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RESUMEN

Se estudio una poblacién de pacientes con VIH y Sida en un centro de la ciudad
de Rosario (Instituto CAICI), que concurrié por primera vez a dicha institucion.
La poblacion estudiada se encuentra dentro de un promedio de edad de 38
afos con una pequena diferencia entre hombres y mujeres. La mayoria de los
pacientes fueron asintomaticos, aunque un porcentaje importante tenia al
momento del diagndstico alteraciones inmunologicas severas (recuento de
CD4+ menor a 200 Cel./ml) y por ende se consideraron como “diagnéstico
tardio.”

La mayoria de los pacientes adquirieron la infeccién por via sexual (40% de los
varones por relaciones homosexuales) y mas del 30% de los pacientes tenia
relaciones sexuales con parejas VIH (+). La adiccion endovenosa no fue una
forma frecuente de contagio, lo que muestra un cambio en las conductas a este
respecto. La alta frecuencia de pacientes con via de contagio no conocida
podria relacionarse a la dificultad que tienen los pacientes para comunicar sus
habitos sexuales.

El analisis de residencia y de procedencia demostré que gran parte de los
pacientes proceden de poblaciones cercanas a Rosario.

Dos tercios de los pacientes realizaron su primera consulta con signos o
sintomas relacionados al VIH, lo que muestra una falla en el diagndstico precoz

de la infeccion.



INTRODUCCION

El SIDA se detectdé en Estados Unidos a comienzos de los afios ochenta,
inicialmente en hombres que acudieron a la asistencia sanitaria con un cuadro
(sindrome) de infecciones multiples donde el sistema inmune de los mismos no
daba respuestas y la medicacién convencional no lograba estabilizar la
descompensaciéon. Ya en los noventa el sindrome se habia convertido en una
epidemia mundial. En la actualidad la mayoria de las victimas de la enfermedad

son hombres y mujeres heterosexuales, y nifios de paises subdesarrollados.

En la actualidad se considera a la infeccion por VIH incurable, aunque existen
medicamentos antirretrovirales que son capaces de contener dicha infeccion.
En los paises desarrollados, los infectados pueden llevar una vida totalmente
normal, como un enfermo cronico, sin desarrollar un cuadro de SIDA gracias al
tratamiento; sin embargo, en otras partes del globo donde no estan disponibles
estos medicamentos (Africa, por ejemplo) los infectados desarrollan SIDA y

mueren pocos anos después de haber sido diagnosticados.

El VIH se transmite a través de los fluidos corporales, tales como sangre,
semen, secreciones vaginales y la leche materna. Es capaz de infectar las
células T CD4+, un tipo de leucocito que coordina la respuesta inmune a las
infecciones y al cancer. Cuando la cantidad de células T CD4+ de una persona
disminuye lo suficiente, esa persona queda susceptible de sufrir enfermedades
que una persona sana seria capaz de rechazar. Estas enfermedades son,
principalmente, infecciones oportunistas y ciertos tipos de cancer, v,
habitualmente, son la causa de muerte de los que padecen el SIDA. El VIH,
ademas, es capaz de infectar células cerebrales, causando algunos desérdenes

neurologicos.(1)



CONOCIMIENTO ACTUAL DE LA INFECCION POR VIH

El VIH esta emparentado con otros virus que causan enfermedades parecidas
al SIDA. Se cree que este virus se transfirio de los animales a los humanos a
comienzos del siglo XX. Existen dos virus diferenciados que causan SIDA en
los seres humanos, el VIH-1 y el VIH-2. Del primero la especie reservorio son
los chimpanceés, de cuyo virus propio, el SIVcpz, deriva. El VIH-2 procede del
SIVsm, propio de una especie de monos de Africa Occidental. En ambos casos
la transmisién entre especies se ha producido varias veces, pero la actual
pandemia resulta de la extension del grupo M del VIH-1, procedente segun
estimaciones de una infecciéon producida en Africa Central, donde el virus

manifiesta la maxima diversidad, en la primera mitad del siglo XX.

La pandemia actual arrancé en Africa Central, pero pas6 desapercibida
mientras no empez6 a afectar a poblacion de paises ricos, en los que la
inmunosupresion del SIDA no podia confundirse facilmente con depauperacion
debida a otras causas, sobre todo para sistemas médicos y de control de
enfermedades muy dotados de recursos. La muestra humana mas antigua que
se sepa que contiene VIH fue tomada en 1959 a un marino britanico, quien
aparentemente la contrajo en lo que ahora es la Republica Democratica del
Congo. Otras muestras que contenian el virus fueron encontradas en un
hombre estadounidense que murié en 1969 y en un marino noruego en 1976.
Se cree que el virus se contagio a través de actividad sexual, posiblemente a
través de prostitutas, en las areas urbanas de Africa. A medida que los primeros
infectados viajaron por el mundo, fueron llevando la enfermedad a varias

ciudades de distintos continentes.

En la actualidad, la forma mas comun en que se transmite el VIH es a través de
actividad sexual desprotegida y al compartir agujas entre usuarios de drogas de
abuso intravenosas. El virus también puede ser transmitido desde una madre
embarazada a su hijo (transmision vertical). En el pasado también se transmitio

el SIDA a través de transfusiones de sangre y el uso de productos derivados de



ésta para el tratamiento de la hemofilia o por el uso compartido de material
meédico sin esterilizar; sin embargo, hoy en dia esto ocurre muy raramente,
salvo lo ultimo en regiones pobres, debido a los controles realizados sobre

estos productos.

No todos los pacientes infectados con el virus VIH tienen SIDA. El criterio para
diagnosticar el SIDA puede variar de regién en regién, pero el diagnéstico

tipicamente requiere:

o Un conteo absoluto de las células T CD4 menor a 200 por milimetro
cubico, o
o La presencia de alguna de las infecciones oportunistas tipicas, causadas

por agentes incapaces de producir enfermedad en personas sanas.

La persona infectada por el VIH es denominada seropositiva o VIH positivo (VIH
+) y a los no infectados se les llama VIH negativo (VIH -). La mayoria de las

personas seropositivas no saben que lo son.

La infeccion primaria por VIH es llamada seroconversion y puede ser
acompafada por una serie de sintomas inespecificos, parecidos a los de una
gripe, por ejemplo, fiebre, dolores musculares y articulares, dolor de garganta y
ganglios linfaticos inflamados. En esta etapa el infectado es mas transmisor que
en cualquier otra etapa de la enfermedad, ya que la cantidad de virus en su
organismo es la mas alta que alcanzara. Esto se debe a que todavia no se
desarrolla por completo la respuesta inmunolégica del huésped. No todos los
recién infectados con VIH padecen de estos sintomas y eventualmente todos

los individuos se vuelven asintomaticos.(2)

Curso tipico de la infeccion por VIH. (FIG. 1). Los detalles, en particular los
plazos, varian ampliamente de un infectado a otro. En azul, evolucién del
recuento de linfocitos T CD4+. En rojo, evolucién de la carga viral.

Durante la etapa asintomatica, cada dia se producen varios miles de millones

de virus VIH, lo cual se acompafa de una disminucién de las células T CD4+. El



virus no solo se encuentra en la sangre, sino en todo el cuerpo, particularmente

en los ganglios linfaticos, el cerebro y las secreciones genitales.

FIG 1. Curso natural de la infeccién por VIH.
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El tiempo que demora el diagnéstico de SIDA desde la infeccion inicial del virus
VIH es variable. Algunos pacientes desarrollan algun sintoma de
inmunosupresion muy pocos meses después de haber sido infectados, mientras

que otros se mantienen asintomaticos hasta 20 afios.

La razén por la que algunos pacientes no desarrollan la enfermedad y por que
hay tanta variabilidad interpersonal en el avance de la enfermedad, todavia es
objeto de estudio. El tiempo promedio entre la infeccidn inicial y el desarrollo del

SIDA varia entre ocho a diez afios en ausencia de tratamiento.

Categorias clinicas:

Linfocitos T CD<a
= S500 cel/mil
200-499 cel/ml
=199 cel/ml

msida




CLASIFICACION CDC — ADULTOS (3):
CATEGORIA A:

* Primoinfeccién o sindrome retroviral agudo (P.1)
* Asintomatico
» Adenopatias generalizadas persistentes (LGP)

CATEGORIA B: (Incluye enfermedades relacionadas con el VIH, aunque no
marcadoras de SIDA.)

* Candidiasis orofaringea

» Candidiasis vaginal persistente, recurrente o rebelde

* Leucoplasia vellosa

 Zoster extenso o recurrente

* Purpura trombocitopénico inmune (PTI)

+ Displasia de cuello uterino o carcinoma in situ

* Fiebre o diarrea de méas de 1 mes de duracién, sin causa conocida
» Angiomatosis bacilar

* Neuropatia periférica

* Neumonia Intersticial linfoide

CATEGORIA C (marcadoras de SIDA)
INFECCIOSAS:

* Pneumocistosis

» Toxoplasmosis encefalica

* Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

* Tuberculosis

» Micobacteriosis atipica diseminada o extrapulmonar

* Criptococosis extrapulmonar

* Diarrea de mas de 1 mes por Cryptosporidium o Isospora belli
 Candidiasis de eso6fago, traquea, bronquios o pulmén.

* Herpes simple de mas de 1 mes o visceral

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP)

* Neumonias bacterianas comunitarias recidivantes (>2) en 1 afio
* Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar

» Salmonelosis sistémica no tifica

TUMORALES:

¢ Sarcoma de Kaposi

* Linfoma No Hodgkin

* Linfoma Primario de SNC

» Carcinoma Invasor de Cuello Uterino

OTROS MARCADORAS:

¢ Sindrome de Desgaste o Consuncion por VIH.
* Encefalopatia por VIH
» Conteo de LCD4 menor de 200/mm3



Diagnodstico de VIH

Infeccion aguda por VIH es definida como el periodo de infeccidén antes de la
seroconversion total y es diagnosticada por la deteccidn del antigeno p24 o
RNA viral en la ausencia de una respuesta positiva a las pruebas ELISA vy
Western blot. La seroconversion parcial a las proteinas del VIH por el Western
blot ocurre usualmente dentro de los primeros 30 dias de la infeccion (4). En
este momento el paciente puede tener un Elisa para VIH positivo pero el

Western blot aun ser negativo.

La seroconversion total generalmente ocurre alrededor de las 6-12 semanas
después de la exposicion, con una media de 63 dias (5). La mayoria de los
individuos con infeccién temprana son diagnosticados a través de una prueba
reciente de anticuerpos positiva, y frecuentemente no recuerdan los sintomas

de un sindrome retroviral agudo.

La infeccién aguda es raramente detectada, ya sea por que no es identificada
por el individuo o es mal diagnosticada en los pocos pacientes que buscan
atencion médica (4). Esta baja frecuencia de deteccion es debido
probablemente al gran espectro clinico, la presencia de sintomas no
especificos, la falta de sospecha clinica de los médicos, y la necesidad de PCR

0 antigeno p24 para confirmar el diagnostico antes de la seroconversion (6).

El periodo de la infeccion temprana con VIH abarca desde el tiempo de
seroconversion hasta los seis meses posteriores a la transmisién del VIH. El
intervalo de seis meses esta basado en el tiempo estimado de estabilizacion de
la carga viral y el conteo de CD4 después de la infeccion. Los estudios
existentes sobre infeccidn temprana se han visto obstaculizados por la falta de
estandares en los tiempos de infeccion de los participantes. Muchas cohortes
consisten de una mezcla de sujetos con infecciones agudas sintomaticas y

seroconversores recientes, frecuentemente identificados con pruebas de



anticuerpos al VIH. Cuando tratamos de estimar el momento de la infeccién en
individuos que seroconvierten, se considera que este ocurre en el tiempo medio

entre su ultimo resultado negativo y su primer positivo.

El diagndstico tardio de la infeccion por VIH condiciona indudablemente su

evolucion posterior, a la vez que favorece la propagacion de la epidemia.(7)

La primoinfeccidn

A diferencia de lo que se creia en un principio, la primoinfeccion por VIH
presenta en la mayoria de los casos (entre 66 y 90%) sintomas que en general
motivan la consulta médica (8). Esta consulta, en la enorme mayoria de los
casos, involucra a médicos de atencion primaria, clinicos de consultorios
externos, sistemas de demanda espontanea o guardias. Se debe considerar
este diagndstico diferencial frente a un cuadro febril de tipo mononucleosiforme,
y si bien no existen manifestaciones patognomonicas, un interrogatorio dirigido
puede orientar los primeros pasos esenciales para el diagndstico y evitar la
pérdida de una oportunidad inigualable para el control de la enfermedad. Esto
se deba a que, luego de la infeccidn primaria, la misma puede continuar

avanzando en forma silente durante meses o afios (9).

La aparicién ocasional de infecciones oportunistas tales como Candidiasis
orofaringea o eventualmente neumonia por Pneumocystis carinii es altamente
sugestiva de la etiologia retroviral del sindrome (10). El cuadro clinico debera
ser evaluado en el contexto de otros diagndsticos diferenciales incluyendo
infeccion primaria por virus Epstein Barr o citomegalovirus, rubéola, sarampién,
toxoplasmosis aguda, sifilis secundaria, reaccion secundaria a drogas o

enfermedad gonocadccica diseminada.

La consideracion de la etiologia retroviral del cuadro clinico no implica en
ningun caso la inclusion de los analisis especificos para VIH dentro de una
“bateria” diagnéstica inicial, y mucho menos en ausencia de un previo

consentimiento expreso por parte del paciente. La posibilidad de resultados



falsos positivos en relacion a la probabilidad pre-test, y la enorme significacion
emocional que implica el diagnostico justifican en todos los casos la existencia
de un consejo previo y posterior al envio de la muestra para diagndstico, y la

aceptacion voluntaria del paciente de la realizacion del analisis (1).

El interrogatorio dirigido al paciente, incluyendo antecedentes de analisis de VIH
y estado seroldgico, situaciones de riesgo de transmision de VIH dentro de los
seis meses previos al momento de la consulta y otras manifestaciones clinicas
(diarrea crénica, descenso de peso, otras enfermedades de transmision sexual)

ayuda sin embargo a establecer una probabilidad diagndstica (1).

El diagndstico de infeccion primaria por VIH se basa en detectar la existencia de
replicacion viral en ausencia de anticuerpos especificos, por lo cual el test de
Elisa sera negativo y el Western Blot indeterminado. La confirmacion implica la
realizacion de analisis especificos dirigidos a la identificacién directa de
particulas virales, habitualmente mediante la deteccién de Antigeno p24 o PCR

cuali o cuantitativa.

La sensibilidad de la p24 es de aproximadamente 88% y la especificidad de
100%, mientras que para los tests de PCR cuantitativa la sensibilidad es
cercana a 100% vy la especificidad de 88% (11). La prueba de PCR suele

triplicar en costo a la de Antigeno p24.

La deteccion de la infeccién por VIH en su etapa de primoinfecciéon permite
establecer el control mas preciso del cuadro de inmunodeficiencia, dado que la
pérdida de repertorio inmunoldgico tiene lugar desde el momento mismo del
contagio; y posibilita el inicio eventual de un tratamiento antirretroviral de alta
eficacia con influencia decisiva sobre la evolucion posterior de la enfermedad
(12).

*Meningoencefalitis o0 meningitis aséptica, neuropatia periférica o
radiculopatia, sindrome de Guillain Barré, paralisis facial, neuritis braquial,

alteracion cognitiva
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Por otro lado, el médico clinico puede tener a su cargo el diagnéstico de la
enfermedad asintomatica o ser el destinatario de un pedido voluntario de testeo
por parte del paciente. También en estos casos el interrogatorio dirigido y el
consejo previo y posterior al resultado del analisis son elementos

fundamentales para un diagnéstico adecuado (13).

El diagndstico de infeccidon por VIH es en general el mas grave que el paciente
ha sufrido y lleva implicita una gran carga de angustia y preocupacién que el
meédico nunca debe soslayar (14). En todos los casos se debera contar con el
analisis confirmatorio (Ej. Western Blot) antes de certificar al paciente su

condicion.

La derivacion del paciente al médico especialista podra ser realizada de
inmediato o bien podra esperarse hasta contar con los analisis de carga viral
plasmatica y recuento de linfocitos CD4+ que permitan establecer un cuadro de
la situacion actual del paciente respecto de su enfermedad. Pero es indudable
la importancia de esta primera orientacion del paciente en su condicion de

seropositivo

Prevencion: La mejor vacuna

Recomendaciones:

Para evitar que la epidemia se siga expandiendo es necesario que TODAS las
personas hagan un esfuerzo por incorporar a su rutina de vida algunas medidas
preventivas. EI numero de victimas crece anualmente de manera alarmante, a pesar
del esfuerzo que las diferentes organizaciones realizan por la difusion de informacion.
El error mas frecuente en el que incurre la poblacién mundial es el aislamiento, al
considerar que de una u otra forma se es ajeno al padecimiento de esta enfermedad,

mientras la epidemia no descansa y busca diariamente a su préxima victima (15).

Para evitar contraer la infeccion por la via sanguinea se debe:

o Exigir la prueba de despistaje del VIH en cualquier transfusion o transplante que

se vaya a recibir.

11



Ser honesto al momento de realizar una donacién de sangre u 6rgano, en el
caso de que se sospeche sobre una situacion de riesgo asociada con el VIH y
SIDA.

Evitar la utilizacién de jeringas que ya han sido utilizadas.

Realizarse los piercings, tatuajes y acupuntura en lugares que garanticen la
higiene, asi como cuidar que las agujas sean soélo de uso personal.

Cuidar la via perinatal, vertical o madre al hijo: antes, durante y después del

parto.

Las mujeres embarazadas deben tener en cuenta:

Buscar informacion sobre el VIH/SIDA, transmisién, prevencion y medidas a
tomar en caso de tener un resultado positivo.

Realizarse la prueba de despistaje del VIH.

Buscar asesoria médica en cuanto a la alimentacion y cuidados.

Buscar asesoria médica en cuanto al uso de medicamentos antirretrovirales
después del tercer mes de embarazo.

Planificar el parto, realizar cesarea, aplicar durante el parto medicamentos
antirretrovirales.

Buscar informacion sobre los riesgos de la leche materna

Cuidados para evitar la infeccion por via sexual:

O

O

Establecer una relacion responsable y honesta con la pareja.
Practicar el sexo seguro con la utilizaciéon del condén de latex (masculino) o

poliuretano (femenino) y lubricantes a base de agua.

Condén masculino: La utilizacién del condén reduce el riesgo de contraer
enfermedades de transmisién sexual, entre las que se cuenta la infeccion con el
virus del VIH.

Condon femenino: Aunque es menos frecuente escuchar sobre la utilizacion del
condon en las mujeres, los avances tecnoldgicos han permitido la incorporacién

de este método anticonceptivo a los ya existentes
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OBJETIVOS

El presente trabajo tiene por objetivo describir el momento del diagndstico y
control de pacientes diagnosticados de HIV desde el afo 2000 al 2006, las
causas que motivaron las consultas, los factores de riesgo de los pacientes, los
antecedentes de patologias comunmente asociadas al HIV, las conductas de
riesgo presentes en los mismos, la orientacién sexual de los pacientes, la

procedencia y el lugar de residencia,.

MATERIALES Y METODOS

Diseno descriptivo observacional retrospectivo. Se analizaron aproximadamente
de 3.000 historias clinicas del archivo del Centro de Asistencia e Investigacion
Clinica en Inmunocomprometidos (CAICI), donde se seleccionaron 134 para la

realizacion del estudio.

Variables utilizadas: Sexo , edad, motivo de consulta, primer valor de LT CD4+,

primer valor de carga viral (Log.), antecedentes de patologias asociadas
comunmente al HIV, pareja o conviviente HIV positivo, vias de contagio,
utilizacion de drogas endovenosas, Conductas de riesgo, indicadores de mal

prondstico, lugar de residencia y lugar de procedencia.

Criterios de inclusion: Todo paciente diagnosticado dentro de los 3 meses de la

primera consulta con el especialista entre el 1 de enero de 2000 hasta el 20 de
octubre de 2006, y que contenga toda la informacion requerida en la historia
clinica. Se aceptaron las historias clinicas que tenian como faltante informacion
con respecto a la orientacion sexual y a la via de contagio que no todos los
pacientes han relatado al entrevistador médico por razones de pudor o de

cualquier otra naturaleza.

Criterios de exclusion: Pacientes que no contengan la historia clinica con los

datos requeridos para el estudio, pacientes con diagndstico de HIV de mas de 3
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meses de la primera consulta con el especialista, pacientes con diagnéstico de
HIV antes del 1 de enero de 2000.

(Se utilizaron medidas tales como Porcentajes, Promedios, Desvios estandar e

intervalos de confianza).

RESULTADOS

La poblacion total de pacientes estudiados es de 134. El 72,4% corresponde a
historias clinicas de hombres y el 27,6% de mujeres. (Fig. 2). Se evidencia una

mayor poblacidn masculina diagnosticada recientemente.

Fig. 2: Distribucion segun sexo
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El analisis de sobre la orientacion sexual arrojo los datos observados en la
tabla-1.
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Tabla 1: Orientacion sexual de los pacientes estudiados.

ORIENTACION SEXUAL
MUIJERES HOMBRES
HETEROSEXUALES | 49.4 %
HETEROSEXUALES 100% HOMOSEXUALES 35.1 %
BISEXUALES 52%
DESCONOCIDA 10.3 %

La variabilidad encontrada en los hombres no fue correspondida en las mujeres,
probablemente a que en general en contagio entre mujeres no es significativo
sin embargo es cierto que la mujer tiene mayor capacidad de adquirir la
infeccion por HIV que el hombre. Los datos de la tabla 1 son compatibles con
estadisticas mundiales. Los pacientes heterosexuales son 48, homosexuales
34, bisexuales 5 y de orientacion desconocida 10. Las 37 mujeres son

heterosexuales.

El promedio de edad al momento de la consulta de la poblacion total fue de 38
afios (DE: 10,9). El paciente de menor edad fue de 17 afos y el de mayor de 69
anos, en ambos casos fueron mujeres. La edad maxima y minima para los
hombres fue de 62 y 19 afos respectivamente. Los promedios de edad segun
sexo se muestran en la figura 3, los desvios estandar de ambos sexos fueron

los mismos de la poblacion total.
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Fig. 3.Promedio de edad segun sexo

40

381

39
36

36

341

Promedio de edad en Promedio de edad en
mujeres hombres

Las consultas pueden describirse una a una sin embargo para simplificar se
opto por reunirlos en 2 grupos, asintomaticos (66,42%) y sintomaticos (33,58%).

Véase Fig. 4.

El grupo de asintomaticos son 89 pacientes con un promedio de edad de 39.97
anos (DE: 11,2), de los cuales 28 (31,46%) son mujeres y 61 (68,94%) son
hombres. Las edades promedios de mujeres y hombres fueron de 34,7 y 37,9
afos respectivamente. Cabe resaltar que el 14,4% de estos pacientes
consultaron por ser parejas y/o convivientes de personas HIV positivas y el
5,6% se realiz6 voluntariamente un test para deteccion de HIV que resultd ser

positivo. El 2,2% se detectd el HIV en un examen de rutina por embarazo.

El grupo de sintomaticos son 45 pacientes con un promedio de edad de 40,4
afnos (DE: 10,10) de los cuales 9 (20%) son mujeres y 36 (80%) son hombres.
Las edades promedio de mujeres y hombres fueron de 41,3 y 40,1 afios

respectivamente.

16



Fig. 4: Porcentaje de pacientes asintomaticos y
sintomaticos al momento de la consulta.
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En la poblacién total (n = 134) el 64,9% no tienen convivientes HIV positivos. De
estos el 18,4% son mujeres y el 81,6% son hombres. El 35,1% de los pacientes
tenian convivientes o pareja HIV positivos. De estos 44.7% y 55,3% eran

mujeres y hombres respectivamente. (Fig. 5)

Fig. 5: Distribucion de pacientes que presentan
convivientes/parejas HIV + segun sexo
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El 22, 4% de lo pacientes tenia antecedentes de patologias que son asociadas
generalmente al la infeccion por HIV. De estos el 20% son mujeres y el 80%
hombres.

El 77,6% consultaron sin tener ningun antecedente de patologias comunmente
asociadas al HIV. El 29,8% y el 70,2% de estos son mujeres y hombres

respectivamente.(Fig. 6)

La poblacién con antecedentes de patologias asociadas al HIV tenia un
promedio de Linfocitos T CD4+ de 291 Cel./ml. (IC 95% = 208 — 374).

En estos pacientes el promedio del logaritmo de la carga viral fue de 4,5 (DE:
1,08) (IC 95% = 4,1 — 4,8).

En la poblacion sin antecedentes de patologias asociadas al HIV el recuento
promedio de Linfocitos T CD4+ fue de 426 Cel./ml. (IC 95% = 377 — 475). El
promedio del logaritmo de la carga viral fue de 4,5 (DE: 0,98) (IC 95% = 4,3 —
4,7).

La Mediana del logaritmo de la carga viral de la poblacion total (n = 134) fue de
4.6 Log. y la Moda de 5,3 Log.

Fig. 6: Distribucion de pacientes con o sin antecedentes de
patologias asociadas comunmente al HIV segun sexo.
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La via de contagio que lidera las estadisticas es la sexual correspondiendo al
64,9% de los pacientes estudiados (Fig. 7). Particularmente en el caso de los
hombres bisexuales el 100% contrajo la enfermedad por esta via. El 85,3% de
los homosexuales y el 60,4% de los hombres heterosexuales forman parte de
también del grupo de contagio por via sexual.

El 62,2% de las mujeres se contagiaron por via sexual.

Los pacientes que desconocen la via de contagio son el 29,1% de los
pacientes. El 74,4% y el 256% corresponden a hombres y mujeres

respectivamente

Fig. 7: Vias de contagio de la poblacion estudiada segun sexo

70+ 64

O HOMBRES
B MUJERES

ACCIDENTAL C. SEXUAL DESC. DROG. EV TRANSFUSION

Las demas vias de transmision del virus fueron la minoria en la poblacién
estudiada siendo la via transfusional exclusiva de las mujeres y por

drogadiccién endovenosa exclusiva de los hombres.
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Los pacientes con conductas de riesgo para contraer la infeccion por HIV
representan el 29,9% de la poblacion total.(Fig. 8) De estos el 95%

corresponden al sexo masculino y el 5% al femenino.(Fig. 9)

En cuanto a la orientacion sexual de los hombres con conductas de riesgo el
13% de los pacientes son bisexuales , 55,5% son homosexuales, 28,9% son
heterosexuales y en el 2,6% de los pacientes la orientacion sexual era

desconocida.

Los pacientes sin conductas de riesgo representan el 70,1% del total de la
poblaciéon estudiada.(Fig. 8) De estos 62,8% son hombres y 37,2% son

mujeres.(Fig. 9).

La orientacién sexual de los hombres sin conductas de riesgo corresponde a

62,7% de heterosexuales, 22% homosexuales y 15,3% desconocida.

Fig. 8: Porcentaje de la poblacién estudiada con y sin
conductas de riesgo para contraer la infeccion por HIV.
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Fig. 10: Distribucién de pacientes con o sin condutas de riesgo
en la poblacién total segin sexo

Con conductas de riesgo Sin conductas de riesgo

E Hombres B Mujeres

El 76,1% de las historias clinicas estudiadas corresponde a personas residentes
actuales de la ciudad de Rosario el resto lo compones residentes de ciudades
como Capital Federal, Arroyo seco, Firmat, Beltran, Pergamino, San Nicolas,
Canada de Gomez, San José de la esquina, y Santa fe. De estos el 29,4% son

mujeres y el 70,6% son hombres.(Fig.11)
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Fig. 11: Lugar de residencia de la poblacion estudiada segin sexo
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El 52,2% de es nativo de la ciudad de Rosario el resto (47,8%) (Fig. 12)
procede de otras ciudades, por ejemplo, Capital Federal, Arroyo seco, Firmat,
Cérdoba, Canada de Gomez, Corrientes, Parana, San Javier, San Justo, San
Nicolas, Villa Constitucion y Zavalla. De la ciudad de Rosario el 32,8% de los
pacientes fueron mujeres y el 67,2% son hombres. En el caso de los que

proceden de otras ciudades el 21,9% son mujeres y el 78,1% son hombres.

Fig. 12: Lugar de procedencia de la poblaciéon estudiada segun sexo
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Resumen de los resultados

o Promedio de edad de la poblacion total (n = 134): 38 afios (DE : 10,9).

o Promedio de edad de mujeres: 36 afos. (Max. = 69, Min. = 17).

o Promedio de edad de hombres: 39 afios. (Max. = 62, Min. = 19).

o Porcentaje de pacientes asintomaticos (n = 89) al momento de la
consulta: 66,42%, ( 31,46% Mujeres, 68,54% Hombres) de los cuales el
13,48% tenian <200 LT CD4+/ml.

o Porcentaje de pacientes sintomaticos (n = 45) al momento de la consulta:
33,58% (20% Mujeres, 80% Hombres), de los cuales el 42,2% tenian <
de 200 LT CD4+/ml.

o EI100% de las mujeres son heterosexuales.

o El 49,4% de los hombres son heterosexuales, el 35,1% son
homosexuales, el 5,2% son bisexuales y en el 10,3% la orientacion
sexual es desconocida.

o El 64,9% de la poblacion no tenia convivientes/pareja VIH + (18,4%
Mujeres, 81,6% Hombres).

o El 35,1% de la poblacion tenia convivientes/pareja VIH + (44,7%
Mujeres, 55,3% Hombres).

o El 22,4% de los pacientes tenia antecedentes de patologias asociadas
comunmente al VIH (20% Mujeres, 80% Hombres).

o ElI 77,6% de los pacientes no tenia antecedentes de patologias
asociadas comunmente al VIH (29,8% Mujeres, 70,2% Hombres).

o Enlos pacientes con antecedentes de patologias asociadas comunmente
al VIH el recuento promedio de LT CD4+ fue de 291 cel/ml. (IC 95%: 208
— 374) y el promedio de carga viral (escala logaritmica) fue de 4,5 log
(DE: 1,08) (IC 95%: 4,1 —4,8).

o En los pacientes sin antecedentes de patologias asociadas al VIH el
recuento promedio de LT CD4+ fue de 426 cel/ml. (IC 95%: 377 - 475) y
el promedio de carga viral (escala logaritmica) fue de 4,5 log. (DE: 0,98)
(IC 95%: 4,3 — 4,7).
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De los pacientes asintomaticos (n = 89), 13 consultaron por tener pareja
VIH +, 5 por resultados positivos en tests voluntarios, 2 por positividad en
screening por embarazo y 67 consulta voluntaria directamente al
especialista.

La via de contagio mas frecuente fue la sexual con el 64,9% de los casos
(26,4% Mujeres, 73,6% Hombres) y de via desconocida el 29,1% ( 25,6%
Mujeres, 74,4% Hombres). El resto de las formas de contagio no es
porcentualmente significativa.

Con respecto a la orientacion sexual y forma de contagio el 100% de los
bisexuales se contagié por via sexual, asi como el 85,3% de los
homosexuales y el 60,4% de los heterosexuales.

El 29,9% de la poblacion tenia conductas de riesgo asociadas al contagio
del VIH (5% Mujeres, 95% Hombres)

El 70,1% de la poblacién no tenia conductas de riesgo asociadas al
contagio del VIH (37,2% Muijeres, 62,8% Hombres).

El 76,1% de los pacientes son residentes actuales de la ciudad de
Rosario (29,4% Mujeres, 70,6% Hombres).

El 52,2% de los pacientes son nativos de la ciudad de Rosario (32,8%
Mujeres, 70,6% Hombres)
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DISCUSION:

El dltimo informe de ONUSIDA sobre la situacion de la epidemia en el mundo, el
mas completo de todos los realizados hasta la fecha, estima que a finales de
2005 alrededor de 38,6 millones de personas (entre 33,4 y 46 millones) vivian
con VIH, se produjeron 4,1 millones de nuevas infecciones y 2,8 millones de
fallecimientos.

Por primera vez desde su creacion, hace ahora 10 anos, ONUSIDA ha contado
con la implicacién de la sociedad civil para recoger y analizar los datos.

Las cifras son algo mas bajas que las que reflejaba el anterior informe,
correspondiente a diciembre de 2005, pero desde la Agencia de Naciones
Unidas para el Sida explican que estas diferencias se deben, sobre todo, "a la
mayor cantidad de datos disponibles y al mayor numero de poblacion analizada,
mas que a un descenso en la prevalencia del VIH".

Otra de las criticas que hace ONUSIDA es que a pesar de que el 90% de los
paises cuenta con una estrategia nacional para combatir el sida, los sistemas
para implementar esas politicas son contradictorios y escasos y los programas
de prevencion sélo alcanzan a una minoria. Incluso hay signos de que la
prevencion esta disminuyendo en algunas regiones, lo que supone que "se ha
perdido una gran oportunidad para reducir los contagios".

“El informe global de la epidemia de sida 2006” alerta de que tanto los
gobiernos como las iniciativas internacionales han fracasado a la hora de
proporcionar el apoyo y el cuidado necesario a los 15 millones de nifios que se
han quedado huérfanos por culpa de la enfermedad (16).

Peter Piot, director de ONUSIDA, cree que el panorama no es esperanzador, ya
que este virus ha aumentado en casi todas las partes del globo. "Las epidemias
se estan diversificando, con infectados por mantener sexo sin protecciéon y por
utilizar agujas no desinfectadas”."Por primera vez, después de un cuarto de
siglo de epidemia, el mundo tiene los medios para empezar a cambiar la
evolucion del sida. Pero el éxito dependera de un acuerdo sin precedentes
entre todos los actores sociales para dar una respuesta coordinada a la

enfermedad y para mantenerla a lo largo del tiempo", concluye el escrito.
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Lo que sucede en Argentina y mas precisamente en la ciudad de Rosario, no
escapa a lo que sucede en paises o ciudades similares. Los casos notificados
de VIH, son en todo el pais 32.411 casos de los cuales el 50% corresponden al
periodo posterior al afio 2001, afio en que se incorpora al registro de SIDA la
notificacion obligatoria del VIH. A partir de la creacion del registro de VIH (1° de
Junio de 2001) se comienza a trabajar en conjunto Programa Nacional de lucha
contra los RH, SIDAy ETS (17) , Programas Provinciales de SIDA, efectores de
salud y médicos notificantes para realizar la reconstruccion histérica de dicho
registro Aunque puede parecer que la prevalencia de la enfermedad por VIH lo
que en realidad podria estas sucediendo es que hay una menor proporciéon de
diagnosticos y ademas de diagnosticos tardios que debutan clinicamente a
partir de enfermedades oportunistas sobre todo en pacientes de edades mas
avanzadas.

Las organizaciones mundiales y de cada pais se han encargado en la década
de los 90 a difundir vasta informacion acerca de las vias de transmision del VIH
y de los recaudos que las personas debian tomar, sin embargo, dichas
campafias han decrecido en cantidad en los ultimos afos sin una razon
establecida. Las campafas de prevencién probablemente hayan surtido mas
efecto en personas jovenes que en adultos en los que los cambios en la
modalidad de vida resultan mas dificultosos. De esto se extrae que los
pacientes que consultan por en estados mas avanzados sean los mayores de la
poblacion general. Es particularmente interesante resaltar la importante
cantidad de pacientes que han concurrido por propia voluntad directamente al
médico especialista en VIH ante la sospecha de contagio, hecho destacable y
practicamente reservado a las personas mas jovenes de la poblacién en riesgo.
La posibilidad de infeccion por VIH esta frente a todos nosotros, de manera que
es innegable la responsabilidad que el estado tiene ante esta patologia. Es
deber del mismo proporcionar los medios educativos al respecto y dedicar a
esto el tiempo suficiente para que la poblacidén realmente tome conciencia y
analice el futuro de esta enfermedad que seguramente nos perseguira durante

un largo tiempo.
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Conclusion

La poblacion estudiada se encuentra dentro de un promedio de edad de 38
afios con una pequeia diferencia entre hombres y mujeres. Estos se
encuentran cercanos a la media para otras poblaciones revisadas en la
bibliografia.

Los mayoria de los pacientes fueron asintomaticos, sin embargo, un porcentaje
importante de estos tenia al momento del diagndstico un recuento de CD4+
menos a 200 Cel./ml,. Estos pacientes son los que consideramos como
“‘pacientes diagnosticados tardiamente de la misma manera que los pacientes
que consultaron con sintomas de patologia asociadas comunmente al VIH.

En relacion a la orientacién sexual de los pacientes se denota un alto porcentaje
de la poblacion total, siendo todas las mujeres y la mitad de los hombres
heterosexuales y cerca de un 40% de hombres homosexuales.

Mas del 30% de los pacientes tenia convivientes VIH + lo que resultd en
consultas voluntarias y podria decirse preventivas.

Las vias de contagio no se diferencian mucho de las estadisticas mundiales
siendo el contagio sexual la via preferencial para ambos sexos. Aunque muchos
pacientes desconocian la forma de contagio podria asumirse que gran parte de
ellos no escapan a esta forma de contraer la enfermedad teniendo en cuenta
que un importante numero tenia antecedentes de conductas de riesgo para el
contagio del VIH.

El analisis de residencia y de procedencia demuestra que gran parte de los
pacientes no son residentes ni nativos de la ciudad de Rosario, sin embargo,
residen o proceden de localidades cercanas, por lo que podria decirse que
Rosario tiene una amplia area de influencia y ademas por ser una ciudad de
referencia para poblaciones con poca infraestructura para el diagndéstico,

tratamiento y seguimiento de estos pacientes.
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