido cefalorraquideo (LCR), aunque sensibles a
nivel sérico; o0 a que algunos anti retrovirales como los inhibidores de proteasa (IP)
alcanzan concentraciones bajas en LCR. No obstante este beneficio, no debe olvidarse de
la potencial neurotoxicidad de algunos antirretrovirales, como el Efavirenz (que puede

ser a la vez causa de depresién), Estavudina, Zidovudina y Abacavir

EL VIH y su tratamiento también pueden tener efectos profundos en el cerebro.
Aunque la demencia relacionada con el SIDA, una vez relativamente comdn entre las
personas con VIH, ahora es rara, los investigadores estiman que mas del 50 por ciento de
las personas con VIH tienen posibilidad de sufrir efectos cognitivos, que pueden incluir
déficits en atencion, lenguaje, habilidades motoras, memoria y otros aspectos de la
funcion cognitiva, que puede afectar significativamente la calidad de vida de una persona.
También pueden experimentar depresion o angustia psicoldgica. Los investigadores estan
estudiando como el VIH y su tratamiento afectan el cerebro, incluyendo los efectos en las

personas mayores viven con el VIH.
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La depresion es una comorbilidad frecuente en personas con VIH, aunque en
muchas ocasiones no llega a diagnosticarse, con la consecuente afectacién sobre su
calidad de vida.

e Sentirse triste, irritable o ansioso

e Sentirse vacio, sin esperanza, culpable o sin autoestima

e No sentir placer con los pasatiempos y las actividades que generalmente
disfrutaba, entre ellas, las relaciones sexuales

e Sentirse fatigado, con menos energia o apatico

e Tener dificultad para concentrarse, recordar detalles o tomar decisiones

e No poder dormir o dormir demasiado. Despertarse demasiado temprano

e Comer demasiado o no querer comer nada, con posible aumento o pérdida de peso
sin planificarlo

e Pensar en la muerte o el suicidio, o intentar suicidarse

e Tener dolores, dolores de cabeza, colicos o problemas digestivos sin una causa

fisica clara o que no mejoran ni con tratamiento

Para determinar la mejor estrategia de deteccion de casos de depresidn en pacientes
con el VIH se han comparado los resultados de dos test: la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS, en sus siglas en inglés) y las preguntas para identificar

depresion de la Sociedad Clinica Europea del Sida (EACS, en sus siglas inglés).

La herramienta desarrollada por la EACS consta de Unicamente dos preguntas:

= (Te has sentido en los Gltimos meses frecuentemente deprimido/a, triste o
desesperanzado/a?

= ¢Has perdido interés en actividades con las que solias disfrutar?

Respecto a esta herramienta, se explor6 en qué se traducian dos de las posibilidades:
responder si a cualquiera de las dos preguntas (resultado EACS-A) y responder si a las
dos preguntas (EACS-B).

En cuanto a HADS, su herramienta especifica para la depresion es HADS-D, que
consta de 7 preguntas que pueden arrojar resultados de entre 0 y 21 puntos. Una

puntuacion de 11 o superior es considerada indicativa de depresién significativa y una
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entre 8 y 10 indica un trastorno leve. Para un adecuado uso como prueba de cribado,
diversos estudios seleccionaron tener una puntuacion de 8 o superior como el punto de

corte idoneo con relacion a la especificidad y la sensibilidad del test.

Por otro lado, la prueba HADS total (HADS-T) agrupa las 7 preguntas especificas de
depresion y las 7 de ansiedad, con un rango de resultados entre 0 y 42 puntos. Suele
utilizarse para valorar estados psicoldgicos de afliccion general.

En caso de obtener puntajes indicativos de depresion en pacientes, la conducta mas
adecuada seria referir a la persona a servicios de atencion especializada para completar el

proceso diagnostico e iniciar —si fuera necesario— la terapia mas adecuada.

Por otro lado, la inflamacion cronica esta asociada con un deterioro en las
condiciones de salud, como enfermedades cardiovasculares, linfoma, diabetes tipo 2. Los
investigadores estan trabajando para entender mejor lo que provoca la inflamacion
cronica, incluso cuando personas estan siendo tratadas con antirretrovirales para su
enfermedad de VIH.

Los adultos mayores con diagndstico de VIH tardio ven mas afectado su estado
general ya que al momento de comenzar el tratamiento posiblemente ya tengan mas dafio
en su sistema inmunoldgico. Esto puede conducir a pronosticos méas pobres y a una menor
supervivencia después de un diagndstico de VIH. Diagndsticos finales pueden ocurrir
porque los proveedores de atencion médica no siempre pueden testear personas mayores
para la infeccion por VIH, y las personas mayores pueden confunden los sintomas de VIH

para las del envejecimiento normal y no consideran el VIH como causa.

Las personas que viven con el VIH presentan ciertos desafios,
independientemente de su edad. Pero las personas mayores con VIH pueden enfrentar
diferentes problemas que sus contrapartes mas jovenes, incluyendo mayor aislamiento
social y soledad. El estigma es también una preocupacion entre las personas mayores con
VIH, que afecta negativamente la calidad de vida, autoimagen y comportamientos de

personas y puede evitar que revele su estado seroldgico o busqueda de atencion de VIH.

Los profesionales del cuidado de la salud coinciden con que el manejo especial de
las personas que envejecen no solo reduce la morbilidad y la mortalidad sino que también
mejora la calidad de vida y conserva la habilidad de llevar a cabo actividades cotidianas.

Ademas, debe considerarse la necesidad de una eleccién cuidadosa y personalizada de la
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combinacion antirretroviral para esta poblacion debido a la polimedicacion y a la

interaccion entre drogas, comdn en estos pacientes.
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PROBLEMA

¢Cudles son las alteraciones metabdlicas, neoplasicas, coinfecciones mas

frecuentes en los pacientes VIH+ mayores de 50 afios?

OBJETIVOS

General

e Estudiar las comorbilidades asociadas a la infeccion por VIH en una poblacion
mayor a 50 afos

Especificos

e Evaluar los factores de riesgo cardiovascular

Valorar el grado de depresion

Describir las neoplasias definidoras (NDS) y no definidoras de sida (NNDS)

Averiguar el consumo de drogas recreacionales

Investigar la existencia de coinfecciones
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MATERIALES Y METODOS

Se llevard a cabo un estudio analitico observacional, retrospectivo de tipo
transversal, el cual se realizara en base a datos recopilados de Historias Clinicas de
pacientes en CAICI de la Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Argentina.

Del total de pacientes que concurren al Instituto por dicha patologia (2000), se
evaluaran todos los pacientes mayores de 50 afios con diagnostico seroldgico de VIH.

Duracion el trabajo

Se llevara a cabo durante los meses de enero a mayo 2018

Participantes

Criterios de inclusion

e Pacientes con serologia positiva para VIH

e Pacientes mayores de 50 afios

Criterios de exclusion

e Que el paciente no desee participar

Variables

e Sexo: condicién organica que permite diferenciar entre hombre y mujer.
Operativamente dividido en MASCULINO Y FEMENINO

e Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento. Operativamente se tomara en
cuenta TODOS LOS PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS
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Nivel de instruccion: nivel méximo de estudios alcanzados, hayan sido concluidos
0 no. Operativamente dividido en PRIMARIO, SECUNDARIO, TERCIARIO,
UNIVERSITARIO

Forma de contagio: transmision de la enfermedad infecto-contagiosa por contacto

directo con un enfermo/portador; o por contacto directo con un objeto
contaminado. Operativamente: SEXUAL (ORAL, VAGINAL, ANAL) O
SANGUINEA (DROGADICCION ENDOVENOSA, TRANSFUSION,
ACCIDENTE LABORAL)

Afio de diagnostico

CDC. Operativamente se indica el ESTADIO

CD4 naive. Operativamente se indica el NUMERO

CD4 actual. Operativamente se indica el NUMERO
CV. Carga Viral. Cantidad de VIH encontrada en una muestra de sangre.
Operativamente se indica la CANTIDAD DE COPIAS

Cantidad de esquemas recibidos. Operativamente se indica el NUMERO

Afos de tratamiento. Operativamente se indica la CANTIDAD de afios de

tratamiento recibido desde el momento de diagnostico
TAR actual. Fa&rmacos que el paciente consume actualmente con el fin de
mantener un ndmero de copias del virus indetectable (lo cual implica la no
reproduccion del virus) operativamente se divide en pacientes que reciben:

o Inhibidores nucleosidicos + inhibidores no nucleosidicos (INNTI)

o Inhibidores nucleosidicos + inhibidores de proteasa

o Inhibidores no nucleosidicos + inhibidores de proteasa

o Inhibidores de receptor CCR5 (Maraviroc)

o Inhibidores de Integrasa (Dolutegravir/ Raltegravir)

Adherencia al tratamiento: habito del paciente de cumplir con la toma de ARV.
Operativamente SI — NO

Interacciones farmacoldgicas. Operativamente se indicara ademas del esquema

ARV en el apartado anterior, los farmacos que consume el paciente para el
tratamiento de las comorbilidades

Obito. Operacionalmente se discriminara en SI-NO a los pacientes fallecidos
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Coinfecciones. Coexistencia de enfermedades virales que afecten el estado

general del paciente. Operacionalmente se indicara la identificacion de infeccién
(SI-NO) por:

o hepatitis B (HBV)

o hepatitis C (HCV)

o cytomegalovirus (CMV)

o virus herpes simple (VHS)

o virus del papiloma humano (HPV)
o virus Epstein Bar (VEB)

o prueba de sificil (VDRL)

Factor de Riesgo Cardiovascular. Caracteristicas, rasgos o exposiciones del

paciente, que aumenten el riesgo de sufrir un evento -cardiovascular.

Operacionalmente se distinguira (SI-NO):

o Hipertension arterial (HTA)

o Diabetes tipo 11 (DBT I1)

o DISLIPEMIAS

o ALCOHOL (en gramos)

o TABACO (en paquetes/afio)

o SEDENTARISMO

o OBESIDAD, siendo el indice de masa corporal (IMC) mayor a 30

Neoplasias definidoras de SIDA (NDS). Presencia de masas anormales, producto

de una reproduccién descontrolada de células, relacionadas con la presencia de
VIH. Operacionalmente se indica (SI-NO)

Neoplasias no definidoras de SIDA (NNDS). Presencia de masas anormales,

producto de una reproduccion descontrolada de células, no relacionadas con la
presencia de VIH. Operacionalmente se indica (SI-NO)

Depresion. Identificacion mediante test de una pérdida o disminucion en la
memoria, atencion, o velocidad de procesamiento de la informacion.

Operacionalmente se indica (SI-NO)
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e Consumo de drogas. Habito del paciente de consumir drogas ilegales o farmacos,
sin fines médicos. Operacionalmente se indica (SI INDICANDO LA DROGA,
NO)

Los datos de las historias clinicas, una vez codificados seran volcados en una planilla
de Microsoft Excel para su posterior procesamiento en el programa estadistico SPSS. Para
ello, se confeccionaran tablas y graficos estadisticos (Anexo 1).

ANALISIS ESTADISTICO

Chi-Cuadrado y/o F de Fisher para variables cualitativas y t de Student para
variables cuantitativas con un Nivel de Significacion del 5%.
Como medidas de Dispersion: Rango y Desvio Estandar.

Como medidas de Posicidén: Media, Mediana y Modo.

Se solicitd el consentimiento informado previo a la revision de las historias

clinicas (Anexo 2).
El autor de éste trabajo se compromete a mantener la confidencialidad de los datos

personales de los pacientes y a no develarlos bajo ninguna circunstancia, acorde a la Ley

Nacional de Proteccion de Datos Personales (Ley N°25.326).
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RESULTADOS

Con el objetivo de estudiar las comorbilidades asociadas a la infeccion por VIH en
una poblacion mayor a 50 afios y determinar cuéles son las alteraciones metabdlicas, la
presencia de neoplasias, de coinfecciones, de factores de riesgo cardiovascular, y el
consumo de drogas recreacionales y valorar el grado de depresién, en los pacientes VIH
positivo, se dispuso informacion de 203 pacientes de 50 afios y mas con diagnostico
serolégico de VIH que concurrieron al Instituto Centralizado de Asistencia e
Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe,

Argentina. Estudio realizado entre los meses de Enero y Mayo de 2018.

a) Caracteristicas Demograficas y Descriptivas

Pacientes con Edad Desvio Edad Edad Mediana Moda
diagndstico de Media Standar Minima  Méaxima

VIH

203 58 15,5 50 70 58 58

Tabla N° 1: Edad y Sexo.

Masculino Femenino TOTAL

Sexo Cantidad % Cantidad %. Cantidad %
Edad

50-54 37 18,2 29 14,2 66 32,4
55-59 38 18,7 22 10,9 60 29,6
60-64 22 10,9 25 12,3 47 23,2
65-69 11 5,4 18 8,9 29 14,3
70 y mas 1 0,5 0 0 1 0,5
TOTAL 109 53,7 94 46,3 203 100
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Se pudo observar que el grupo etario mas numeroso fue los de 50 a 54 afios, el cual junto
al grupo de 54 a 59 conformaron el 62% de los pacientes con diagndstico de VIH.

Aproximadamente el 54% eran de sexo Masculino.

Tabla N° 2: Nivel de Instruccién

Nivel de instruccion Cantidad %

Primario 27 13,3
Secundario 92 45,3
Terciario 54 26,6
Universitario 30 14,8
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes tenia Secundario.

El 41,4% de los mismos tenian al menos Terciario y Universitario. De este total el 56%
era de sexo masculino y el 42% tenian entre 50 a 54 afios.

El58,6% de los pacientes alcanzaron hasta estudios secundarios. De este total el 52% era

de sexo masculino y el grupo etario mas frecuente se ubico entre los 55 a 59 afios.

Tabla N° 3: Forma de contagio.

SwE

18,2

Mas de la mitad de los pacientes contrajeron VIH por contagio Sexual.

El 70% de los pacientes que lo contrajeron por via sanguinea eran de sexo Masculino y
sus edades estaban comprendidas entre 50 y 59 afios (73%).
El 50% de los pacientes que lo contrajeron via Sexual eran de sexo Masculino y el 50%

Femenino. Sus edades mas frecuentes estuvieron comprendidas entre 50 y 59 afios (56%).
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Tabla N° 4: Afio en que fue diagnosticado con VIH

Afio de diagndstico Cantidad %

1980 — 1989 42 20,7
1990 — 1999 99 48,8
2000 — 2009 55 27,1
2010 y mas 6 2,9
Sin informacién 1 0,5
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en la década del 90.

Tabla N° 5: Estadio.

CDC Cantidad %
Al 82 40,4
A2 42 20,7
A3 5 2,5
Bl 36 17,6
B2 23 11,3
B3 2 1,0
C1 4 2,0
C2 4 2,0
C3 3 1,5
Sin dato 2 1,0
TOTAL 203 100

El 40,4% de los pacientes se encuentran en el estadio Al. De ellos el grupo etario mas

numeroso es de 50-54 afos y el sexo predominante es el Masculino (57%).
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El 20,7 se encuentra en el estadio A2. De ellos el grupo etario mas numeroso también es
el de 50-54 afios y el sexo predominante es el Femenino (60%)

El17,6% se encuentra en el estadio B1 y el grupo etario mas frecuente es 50-54 afios y el
sexo es el Femenino (56%).

El 11,3% se encuentra en el estadio B2 y el grupo etario mas numeroso es de 55-59 afios

y el sexo Masculino es el predominante (70%).
b) Epidemiologia

Tabla N° 6: Descripcion CD4 Naive
CD4 Naive Media Desvio Valor Valor Mediana Moda

Aritmética Standar Minimo Maximo

202 640,5 300,5 59 1360 604,0 604,0

Un paciente sin informacion.

Tabla N° 7: Conteo CD4 Naive.

70

34,5

124 61,1
8 3,9
1 0,5
203 100

Maés de la mitad de los pacientes tuvieron un CD4 Nadir que fue Normal, un 34,5% un

Nivel Bajo y el 3,9% Indicativo de Sida.
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Tabla N° 8: Descripcion CD4 Actual
CD4 Actual Media Desvio Valor Valor Mediana Moda
Aritmética Standar Minimo Méximo

202 660,7 289,2 127 1372 250 215

Un paciente sin informacion.

Tabla N° 9: Conteo CD4 Actual

37

18,2

147 72,4
18 8,9
1 0,5

Casi las tres cuartas partes de los pacientes registraron un conteo de CD4 Normal. El
18,2% un Nivel Bajo y el 8,9% Indicativo de Sida.

Tabla N° 10: Carga Viral

= o

31,6

9 4,4
73 36,0
7 3,4
1 05
203 100

Mas de la mitad de los pacientes registraron un conteo de CV <50 copias.
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Tabla N° 11: Cantidad de Esquemas recibidos

Cantidad Cantidad %
2 62 30,5
3 80 39,4
4 56 27,6
) 2 1
6 2 1
Sin informacion 1 0,5
TOTAL 203 100

Los pacientes que recibieron 3 Esquemas fueron los mas numerosos, en menor cantidad
se ubicaron aquellos que recibieron 2 Esquemas y aun menor los que registraron 4

Esquemas. Solo 4 pacientes recibieron 5y 6 Esquemas.

Tabla N° 12: Afos de tratamiento
Anos de Media Desvio Valor Valor Mediana Moda

tratamiento Aritmética Standar Minimo Maximo
202 17,8 +6,1 4 30 18 20

Un paciente sin informacion.

En promedio cada paciente registro 18 afios de tratamiento con un desvio de * 6,1afios.
EI50% de los pacientes estuvieron en tratamiento menos de 18 afios. La cantidad de afios
de tratamiento mas frecuente fue de 20 afios. Quienes recibieron menos tiempo de
tratamientos fue de 4 afios y aquellos que mas tiempo de tratamientos recibieron fueron

de 30 afios.
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Tabla N° 13: Afos de tratamiento recibidos

Intervalo de Afios Cantidad
<5 1
5-9 19

10 -14 40
15-19 53
20 -24 58
25 -29 28
30y mas 3
Sin informacion 1
TOTAL 203

La mayor cantidad de tratamientos recibidos se concentrd entre los 20 y 24 afos de
tratamiento. En menor cantidad los que recibieron entre 15y 19. El 30% recibié menos

de 15 afios de tratamientos y el 15% recibié 25 y mas.

%

0,5
9,4
19,7
26,1
28,5
13,8
1,5
0,5
100

Tabla N° 14: Farmacos que el paciente consume actualmente. TARGA

Farmacos que consume actualmente

INTI+INNTI

INTI+IP

(INTI+INNTI) + (INTI+IP)

INNTI+IP

(INTI+IP) + (INNTI+IP)

(INTI+INNTI + INTI+IP) + (INNTI+IP)
(INTI+INNTI) + (INNTI+IP)

TOTAL

Los TARGA maés frecuentes son (INTI+INNTI) y (INTI+IP), los que representan un
58,1% del total y el menos frecuente (INTI+INNTI + INNTI+IP) que representa el 2%.
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Cantidad

61
57
28
22
11
20
4

203

%

30,0
28,1
13,8
10,8
5,4
9,9

100
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Tabla N° 15: Adherencia al tratamiento

Adherencia Cantidad %

Si 176 86,7
No 27 13,3
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes tenian adherencia al Tratamiento. De este total que tuvo
adherencia al tratamiento, el 54% fue de sexo masculino mientras que el 46% de sexo
femenino.

Se aplico el Test de Chi-cuadrado para determinar si esta diferencia es estadisticamente
significativa con un Nivel de significacion del 5%.

Conclusion: p-value= 0,834 > 0,05. No existe diferencia estadisticamente significativa
entre Adherencia al tratamiento y el sexo.

El Grupo etario que presenta la mayor adherencia es el de 50-54 con un 32,4%,

siguiéndole el Grupo 55-59 con un 28,4%.

En lo que respecta a Interacciones farmacologicas se pudo observar que el 100% de los
pacientes no la presentaron.
Y en relacion al nimero de Obitos, éste fue de solamente 2 lo que representd un 1% del

total de pacientes.

Tabla N° 16: Coinfecciones

Co-infecciones Cantidad %

Present6 82 40,4
No presentd 121 59,6
TOTAL 203 100
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La mayoria de los pacientes no presentaron Coinfecciones, sin embargo hubo un 40%
aproximadamente que si las presentd. De éstos Ultimos se pudo observar que:

7 presentaron HBV

21 tuvieron HCV

4 registraron HBV y HCV

2 presentaron CMV

1 s6lo HBV+ CMV

5 tuvieron HVS

1 s6lo HCV+ HVS

1 s6lo HBV + HCV + HVS

7 registraron HPV

3 registraron HCV + HPV

19 tuvieron VDRL

3 registraron HBV + VDRL

2 registraron HCV + VDRL

2 tuvieron HBV y HCV + VDRL

1 sélo HCV + HPV +VDRL

3 presentaron HPV + VDRL

1 sélo VEB.

El Grupo etario de 50-54 afios es el que presenté menos Coinfecciones 33,9% del total de
los No coinfectados. El sexo Masculino predominé en los que no tuvieron Coinfeccion,
52%.

Dentro del Grupo de Coinfectados, el Grupo etario 50-54 afos fue el mas frecuente. El
sexo Masculino predoming entre los coinfectados 42%.

Se aplicd el Test de Chi-cuadrado para determinar si esta diferencia en el sexo es
estadisticamente significativa con un Nivel de significacion del 5%.

Conclusion: Chi-Cuadrado Experimental=0,32 < Chi-Cuadrado Tedrico=3,84 No existe

diferencia estadisticamente significativa entre las Coinfecciones y el sexo.
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Tabla N° 17: Factores de Riesgo Cardioldgicos no modificables

Factores No Modificables Cantidad %

Present6 138 68,0
No presento 65 32,0
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes presentaron Factores de Riesgo cardiol6gicos No
Modificables. De éstos ultimos se pudo observar que:
33 presentaron HTA

5 tuvieron DBT II

2 registraron HTA y DBT 11

39 presentaron DISLIPEMIAS

22 tuvieron HTA + DISLIPEMIAS

5 tuvieron DBT Il + DISLIPEMIAS

10 registraron OBESIDAD

7 tuvieron HTA + Obesidad

1 tuvieron DBT II + Obesidad

9 tuvieron Dislipemias + Obesidad

4 tuvieron HTA + Dislipemias + Obesidad

El Grupo etario de 50-54 afios es el Grupo etario mas numeroso que no presentd Factores
de Riesgo Cardioldgicos No Modificables, el 33,8%. El sexo Femenino predomind en los

gue no presentaron estos factores de riesgo, 52,3%.

Dentro del Grupo de los que presentaron Factores de riesgo cardiologicos no
modificables, el Grupo etario 50-54 afios fue el mas frecuente (66,2%). El sexo Masculino
predomind entre estos Factores de riesgo 56,5%

Se aplicd el Test de Chi-cuadrado para determinar si esta diferencia en el sexo es

estadisticamente significativa con un Nivel de significacion del 5%.
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Conclusién: Chi-Cuadrado Experimental=1,39 < Chi-Cuadrado Tedrico=3,84 No existe
diferencia estadisticamente significativa entre los Factores de riesgo no Modificables y el

SEXO0.

Tabla N° 18: Factores de Riesgo Cardiologicos Modificables

Factores Modificables Cantidad %

Presentd 77 37,9
No presento 126 62,1
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes no presentaron Factores de Riesgo cardioldgicos
Modificables. De los que presentaron se pudo observar que:

8 presentaron ETILISMO

25 registraron TABAQUISMO

4 adquirieron Etilismo y Tabaquismo.

28 presentaron SEDENTARISMO

7 tuvieron Etilismo y Sedentarismo

5 tuvieron Tabaquismo y Sedentarismo.

El Grupo etario de 55-59 afios fue el Grupo etario mas numeroso que no presentd Factores
de Riesgo Cardiolégicos Modificables 29,4%. El sexo Masculino predominé entre los
gue no presentaron Factores cardiolégicos modificables 56,3%, siendo el sedentarismo y

el tabaquismo los mas frecuentes.

Dentro del Grupo de los que presentaron Factores de riesgo cardiolégicos Modificables,
el Grupo etario 50-54 afios fue el mas frecuente (51,5%). El sexo Femenino predomind
en los que presentaron factores de riesgo cardiolégicos modificables, 41,2%, siendo el

Sedentarismo el factor mas frecuente, seguido de Tabaquismo.

Se aplicd el Test de Chi-cuadrado para determinar si esta diferencia en el sexo es

estadisticamente significativa con un Nivel de significacion del 5%.
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Conclusién: Chi-Cuadrado Experimental=0,84 < Chi-Cuadrado Tedrico=3,84 No existe
diferencia estadisticamente significativa entre los Factores de riesgo Modificables y el

SEXO0.

Tabla N° 19: Neoplasias Definidoras y No definidoras de Sida

Neoplasias Cantidad %

Definidoras de Sida 18 8,9
No Definidoras de Sida 18 8,9
Sin Neoplasia 167 82,2
TOTAL 203 100

La mayoria de los pacientes, 82,2% no presentan Neoplasias.

De los que presentaron Neoplasias Definidoras de Sida:
-6 de cada 10 pacientes eran de sexo femenino y el Grupo etario mas numeroso fue: 55-

59 afos y 60-64 afios (3 de cada 10 pacientes respectivamente).

De los que presentan Neoplasias No Definidoras de Sida:
-8 de cada 10 pacientes eran de sexo Masculino. El Grupo etario mas numeroso fue: 55-

59 afos (4 de cada 10 pacientes)

Se aplica el Test de Chi-Cuadrado relacionando el total de Neoplasias y sexo con o= 5%.
Chi Cuadrado-Experimental: 5,6 > Chi Cuadrado Tedrico: 3,84
Conclusion: Existe una diferencia estadisticamente significativa entre las Neoplasias y el

SEXO0.

Tabla N° 20: Depresion

Depresion Cantidad %

Presento 67 33%
No presentd 136 67%
TOTAL 203 100
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La mayoria de los pacientes no presentaron depresion.
De los que presentaron: el 6 de cada 10 pacientes eran de Sexo Masculino. El grupo mas

numeroso que presentd depresion fue el de 55-59 afios (4 de cada 10).

Se aplica el Test de Chi-Cuadrado relacionando Depresion y sexo con a = 5%.
Chi Cuadrado-Experimental: 0,228 < Chi Cuadrado Tedrico: 3,84
Conclusion: No Existe una diferencia estadisticamente significativa entre el Depresion y

el sexo.

Tabla N° 21 : Relacion entre Efavirenz con Depresion

Tiene Depresion | No tiene Depresion Total
TAR con Efavirenz 60 7 67
TAR sin Efavirenz 85 51 136
Total 145 58 203

Para determinar si existe relacion entre la droga Efavirenz y Depresion se aplica el test

de Chi-Cuadrado con un Nivel de Significacion del 5%.
Conclusion: Chi cuadrado experimental=16,10 > Chi-cuadrado teérico= 3,84

Existe relacion estadisticamente significativa entre la droga Efavirenz y Depresion. La

Droga Efavirenz aumenta los estados depresivos. (90% vs 63%).
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Tabla N° 22: Consumo de drogas recreacionales

Consumo de drogas Cantidad %

Si consume 16 7,9
No consume 187 92,1
TOTAL 203 100

La gran mayoria de los pacientes no consumen drogas recreacionales.

De los que consumieron: 6 de cada 10 pacientes era de Sexo Masculino. EIl grupo mas
numeroso que consumié drogas fue el de 50-54 afios (4 de cada 10 pacientes)

Las drogas consumidas fueron:

9 pacientes: Marihuana

5 pacientes: Cocaina

1 paciente: Cocaina + Marihuana

1 paciente: Ketamina

Se aplica el Test de Chi-Cuadrado relacionando Consumo de droga y sexo con a = 5%.
Chi Cuadrado-Experimental: 0,831 < Chi Cuadrado Teorico: 3,84

Conclusion: No existe una diferencia estadisticamente significativa entre el Consumo de

droga y el sexo.

DISCUSION

El presente estudio se realizd en el Instituto Centralizado de Asistencia e
Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe,
Argentina, entre los meses de enero y mayo del 2018. En el mismo se obtuvo una muestra
final de 203 pacientes con diagndstico de VIH-SIDA. EIl objetivo general del estudio
consistio en identificar las comorbilidades que se presentan en la poblacién en estudio.
Se pudo identificar como factores de riesgo cardiovascular (FRC) no modificables 39
personas con dislipemias, 33 hipertensos y 10 obesos. A su vez las combinaciones mas
frecuentes fueron: hipertension y dislipemias asociadas (22); y dislipemias y obesidad
(9). En menor medida se presentaron también 5 individuos con diabetes tipo 2

Los pacientes que presentaron FRC el consumo de tabaco expresado en

paquetes/afio fue un total de (25) y personas sedentarias (28)
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Teniendo en cuenta la edad que se tomé como punto de corte, la hipertension y la
obesidad aparecieron como factores preponderantes puesto que de por si son factores de
riesgo que afectan a la poblacion en general. Por el contrario no se encuentrd una relacion

entre estos factores y los ARV en la bibliografia consultada.

Las personas con VIH e HTA representaron el 19.6% de las personas que si
presentaban un factor de riesgo  cardiovascular.  Segun  (AGOSTINI,
MARCONI&MONACO, 2016), la hipertension es comun en poblaciones VIH-positivas,
con estimaciones de prevalencia que van desde 8,7 a 45% en paises de ingresos bajos y
medianos. EI manejo terapéutico de esta patologia no presentara diferencias significativas
con un paciente seronegativo, ni influenciaria de modo alguna en el TARGA o los

resultados de la terapia

Al igual que hace mencion (ELIAS-CALLES-GONZALEZ CALERO, 2010) en
relacion al incremento de dislipemias relacionadas al uso de ARV, principalmente los que
estan bajo tratamiento con IP, en nuestro trabajo también se observo un incremento de
dislipemias en estas condiciones (se cuantificd que un 23% de la poblacién con factores

de riesgo no modificables se correspondia con personas que presentan dislipemias)

Se ha documentado una prevalencia de diabetes en personas con VIH que siguen
un tratamiento con inhibidores de la proteasa de entre un 2% y un 7%. Los IP tienen un
papel causal directo en el desarrollo de insensibilidad a la insulina y diabetes. La
insensibilidad a la insulina es un paso inicial critico hacia el desarrollo de diabetes tipo 2.

En nuestro trabajo fueron contabilizados un total de 3,62% de pacientes con DBT
Il dentro del 68% que presento factores de riesgo cardiovascular no modificable, lo cual
coincide con la bibliografia. (C.YOON, 2005). Se calcula que hasta un 40% de las
personas con VIH gue siguen un régimen de inhibidores de la proteasa tiene alteracion de
la tolerancia a la glucosa.

En los pacientes VIH con habito tabaquico, el riesgo de muerte por eventos
cardiovasculares se duplica, comparado con personas seropositivas no fumadoras. A su
vez el riesgo de desarrollar neoplasias se triplica en esa poblacién. Segun
(HELLEGERG, 2012) la esperanza de vida de una persona con VIH de 35 afios no
fumadora asciende a 78 afios; nUmero que desciende a 69 en ex fumadores y a 63 en
fumadores activos. Se estima que los pacientes seropositivos perdieron 5 afios de su

esperanza de vida como consecuencia del propio virus y 12 debido al tabaco.
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Referenciando a (SAMET et al, 2007) ElI consumo de alcohol afecta
negativamente la funcion inmunolégica en personas VIH+ a través de varios mecanismos,
entre los que se incluye el incremento de la replicacion del VIH en los linfocitos. El
consumo excesivo de alcohol tiene un impacto en los recuentos de CD4 en personas
infectadas con VIH (que no reciben TARGA). En caso de que el consumo se incremente
después del diagndstico y permanezca elevado, podria afectar de forma moderada la
progresion de la enfermedad. En nuestro trabajo el 10% de los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular modificable tenia habito etilista, la mitad de estos relacionados

también a tabaquismo.

Para una persona infectada por VIH existen numerosos factores estresantes, desde
la recepcion del diagndstico, los cambios de estilo de vida, nuevas comorbilidades que
surgen y en algunos casos convivir con la discriminacion de la sociedad. Todo esto puede
llevar a un cuadro de depresion. Citando a (KHAMBATY et al, 2016) luego de estudiar
26,144 personas, se encuentra que el 28% de ellas sufre depresion y podria incluso
provocar eventos cardiovasculares. Entre las causas que podrian explicar por qué la
depresion mayor aumenta el riesgo de ataque cardiaco en personas con el VIH se incluyen
la inflamacidn sistémica; los cambios en el sistema nervioso autbnomo; el tabaquismo; el
sedentarismo; una baja adherencia al tratamiento; y el aislamiento social. En nuestro
trabajo el 33% de los pacientes presentd algun tipo de depresion.

Dentro de los farmacos utilizados en algunos esquemas, el Efavirenz esta asociado
a depresion e ideas suicidas. (ERON&LAURENCE, 2014) estudiaron 5300 pacientes, de
los cuales 3,200 habian estado recibiendo un tratamiento que incluia a Efavirenz, y casi
2,100 tomaban combinaciones antirretrovirales que no incluian al farmaco. Luego del
andlisis, el equipo de investigacion concluy6 que el riesgo de suicidio en el grupo de
Efavirenz era de alrededor del doble que en el grupo sin Efavirenz. En nuestro trabajo se
encontrd que los pacientes que tenian Efavirenz dentro de su esquema ARV aumentaban
un 90% el riesgo de sufrir eventos depresivos o intentos suicidas, contra un 63% dentro
de los que no lo tenian en su esquema

Dentro del grupo de pacientes que presentaba Neoplasias, en nuestro trabajo se
encontraron 18 personas que presentaban NDS y 18 que presentaban NNDS; a diferencia
de lo que plantea (BEDIMO R et al, 2004) quien refiere, luego del uso extendido de la
terapia antirretroviral altamente efectiva (TARAE) se ha encontrado un cambio en el
patrén epidemiolégico de las neoplasias con una disminucién de las neoplasias

definitorias y un ligero aumento en las no definitorias.
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En cuanto al consumo de drogas de drogas de uso recreacional, predominé
mayoritariamente en personas de sexo masculino, (6 de cada 10). Se encontraron 16
personas que utilizan drogas recreacionales, entre las que predomind la marihuana y la
cocaina. (CHAO C et al, 2008) documentd en su estudio el consumo de drogas
recreacionales en 481 hombres, no encontrando una relacion entre el consumo y la
disminucién de CD4, con el mismo predominio de nuestro trabajo. La mayoria de estos

hombres consumia marihuana y cocaina

El40.4% de los pacientes de nuestro trabajo presentd alguna confeccion. De ellos,
28 tenian una confeccion entre VIH y HBV/HCV. Al respecto (LAUFER, QUARLERI,
BOUZAS, PEREZ SALOMON, CAHN, 2007) refieren que las coinfecciones con HCV
y/o HBV en pacientes infectados por VIH son un hallazgo frecuente en virtud de las
similares vias de transmision que estos agentes presentan. Desde el advenimiento del
TARGA se evidencio una marcada disminucion en la morbimortalidad de los pacientes;
sin embargo, ante la prolongacion de su sobrevida, las complicaciones cronicas debidas
a las coinfecciones con estos virus hepatotropos han cobrado importancia, convirtiéndose
la enfermedad hepatica en una de las primeras causas de morbimortalidad de los pacientes

HIV positivos.

En nuestro trabajo 19 pacientes presentaron una confeccion entre VIH y VDRL,
lo que representa un 23% de las coinfecciones. Dado que la sifilis y el VIH, comparten
mecanismos de transmision y ademas se postula que la sifilis facilita la infeccion del VIH,
al igual que en otras enfermedades de transmision sexual (ETS), por lo tanto la confeccion
no es rara en un mismo individuo, teniendo por lo tanto una gran trascendencia
epidemiologica y clinica, puesto que ambas representan un problema de salud publico por
su morbimortalidad (LEZAUN, ARRIZABALAGA ASENJO, GONZALEZ-MORENO,
FERULLO TESLEV , FERNANDEZ-BACA, PAYERAS CIFRE, 2014). Al respecto
también se refiere (PALACIOS MUNOZ.2006) cuando afirma un fenémeno que se ve en
nuestra poblacion “70% de los casos de sifilis diagnosticados en centros espafioles se esté

dando en pacientes con infeccion por VIH conocida”
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CONCLUSION

Durante los meses de Enero a Mayo de 2018 se realizd el presente trabajo en el
Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la ciudad
de Rosario, Provincia de Santa fe. Obteniéndose una muestra de 203 pacientes con
diagnostico VIH-SIDA.

El estudio arrojo como resultado que la mayoria de los pacientes tenian
comorbilidades asociadas a la edad, que muchas veces aparecen en periodos mas
tempranos a la franja etaria esperables, producto del proceso de senescencia que el mismo
virus ocasiona en el cuerpo, aun en los casos de mas estricta adherencia al tratamiento y
de estar el paciente en cuestion con CV negativizada.

La principal via de contagio fue la forma sexual, y se not6 una deteccion tardia en
muchos casos, relacionada probablemente con el aumento en la calidad y esperanza de
vida, asi como con el aumento de la vida sexual. La mayor parte de los contagios fue en
la década de 1990.

De todos los casos contabilizados, solo en 9% fue detectado ya en un estadio SIDA
y aproximadamente el 40 por ciento de los pacientes recibieron 3 esquemas a lo largo de
su tratamiento, la mayoria estando en tratamiento mas de 20 afos.

Comorbilidades como HTA, obesidad y dislipemias aparecieron frecuentemente,
todas multifactoriales, y con relacion entre ellas. Los pacientes dislipémicos acentian o
ven provocada esta patologia en muchos casos por los mismos ARV, mientras que los
habitos sedentarios (muchas veces empeorados por la obesidad y la avanzada edad)
contribuyen estancando o acentuando la comorbilidad en si (sumando comorbilidades)

En cuanto a neoplasias, se detectaron 36 pacientes que las padecian, 18 con NDS
y 18 con NNDS, por lo cual al menos en nuestra muestra no podemos hablar de ascenso
0 descenso de estas variables respecto a lo esperado por los efectos del TARGA

Muchos pacientes presentaron depresion, la gran mayoria asociada a
EFAVIRENZ dentro de su esquema ARV, lo cual era de esperarse y ya se encuentra
detallado ampliamente en la bibliografia existente sobre el tema

Respecto a las coinfecciones se detectd una gran cantidad de VDRL, que se
condice con la situacion epidemioldgica actual. La presencia de VDRL+ predispone al

contagio de VIH, y ambas se transmiten por la misma via.
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ANEXOS

Fig. 1
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El alumno Marcelino, Fernando Babil de la Carrera de Medicina de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta Interamericana, Sede
Regional Rosario lleva a cabo el proyecto de investigacion: “Envejeciminto y VIH”, al
cual fui invitado/a a participar permitiendo la revisién de mi historia clinica.

Se me explicé que mi participacion es voluntaria y que toda la informacién personal
obtenida para este estudio serd estrictamente confidencial, conforme a la ley de proteccién
de los datos personales N° 25326.

Por el presente, presto mi consentimiento para la revision de mi Historia Clinica en los

términos precedentes.

Rosario,......... de............... de 2017

Firma Aclaracién
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TABLAS

{ SEXO EDAD NIVEL FORMA DEJANO CANT ANOS DE ‘
INSTRUCCION |conTAGIO|DIAG [coc | cpa | cv ESQUEMAS TRat | TAR ACTUAL (FAM
™ F Pl s | v [u |sanG [sex NAIVE |AcT L ONTIONNTI | INTISIP | INNTI+P
X 50 X X__| 1998|A1 702 145' 1120000 2 15 B |
X 59 X X 1989[A1 1015| 190] 281100 3 20 x | 1 =
X 62 X X 2003]A1 1296| 150! 18240 2 11 x | | ==
x 54 X X | 2000[82 | _a79| 570 85710 3 16 x Ix | =l
X 57 X X 199a|A1 690| 128 7582, 3 23 Ix 1 |
X 61 X 1982|A1 817| 679 50335 2 30 x 1 | \
X 59 X x| 1996|c2 177 1030 <34 3 21 x Ix { 1
X 50 X X | 1995]82 200|499 63394 2 20 | Ix 1
x | s0 X X | 199782 271| 515 <50 a 20 x Ix |x |
x | 65 X x| 1983|A1 591| 303 17900 3 15 Ix | |
X 64 X X 1996]|A1 1250| 390 <34 2 18 Ix | |
X 54 X X 1995|A2 a79] e50] <34 a 17 | 1x |
X 67 X x| 1991|c3 198 <34 2 26 x | 1 ==
x | so X x| 1997|a1 890| _180| 843 2 13 x ! | |
x S5 X x__| 2000|c1 517| 630] <50 2 17 x Ix 1
X | 57 X x 1990|c3 771| 185 92349 3 22 1x |
X 59 X X 1997|A1 854] 179 2910 a 9 1 Ix 1x
X 58 X X 1988|A1 a76] 356 46000 a 6 x 1x Ix
X 61 X X 1999 636 <34 3 18 F | 1x
X 53 X X 1993|c2 680| 890 4070 2 24 x Ix |
X 61 X X 1995|C1 730] 517 4168| 3 22 X 1 1
X 59 X x| 1999]e2 72| 400 17010 2 16 ‘; |
X 62 X X 1 A1 26| 184 5646 a 21 x 1
X 64 X x 1999]A. 20| 314 47020} 17 | x
X 58 X X 1992]A 1360| 148| 14989 12 | ‘;
x| s3 X Ix | 1999}s’ 1197 193 <34 17 \E |
X 56 X X 1991]A 960| 636 843 20 x x |
X 57 X X 1989]A 430] 19 2910 23 x |
X 57 X X 1997|A 1023 181 4168 11 x 1 1
X 59 Ix X 1994]A1 770| s14a] <3a) 13 x 1 |
X 52 X x 1999]C. 150| 616 <50 3 18 1x x
X 56 X l: [ 19094afE: 314] 13 37 2 23 x | L
X X X [ 1992|A 858| 271 107 a 22 x x x
[ x X x| 1993]a 1023|503 870| a 24 x
x s3 X Ix 1987|8: 476| 1263 <3a] a 20 x | 1
[ x 7 57 X X 1997]A1 604| 190 47273 3 17 x | |
| x| 50 X X 1296| 236 29214 x | |
S 52 X X 1992|A1 515 421 <34 2 22 x | |
x_|_60 X x| 2006|a1 1069|830 4918 2 2 x |
X 63 |x x__| 2002]82 415 215 1614 2 15 x
X 53 X X 1991]A1 913| 1097 <50 3 26 x x
x | s6 X X 1992|A1 664| 927 <50) 3 25 x x x
x | s1 X X 1993|A2 282| 571 20331 3 19 x
X 53 X 1987|B1 537| 863 <34 4 23 x
X 66 |x X 1989|A2 412 676 <34 4 18 x
x | s5 X X 1997|B1 1214| 890 <50| 2 20 x x
X 51 X X 1988[B1 1039| 614] <50 a 25 x
X 58 X X 1991|A2 419| 215 5646 3 26 X
X 58 X X 1989|c2 261|503 <34 3 20 x x
x | s2 X X 1984|B1 304 1163 <34 4 30 x x
X 58 X X 1984|A1 603|380 18240 4 20 x x x
X 56 X X 1987|A1 929[ 1179 <5§i 3 22 x x
X 56 X x| 1996]A2 452 719 7682 2 13 x x
X 58 X x | 1992[B1 693| 830 <34 3 20 x
X 53 X X 1998[A1 797| 1034 <34] 2 15 x
X 51 X x 2006|A1 503| 783] <34 3 10 x
X 56 X X 1992|82 301| 793] <34] 2 20 x
x | so0 X X 1939Ic1 969] 1179 512] 2 26 x x
x | s1 X X 1994]81 452| as0] <34 3 22 x
x| s2 X X 1997IA1 690| 275 435 a 20 x X
X 50 X X 1989[B1 314] 193 11690 2 11 x
x | ss X x 1998]A1 896 504 4236 3 16 x
X 52 X x 1989]A1 569 680 <50 2 14 x
X 53 X X 1991|A1 1153| 378 247 4 26 x
X | 51 X X 1992]81 1039| 1372 <34 4 24 x
X 52_|x X 1988|A2 419| 859 <34 3 23 x
x | 50 |x X_| 2000]A1 914| 226 92349 4 17 x
X 51 X x 2000[A1 639| 506] 42070 2 9 X x
X 56 X X 1992|A3 797| 867 <50) 3 20 x X
X 53 X X 2007|81 715|649 <50 2 5 x
x | 57 X X 2003|A2 496| 193] 121036 2 8 x | ]
X 51 X X 2006|A2 319| 384 68200 2 9 I Ix |
X |_60 X X 2009|A1 721|317 92151 2 a | —Ix | i)
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[ ; [ x 55; Ix 1993[A2 | 215[109]  e1000] 3 %
X | 1989]a2 423[ 529 <50} 2 2
X | s3 X 1989[A2 417|929 <34 2 R :
X 54 x| 1993]81 829] 373 79149 3 20 5
X 59 IX 1997]A1 s14] _a70]  20067] 3 18 B
X] 56 X x| 2002[a2 476] 1138] 25061 2 15
- X : : X_| 1989a1 604| 480 189604] 3 7k m
2006|c2 336] 791] 49587 2 10 |x
x | so x | 2000]a2 452 786) <34 4 18 |x
X 68 | Ix X_| 1999]a1 929] 1195| =7 19 I
X 52 X 199881 863 417 <34 2 15 x
X 51 1998[81 858 270 107] 3 17 X
x| 52 X 1987]A1 | 1124 557] <34 5 29 |x
X 58 X x| 1988[A2 416 606 <50 6 27 Ix
X 60 X 2012|81 | 1189 563] <50} 2 6 x
X 61 1981]83 so| 127] 37700 6 10 |
X 68 198782 304 177 16791 3 16 x
x | s8 X x| 1991]82 261|295} <34 3 25 |x X
X 59 X x_| 2010[82 476|802 <50 4 8 x
X 66 X X | 1996]81 604|844 <50) 3 20 |x
x | 60 1989]B1 | 1296] 945 <20 4 29 |x x
X 58 x_| 1989]a1 692 793] <34 2 27
X 56 1993[A1 604|746 <50) 3 25 |x x
X 50 1989]A1 290|996} 197) 4 29 x
X 61 X x| 2007]a1 698 511 5678] 2 1 x
X 63 |x X_| 1991]a1 | 1036] 215 6952] 3 17
x | 57 x| 1995]a2 415 938] 66477 a 21 |x
X 68 |X x | 2003]81 768|656 2216} 2 15 |x x
x [ 60 X x| 2001]a1 983|511 <50) 2 17 x
x| 55 X x | 1997]A2 415] 1003 <34 3 19 x
X 53 x | 199382 215 692 <50 4 20 x
x | 66 |x X | 2004]B1 722|546 <50) 2 1 |x
X 51 X x| 2010[A3 139 629 <50} 2 3 x
X 64 X_ | 1987]A2 260] 599  36457] a 20 |
x| 67 X x_| 1988[B1 600 833] 56982 3 18 |x
X 70 Ix x| 2002]a2 465| 717 1136 2 16 x x ]
x | s0 x| 1994fa1 996| 830 <34| 4 22 x j
X 62 X 1992|B1 511] 976 <50} 3 23 x
X 59 X 2009|82 323| 879 <50] 2 9 X
X 64 IX X 1996|81 564| 649 11003 3 22 x
X 53 X X 2008|A2 396| 798 33658 2 9 X
X 62 X 1992|81 1023] 981 6587 4 25 X X x
X 58 X 1990|82 467| 499 <34 3 26 X
X | 61 |x X__|_2005[A2 993[ 1196 <34 2 13 x
X 60 X X 2006JA3 1218| 1063 <34 2 12 X
X 67 X X 1989]|A2 629| 731 <34 3 27 X
X 58 X X 2007|A2 402 708, 33265 2 11 X
X 53 X X 2005]A1 1336/ 996] <34 2 11 X X
X 65 X X 1997|82 297| 623 <50 4 17 L3
X 52 X 2000JA2 798| 834 659 2 18 X X
X 60 IX X 1989]A1 941| 741 78846 3 19 X X
X 55 IX X 1991|A1 714| 950 33698 a4 27 X X X
X 53 X 2007|A2 299| 567 <50 2 10 X
X 64 X X 2000}81 807| 1296 <34 2 18 X
X 51 X X 2005)82 263| 638 <50 3 12 X
X 63 X X 1988|B1 913| 783 <50 2 20 X
X 59 X X 1989]A2 247| 598 <50} 3 24 X
X 53 X X 2004|A1 469| 660 2407 3 14 X
X 69 X X 2003|A1 776 606} 3901 2 15 X
X 58 X X 1997|A3 198| 948 <34 4 19 X
X 61 X X 1995{A2 431| 789 <34 3 17 X X
X 56 X X 1993|81 1158| 1260 <34 3 20 X X
X 69 X 2005|A3 134 3351 4995 3 11 X
X 62 X 1991)|A2 249| 789 <50 4 27 X
X 55 X X 1997|C1 590| 715 <50 4 20 %
X | 58 |x x| 1995[A2 330|837 <34 3 19 %
X 64 X X | 2005[A1 611| 467 6654 2 13 x x x
X 62 X X 1993]A1 568| 593 <50 3 22 x
X 52 X 1998|82 313| 913 <50 3 20 x
X 54 X x__| 1990fa1 989| 740 <50) 4 17 % e
X 67 X X 1988|A1 595| 469 6649 4 29 x x
X 63 X X 1994|82 495| 980 3568 3 24 X
X 58 X 2002|B1 598| 726 69| 2 16 X X X
x| 53 X x 1989]A1 738| 564] <5 3 22 x
x| 65 X x 2006]A1 581 544 196 2 10 x
X 66 X x_| 1996]81 659 871 <34 3 18 x
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X 58 X x| 1992]a1 978] 673 3 a [ 7 [, 1 1 i
x | 9 X x | z001|81 757] 1067 <34 3 15 «
x| 51 X x| 1993[m1 671 600 <50 a 24 « = ]
X 55 X x 1999|A2 355] 606 336) 3 11 x
x | 66 X x| 2003fa1 761] 465] 11294 3 11 x “ =il
x | 68 X X 2000]A1 563| 645 <34 a 16 x
x | 52 X x__| 200781 1357| 981 <34 2 10 x
X 69 x__| 2008]a1 869| 943 <34 2 10 x x
X | sa X | 199a]a2 454] 863 <50) 4 14 o
X 59 X x__| 200a]a1 627 726| 3365) 2 13 x x x
X | 66 X x 1992|A1 952 598 <34 4 24 x
x| 63 X x__| 2010]A1 665 838 <34 3 8 x
X 66 X x__| 1987]A1 1032| 582 <34 3 30 L
x | s7 X x| 1990[B1 724] 869 <34] 3 18 x
x| 52 X x| 2009]a2 231 s91] 144232 2 8 x
x| 63 X x 1994|A1 1096| 1168 <34 4 24 x x
x | 69 X x 1997|A2 441| 713 <50 3 21 x
x | s7 X x__| 2006[82 298| 559 368 2 12 x x
X 55 X x__| 1989|B2 336] 573] 218300 3 28 x x x
X 59 X |x 1995[A1 752| 432 14840 a 20 x x
x| 61 X x | 1991|B1 755 sa1] 785120 3 12 x x
x | 60 X x__| 2003[81 431] 959 7582] 2 10 x
x| 67 X x| 1999fA1 1066| 992! <34 3 16 x
X 58 x__| 2007]A1 712 683] <34 3 11 x
| x| 56 X x | 1988]A2 469|780 63394] 3 26 x
| X 52 X x | 1987]a1 890[ 1056 <50) a 21 x
X 68 X x__| 2001fa1 994| 856 17900} 3 7 x
X 62 X x| 1992|82 308| 992 <34 4 25 x
x| 67 X x__| 1997]a1 849| 398] 7582 3 17 x
x| s8 X X 199682 232| 834 <50) 3 22 x x
x| 62 X x__| 1988{A2 552| 869 <50 a 29 n x P
x| 61 X x__| 1993]A1 619[ 817, <34 3 24 x
x| s3 X x | 2003]a1 722| 451 42876 3 15 x
X 62 X x | 199afa2 493| 472] <50) 3 20 x x
X 54 X x | 1991|a2 266 567| <34 a 27 x x
X 56 X x| 2008[a1 868| 724 <34 2 10 x x x
x| 68 X x| 2010[a1 581| 837 <34 3 8 x
x 64 x 1991{A1 604 215 8694 4 10 x Ix x
ADH INTERACCIONES OBITO COINFECCION
ILIA) M0 FARMACOLOGICAS S| | NO HBV | Hov CMV HVS
ICCRS Il sl NO
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta
X no presenta X
x no presenta x
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
X no presenta X X
x no presenta X X
X no presenta X
M no presenta X
x no presenta X
X no presenta X
X no presenta X
x no presenta X
X no presenta X
x no presenta x ]
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