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RESUMEN

Fundamento: La infeccién VIH avanzada conlleva un importante
deterioro fisico, psiquico y de calidad de vida para el paciente. La intro-
duccion de nuevas estrategias de tratamiento probablemente impliquen
un beneficio global paralos pacientes. Se realiza este estudio con el obje-
tivo de estudiar en pacientes VIH avanzados; la situacion clinica, la pre-
valencia de alteraciones psicol 6gicas(ansiedad y depresion), lacalidad de
viday el impacto sobre estas variables de laintroduccién de nuevos far-
macos antirretrovirales.

Métodos. Estudio observacional prospectivo realizado entre enero de
1996 y junio de 1997 con 52 pacientes VIH avanzados (recuentos CD4
menores de 200 cel/pl). Se realiza 2 entrevistas clinicas con un intervalo
de 12 meses introduciéndose tras la primera un cambio de estrategia de
tratamiento antirretroviral. Paralavaloracion la calidad de vida se utiliza
el MOS SF-36. Para la valoracion de la ansiedad y depresion se utiliza-
ron el STAI y laescalade Beck respectivamente.

Resultados: Existe unaimportante deterioro fisico al inicio del estu-
dio con un 84,6% de pacientes polisintométicos. Encontramos una eleva
da prevalencia de ansiedad (76,9%) y depresion (86,6%) que al canza cri-
terios de gravedad en el 75% y 25% de los casos respectivamente. La
calidad de vida se ve comprometida severamente con afectacion de la
mayoria de las dimensiones del SF-36 conservandose la funcion social.
Laintroduccion del cambio de estrategia terapéutica produce una reduc-
cién de polisintométicos a 54,8% (p=0,05), de la gravedad de la ansiedad
(p=0,009) y depresion (p=0,05) y mejoria en la percepcion de salud
general (p=0,03) y alteraciones derol fisico (p=0,02).

Conclusiones: La infeccion VIH avanzada conlleva una ata carga
sintomética con una elevada prevalencia de trastornos de la esfera psico-
l6gicay deterioro de la calidad de vida. Las nuevas estrategias de trata-
miento antirretroviral inducen una mejoria globa a los pacientes, pero
hace necesario un abordaje de | os trastornos psicol gicos.

PALABRAS CLAVE: Infeccion VIH. Enfermedad avanzada. Calidad de
vida.
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ABSTRACT

Objective: The advanced HIV infection carries an important physi -
cal, psychological and quality of life deterioration for patients. The
introduction of new treatment strategies probably implies a global bene -
fit for HIV patients. We carried out this study in order to know in HIV
advanced patients; the clinical situation, the prevalence of psychological
alterations (anxiety and depression), the quality of life and the impact of
the introduction of new antiretroviral drugs about these variables.

Methods: This is a prospective observational study carried out bet -
ween January of 1996 and June of 1997 with 52 advanced HIV patients
(CD4 cells less than 200 /). We carried out 2 clinical interviews with
an interval of 12 months being introduced after the first one a change of
strategy of antiretroviral treatment. For evaluating the quality of life, the
MOS S--36 was used. The valuation of the anxiety and depression were
carried out with the instruments STAI and Beck respectively.

Results: An important physical deterioration was found at the begin -
ning of the study with 84.6% of polisymptomatic patients. We found a
high prevalence of anxiety (76.9%) and depression (86.6%) that reaches
criteria of graveness respectively in 75% and 25% of the cases. The qua -
lity of life was severely affected involving most of the dimensions of the
SF-36 scale preserving the social function. The introduction of the chan -
ge of therapeutic strategy produces a reduction of polisymptomtics
patients to 54.8% (p=0.05), of the graveness of the anxiety (p=0.009)
and depression (p=0.05) and improving in the perception of general
health (p=0.03) and alterations of physical role (p=0.02).

Conclusions: The advanced HIV infection carries a high symptoma -
tic load with a high prevalence of psychological dysfunctions and dete -
rioration of the quality of life. The new strategies of HIV treatment indu -
ce a global improvement to the patients, but it makes necessary a better
management of the psychological dysfunctions.
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INTRODUCCION

A lo largo de estos Ultimos 15 afios de pandemia por
infeccion VIH, se han logrado grandes avances terapéuticos.
Se dispone de farmacos antirretrovirales cada vez més

Trabajo aceptado: 22 de mayo de 2002

potentes y eficaces, aunque incapaces de eliminar el virus
del organismo, de elevado costo y no exentos de efectos
secundarios. Asimismo, se ha conseguido un mejor manejo
de las complicaciones relacionadas con la infeccion. Este
hecho junto con la aparicion de resistencias a las diferentes
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estrategias farmacoldgicas ha dado como resultado un
aumento de la supervivencia de los pacientes incluso en las
etapas més avanzadas de la enfermedad. En este periodo
toman preponderancia aspectos como la prevencion y €
manejo integral del paciente en el que se valoran aspectos
nutricionales, de la esfera psicolégica, social y de calidad de
vida. La introduccion en el mercado de nuevos farmacos
antirretrovirales y con estrategias que tienden a la terapia
precoz y combinada ha supuesto un cambio de mentalidad
en el manejo de lainfeccion VIH. Se persigue un mayor y
mas duradero control de la replicacién viral intentando evi-
tar la aparicién de resistencias hecho que ya se ha puesto de
manifiesto en algunos estudios. Sin embargo con las estrate-
gias previas, lalimitada eficacia del uso de antirretrovirales
en situacion de enfermedad avanzada quedaba eclipsada por
|os efectos secundarios y se llegaba a empeorar de manera
global la calidad de vida de a gunos pacientes (1-3) replante-
andose en algunos casos el uso de antirretrovirales en esta-
diosfinales de la enfermedad (4-6). La crisis multidimensio-
nal que el SIDA ha provocado en la sociedad junto con el
importante impacto sobre la condicién fisica de quien lo
padece favorece la aparicion de respuestas de ansiedad y
depresivas de forma sistematica (7). El término de calidad
de vidarepresenta el efecto funcional de una enfermedad y
su terapéutica consecuente tal como es percibida por el indi-
viduo (8) y cuyainfluencia se extiende en tres ambitos: la
funcién fisica, funcidn social y emocional (9). Se ha puesto
de manifiesto una repercusi6n negativa sobre la calidad de
vida en el paciente con infeccién VIH, mayor cuanto mas
avanzada esta la enfermedad (10-14). Ademas, existe una
clararelacion entre el bienestar psicoldgico y lasalud perci-
bida por el paciente (15-17), presentando también un impor-
tante efecto negativo otras variables como el estado nutricio-
nal, laadiccion a drogas via parenteral como préctica de
riesgo, sexo femenino, la accesibilidad a los sistemas sanita-
riosy el status socioeconémico (18-23).

Nos planteamos como objetivos de este trabgjo, el estudio
en pacientes con infeccion VIH avanzada de la prevalenciade
alteraciones de la esfera psicol 6gica (ansiedad y depresion), la
valoracion del estado de salud percibido(calidad de vida) en
sus diferentes dimensiones y evaluar € impacto que hatenido
laintroduccion de estrategias terapéuticas de tratamiento anti-
rretroviral con nuevos andogos de nucledsidos e inhibidores
de la proteasa, en la situacion clinica, inmunoldgica, psicol 6-
gicay del estado de salud percibido.

MATERIAL Y METODOS
PACIENTES

El estudio ha sido desarrollado entre Enero de 1996 y
Junio de 1997 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Juan Ramon Jiménez de Huelva utilizando como poblacién a
estudio alos pacientes con infeccion VIH que vienen siguién-
dose regularmente en la consulta externa de Enfermedades
Infecciosas de este Hospital. La poblacién dianalaforman los
pacientes con infeccion VIH demostrada, en situaciéon de
inmunodepresion avanzada (catalogables dentro del grupo 3
del CDC de 1993 d tener recuentos de CD4 menores de 200
células/ul.). La muestra es constituida no probabilisticamente
a partir de todos los pacientes que cumplieran los criterios de
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inclusién a inicios de 1996 y aceptaran mediante consenti-
miento informado participar en el estudio. Un total de 52
pacientes fueron incluidos en € estudio. Serealizaron 2 entre
vistas clinicas por cada paciente una a inicio del estudioy la
segunda aproximadamente alos 12 meses. La entrevista clini-
ca fue llevada a cabo por un médico internista familiarizado
con el manejo de pacientes con infeccion VIH y un psicologo
familiarizado con € uso de los instrumentos que fueron
empleados parael andlisisde lacalidad deviday las variables
delaesferapsicoldgica. Traslaprimeraentrevista, los pacien-
tes fueron sometidos a un cambio en la estrategia de trata
miento antirretroviral que sellevé a cabo segln lasituacion de
cada paciente y siguiendo las recomendaciones internaciona
les en e momento del estudio (24-27). Serealiz6 unarecogida
sistematica y protocolizada de toda la actuacion clinicay de
multiples datos extraidos de €lla, con registro en un soporte
informatizado.

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS, CLINICASY ANALITICAS

Se analizaron variables epidemioldgicas como situacién
familiar personal y social. Para la medicién de la clase social
y cultural se utilizaron los indicadores aconsejados por € gru-
po de trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia: Cla
sificacion de ocupaciones de 1994 (CNO-94), nivel de estu-
dios segin una escala empleada por € Departamento de
estadistica de la Comunidad de Madrid y €l nivel anual de
ingresos brutos. Se analizaron ademas antecedentes penales,
habitos toxicos y préctica de riesgo para la transmision del
VIH. Las variables clinicas estudiadas incluyen, complicacio-
nes clinicas en relacion con lainfeccion VIH a inicio y fina
del seguimiento asi como la mortalidad a final del estudio.
Referente a tratamiento; se recogio el tratamiento antirretro-
viral prescrito, otros tratamientos concomitantes asi como
datos en relacion con la cumplimentacion y efectos secunda-
rios derivados de éstos. Asimismo, sellevo acabo unahistoria
clinica estructurada por 6rganos y aparatos en la que se reco-
gen datos anamnésicos 'y semiol 6gicos.

VARIABLES ANALITICAS

Se realizd una analitica basica a todos los pacientes que
incluian parametros hematimétricos, VSG, bioquimica com-
pleta asi como parametros inmunoldgicos y viroldgicos. El
diagndstico de la infeccién VIH se realizd mediante ELISA
(Enzygnost Anti HIV 1-2 Plus, Behring Diagnostics) y fue
confirmado mediante western blot (New lab blot I, Sanofi
Diagnostics, Pasteur). Los recuentos de linfocitos CD4 y CD8
se realizaron por citometria de flujo. Paralaredizacién de la
carga viral se utilizo la técnica de retrotranscripcion-reaccién
en cadena polimerasa( Amplicor HIV Monitor Test, Roche
Diagnostics System) y los resultados se expresaron en copias
por ml.

VARIABLES DE LA ESFERA PSICOLOGICA
La presencia e intensidad de sintomas depresivos fueron

explorados mediante el Beck Depresion Inventory que es un
instrumento que ha sido utilizado y evaluado psicométrica-
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mente en una amplia variedad de poblaciones psiquidtricas y
normales. Es un cuestionario de 21 itemsy para su interpreta-
cion se ha utilizado la valoracion de Conde 'y Useros (28,29),
gue categoriza la puntuacién obtenida (desde O a superior a
25) en intervalos que van desde la ausencia de depresion ala
presencia de depresion grave.

La presencia de de ansiedad se exploré mediante el Cues-
tionario de Ansiedad Estado-Rasgo: State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) descrito por Levitt en 1967 y adaptado para
Su uso en Espafia por la Seccion de Estudios de TEA Edicio-
nes S.A. La escala E (estado) consta de 20 frases con las que
el individuo puede describir como se siente “en un momento
en particular”, mientras que la escala R (rasgo), también con
20 frases puede mostrar como se siente €l sujeto “generalmen-
te”. La puntuacién de esta escala se realiza en forma de valo-
res absolutos o de percentiles siendo la el percentil 50 el punto
de corte apartir del cual el paciente se considera que presenta
ansiedad.

VARIABLES RELACIONADAS CON LA SITUACION FUNCIONAL Y LA
PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

Para la valoracion de la situacion funcional de los pacien-
tes e utilizaron el Performance Status de Karnofsky, asignado
por el facultativo que evalla a paciente segun la escala con-
vencional cuya puntuacion oscilaentre 0y 100; y €l indice de
Katz de Independencia en las Actividades de la Vida Diaria,
sobre seis labores ya conocidas. bafiarse, vestirse, usar el
retrete, moverse, contener los esfinteres y alimentarse cuya
puntuacién oscilaentre 0y 6.

Paralavaloracién del estado de salud tal como es percibi-
do por los propios pacientes, se operativiza como una medi-
cién cuantitativa a través del indice proporcionado por €l
Cuestionario de Salud SF-36. Este Cuestionario de Salud SF-
36 es la version espafiola, adaptada transculturalmente por
Alonso Jy cols. del Departamento de Epidemiologiay Salud
Pdblica del Instituto Municipa de Investigacion Médicade la
Universidad Auténoma de Barcelona, del instrumento SF-36
Health Survey, cuestionario autoadministrado que contiene 36
items que abarcan ocho dimensiones de la salud: Funcion fisi -
ca: explora distintos aspectos en relacion a las limitaciones
fisicas mayores y menores. Limitaciones de rol por problemas
fisicos: exploralas limitaciones en €l trabajo y las actividades
usuales de los pacientes que se deban a problemas fisicos.
Dolor corporal: explora la cantidad de dolor corpora y su
interferencia con las actividades normales. Percepcion de
salud general: explorala percepcion de resistencia ala enfer-
medad y de estado de salud. Vitalidad: explora €l nivel de
energiay fatiga. Funcion social: explorala cantidad y calidad
de las actividades sociales. Limitaciones de rol por problemas
emocionales: exploralas mismas limitaciones que el apartado
b, pero debido a problemas emocionales. Salud mental: explo-
ra de manera global las principales dimensiones de la salud
mental. La puntuacion de la escala varia de 0 a 100 en cada
dimension siendo O el peor estado y 100 €l mejor para esa
dimension concreta. Esta escala incluye ademés un Ultimo
item: Transicion de salud referida; que explora si existen
cambios percibidos en las dimensiones del estado de salud a
lo largo del Ultimo afio. Una valoracién positiva se deduce de
un descenso en la puntuacion de la escala.

ANALISISESTADISTICO

Todas las variables recogidas en el protocolo fueron regis-
tradas en un soporte informatizado que garantizaba la confi-
dencialidad de los datos. Se realiz inicialmente una estadisti-
ca descriptiva simple que incluirdn medias, desviaciones
esténdar y medianas para |los datos cuantitativos y proporcio-
nes para los cualitativos, especificando los intervalos de con-
fianza al 95%. Se analizaron las diferencias entre grupos para
lo que se utilizarén los procedimientos de contraste de hipéte-
sis adecuados (Chi cuadrado, t de Student, test de Wilcoxon o
ANOVA).Para evaluar los cambios entre la primera'y segun-
da evaluacion se llevara a cabo un andlisis pareado mediante
lat de Student pareaday el test de Wilcoxon. El analisis mul-
tivariante se realiza mediantes un modelo de regresion lineal.
Se considerd significacion estadistica p< = 0,05.

RESULTADOS
CARACTERI STICAS GENERALES Y SOCIOECONOMICAS

Delos 52 pacientes estudiados, 45 (86,5%) eran varonesy 7
mujeres. La edad media de la poblacion era de 34 afios (SD 8).
La mayoria de los pacientes 34 (65,4%) estaban solteros,
11(21,2%) estaban casados, 4 (7,7%) divorciadosy 3(5,8%)
viudos. Un 50% (26 pacientes), seguian viviendo en domicilio
paterno, seguido de 14 (26,9%) que lo hacian con su pargay 5
(9,6%) vivian solos. El resto o hacia en casas de acogida o
alberges . Entre los pacientes que vivian en domicilio propio o
familiar, la media de convivientes era de 3,46 (SD 2) con una
mediana de 4 (1-11). En cuanto a nivel cultural delamuestra,
lamayoria de |l os pacientes habian cursado estudios primarios
hasta 5° de EGB o poseian €l titulo de graduado escolar; 20
(38,4%) y 18 (34,6%0) respectivamente, ninglin paciente poseia
titulo universitario medio o superior y € resto se repartian entre
el anafabetismo, ausencia de estudios o la finalizacion de
bachiller superior. S6lo 9 (17,3%) pacientes trabajaban activa
mente. Dieciocho (34,6%), se encontraban en situacion de
desempleo, 11(21,1%) de baja por enfermedad y el resto se
encontraba en jubilacion anticipada u otras situaciones. El nivel
de ingresos econdémicos anuales medios por familiaerade 1,78
(SD 1,15) millones de pesetas .La préactica de riesgo principal
paralatransmision del VIH fuelaadiccidn a drogas por via
parenteral en un 41 pacientes (78,8%), seguida de las relaciones
heterosexuales de riesgo y homosexuales. Nueve pacientes
(17,3%) mantenian una adiccion activa a drogas inhaladas y
ningun paciente mantenia una drogadiccién parenteral activa.
Diecinueve pacientes (36,5%) estaban en programa de deshabi-
tuacion con metadona. Veintitrés pacientes (44,2%) habian
estado a menos unavez en prision.

SITUACION CLINICA Y EVOLUTIVA AL COMIENZO DE ESTUDIO

El tiempo medio de evolucion de la poblacién desde el
momento del diagndstico de lainfeccion VIH, hastae momento
delaprimeraentrevistafue de 69,7 (SD 30,6) meses, de los cua
les17,2 (SD 10) meses|o eran de situacion de enfermedad avan-
zada. Hasta ese momento, 45 pacientes habian desarrollado un
total de 74 complicaciones por el VIH durante el periodo de
inmunosupresién avanzada, o que representa 1.64 (SD 0,5)
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complicaciones por paciente. Esto supone unatasa anua de 1,2
(SD 0,4) complicaciones/aio hasta el inicio del estudio. Enla
figura 1 se representa como quedaban categorizados los pacien-
tesa comienzo del estudio (Enero de 1996).

!ll

Fig. 1. Clasificacion de los pacientes segiin el CDc-93 al inicio del
estudio.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS REALIZADAS

Al inicio del estudio, la mayoria de los pacientes 49
(94,2%), se encontraban realizando tratamiento antirretroviral
con uno o dos de los farmacos disponibles en nuestro medio
hasta ese momento (Tablal) . La ausencia de tratamiento anti-
rretroviral de tres pacientes a inicio del estudio se debiaala
suspension en los meses previos debido a efectos secundarios
y escasa respuesta inmunol dgica. La duracién media de trata
miento antirretroviral hasta ese momento era de 27,6 (SD
18,6) meses. L os cambios de estrategia terapéutica se hicieron
siguiendo las recomendaciones internacionales y valorando la
situacion clinica de los pacientes (Tabla I1). En diez pacientes
no se produjo ningdn cambio de estrategia terapéutica debido
alamalasituacion clinica o bien por la buena respuesta a los
farmacos iniciamente utilizados. El tiempo medio de dura
cion de lanuevaterapia antirretrovira en los pacientes en que
ésta fue instaurada fue de 6,5 (SD 2,9) meses.

La cumplimentacion de las pautas de tratamiento antirre-
troviral prescritafue correctaen el 84,3% delos casos, sin que
se encontraran diferencias significativas entre las diferentes
estrategias de tratamiento realizadas a lo largo del estudio
[RR=1,44, IC 95%(0,52-3,97); p=0,47]. Un total de 32
pacientes (61,2%) presentaban algun tipo de efectos secunda
rios debido ala medicacion antirretroviral prescrita.

TABLA |
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL AL INICIO DEL ESTUDIO

Tratamiento antirretroviral NuUmero de pacientes

AZT 6
AZT + ddC 19
AZT+ ddI 21
ddC 3
Ninguno 3
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TABLA I

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LA SEGUNDA
VALORACION DE LOS PACIENTES

Tratamiento antirretroviral Numero de pacientes
AZT+ddC 3

AZT+ddI

AZT+3TC

3TC+D4T
AZT+ddI+Saquinavir
AZT+3TC+Saquinavir
ddI+DA4T+Indinavir
ddC+3TC+Saquinavir
3TC+D4T+Saquinavir 12
3TC+D4T+Indinavir

3TC+DA4T+Ritonavir

Ningun tratamiento

N A N NN D

EVOLUCION CLINICA DE LA POBLACION A LO LARGO DEL ESTUDIO

Desde que los pacientes fueron entrevistados por primera
vez, 26 pacientes tuvieron un total de 40 complicaciones clini-
cas en relacion con lainfeccion VIH. Esto representa unatasa
anual de 0,75 (SD 0,7) complicaciones/afio, inferior a perio-
do avanzado previo al inicio del estudio (p=0,05). Ocho
pacientes fallecieron por estas complicaciones durante el peri-
odo de estudio lo que representa un 15,3% de mortalidad de la
poblacién en el afio de seguimiento.

VALORACION CLINICA

En relacion a los hallazgos clinicos principales que son
obtenidos de las entrevistas realizadas a inicio y fin del estu-
dio son representados en latabla I11. Los parametros de labo-
ratorio son representados en latabla IV. Estos datos traducen
una importante prevalencia de sintomas estudiados con una
tendenciaalamejoriaal final del estudio en cuanto alareduc-
cién significativay tendencia a disminuir la presencia de sin-
tomas referidos. Del mismo modo se produce un importante
beneficio inmunolégico con la introduccion de las nuevas
estrategias de tratamiento antirretroviral incrementandose sig-
nificativamente los recuentos de linfocitos CD4 y con una
importante reduccion de lacargaviral.

ESTUDIO DE LA DEPRESION

Al inicio del estudio, solamente 7 pacientes (13,4%) esta
ban libres de depresion seguin la escala de BECK. El resto de
lamuestra analizada presentaba a gun grado de depresion y en
el 25% de los pacientes (13) ésta alcanzaba rango de grave-
dad. Cuando se vuelve arepetir este estudio al final del segui-
miento se constata una significativa reduccién del nimero de
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TABLA Il
SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE REFERIDA

Sintomas referidos

12 Entrevista 22 Entrevista

Significacion

Astenia
Anorexia
Sudoracion
Nauseas
Odinofagia

Tos

Mialgias
Pérdida de peso
Cefalea
Polisintomaticos
(Mas de 3 sintomas)

35 (67%) 27 (SD 64,5)
25 (48%) 7 (SD 16,7)
21 (40,1%) 8 (SD 19,1)
20 (38,4%) 7 (SD 16,7)
14 (26,9%) 2 (SD 4,8)
30 (57,1%) 20 (SD 47,6)
21 (40,3%) 13 (SD 30,4)
16 (30,5%) 2 (SD 4,4)
18 (34,6%) 7 (SD 16,7)

44 (84,6%) 23 (54,8%)

RR 0,9 (0,4-1,9); p=0,8
RR 0,6 (0,4-0,8); p=0,02
RR 0,7 (0,5-1,01) p=0,07

RR 0,7 (0,5-1,1); p=0,1

RR 0,7 (0,6-0,96); p=0,058
RR 0,79 (0,4-1,3); p=0,5

RR 0,75 (0,4-1,4);p=0,5
RR 0,7 (0,5-0,9); p=0,03
RR 0,8 (0,6-1,06); p=0,18
RR 0,7 (0,5-0,95); p=0,05

Indice Masa Corporal 20,1 (SD 2,7) 21,6 (SD 3) p=0,09
(Kg/m?)
TABLA IV

DETERMINACIONES ANALITICAS REALIZADAS
Parametros 12 Entrevista 22 Entrevista Significacion
Hemoglobina 12,1(SD 2) 12,6(SD 2,3) p=0,5
Linfocitos totales 650(SD 528) 1090(SD 810) p=0,05
Plaquetas 166575(SD 77133) 145400(SD 63000) p=0,07
Velocidad de sedimentacién 82,5(SD 31) 75,1(SD 31) p=0,1
Proteinas totales 8,4(SD 1,3) 8,3 (SD 1,4) p=0,3
Inmunoglobulina igg 1879,5(SD 731) 1790,8(SD 807) p=0,3
Prealbdmina 16,9(SD 8) 20,2(SD 10,6) p=0,1
Trigliceridos 240(SD 144) 235(SD 147) p=0,8
Got 64 (SD 44) 66,3(SD 44) p=0,7
Linfocitos cd4 (cel/pl) 78(SD 68,7) 250,3(SD 163) p=0,0001
Carga viral (copias/ml) 207917(SD 140000) 66481(SD 79000) p=0,003
b2 microglobulina (mg/1) 3,2(SD 1,2) 2,8(SD 0,9) p=0,1
TSH 4,9 (SD 3,1) 4,2 (SD 3,5) p=0,6

pacientes que presentaban una depresién moderada o grave 8
(19,04%) y 3 (7,1%) respectivamente, frente al 26,9% y 25%
en la primerarevision; [RR 0,7 (0,4-0,9); p=0,05]. Los resul-
tados se representan en lafigura 2.

ESTUDIO DE LA ANSEEDAD

En la primera valoracion de los pacientes, un total de 40
pacientes (76,9%) presentaban estado de ansiedad de los que
en 30 (75%) ésta presentaba criterios de gravedad. En la

segunda entrevista 26 (61,9%), estado de ansiedad de los cua-
les en la mayoria 22 (73,3%) ésta era de intensidad leve-
moderada. Esto representa una reduccion del nimero de
pacientes que vivian con una respuesta de ansiedad las cir-
cunstancias que los rodeaban [RR 0,6 (0,3-1,09); p=0,07] asi
como de la gravedad de este trastorno [RR 0,1 (0,04-0,79);
p=0,009]. El rasgo de ansiedad se mantiene invariable alo lar-
go del seguimiento lo cual es esperable y sirve de validez
interna de la aplicacion de laescala. Estos resultados se repre-
sentan en lafigura 3.
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Fig. 2. Resultados del estudio de la depresion mediante la aplica-
cion de la escala de Beck.

Fig. 3. Resultados del estudio de ansiedad mediante la aplicacion
del instrumento STAI.

CAPACIDAD FUNCIONAL

Mediante el Karnofsky Performence Status, se obtuvo en
la primera entrevista una puntuacion media de la escala de 75
(SD 12) mientras que en la segunda entrevista ésta se incre-
ment6 a 85,6 (SD 11); p=0,02, lo que representa una mejoria
significativa de la capacidad funcional valorada por el médico
alo largo de este estudio. El indice de Katz de Independencia
de las Actividades de la Vida Diaria no mostré dteracion alo
largo del seguimiento, obteniéndose en ambas entrevistas, una
mediana de puntuacién de 6 con rangos de (3-6) y (4-6) res-
pectivamente para la primera y segunda valoracién de los
pacientes. Esto resultados ponen de manifiesto la ausencia de
repercusion de la infeccion avanzada por € VIH en cuanto a
laindependencia de lavida diaria en esta poblacién.

PERCEPCION DE LA SALUD PROPIA

Los resultados de la puntuacion obtenida en las 8 dimen-
siones del cuestionario SF-36, se representa en lafigura 4. Se
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constata una baja puntuacion en la primera entrevista en la
mayoria de las dimensiones del instrumento SF-36 solo alcart
zando una puntuacion aceptable en las dimensiones de fun-
cion fisicay social. En lasegunda entrevista, se siguen mante-
niendo resultados aceptables en las funciones fisica 'y social,
produciéndose ademéas mejorias significativas en lalimitacion
del rol por problemas fisicos (p=0,02) y la percepcion de
salud general (p=0,03), a pesar de lo cual aln se seguia pre-
sentando una baja puntuacion en la escala de esta Ultima
dimension. El resto de las dimensiones, seguian manteniéndo-
se con bgjas puntuaciones sin cambios significativos sobre la
primera entrevista. Con respecto a cambio de salud percibida
por los pacientes, obtenemos una puntuacién media en la pri-
mera entrevista de 3,2 (SD 1,3) mientras que en la segunda
entrevista la puntuacién obtenida fue de 2,5 (SD 0,8), lo que
representa un descenso significativo de la puntuacién media
obtenida en la segunda valoracion de los pacientes (p=0,02).
Este resultado pone de manifiesto la valoracion de una mejo-
ria en €l estado de salud percibida por la poblacién alo largo
del estudio.

ANALISISMULTIVARIANTE

Con objeto de conocer cuales son las variables que serela-
cionan mas significativamente con cambios en aguellas de la
esferapsicologicay de calidad de vida analizadas en este estu-
dio, serealizé un andlisis multivariante utilizandose multiples
variables recogidas en este estudio que abarcan diversos aspec-
tos de | os pacientes tales como clinicos, analiticos, socialesy
econdmicos. Estas variables se analizaron junto alas escalas
de los instrumentos empleados para la exploracion de la esfera
psicoldgicay calidad de vida.

ESFERA PSICOLOGICA

En e modelo multivariante construido (r=0,82; p<0,001),
las variables que se relacionaban significativamente con la
presencia de depresion, ansiedad y con la severidad de estos
trastornos fueron; e encontrarse en estadios més avanzados
del CDC 1993 (b=1,1, p=0,0004), tener mayor nivel cultural
(b=0,97,p=0,002) , de ingresos econémicos (b=0,8,p=0,01) y
los pacientes con transmision sexual del VIH (b=0,2, p=0,05).

ESTADO DE SALUD PERCIBIDO
Funcién fisica

En & modelo multivariante construido (r=0,93; p<0,0001),
el efecto sobre lafuncién fisicafue negativo en los pacientes en
estadios mas avanzados del CDC (b= -1,13, p=0,0001), con
mayor estado de ansiedad (b= -1,1, p=0,0004), mayor nivel
cultura b= -1,07, p=0,005) y mayores ingresos econdmicos
(b=-0,78, p=0,01).

Rol fisico

Al andlizar la limitacion del rol por problemas fisicos, en
el andlisis multivariante (r=0,56; p=0,007), fueron los pacien-
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Fig. 4. Estados de salud percibiba segin SF-36.

tes con estadios més avanzados del CDC y con mayoresingre-
s0s econdémicos presentaban una menor puntuacion en esta
dimension (b= -1,07,p=0,005 y b= -0,74, p=0,05 respectiva
mente).

Dolor corporal

En relacion a dolor corpora referido por e paciente
(r=0,79,p=0,001), solo los pacientes con estadios més avanza-
dos del CDC mostraban puntuaciones mas bajas en esta
dimension, 1o que representa una peor situacion en esta cate-
goria (b=-0,74,p=0,05) .

Salud general

En relacion con los cambios en la percepcion general dela
salud persona (r=0,93,p=0,0001) fueron los pacientes con
estadios mas avanzados del CDC (b= -0,38,p=0,06) que pre-
sentaron mas baja puntuacion en esta dimension.

Vitalidad

En relacion a la vitalidad como dimension, (r=0,91,
p=0,0001) fueron los pacientes con estadios més avanzados
del CDC (b=-1,02, p=0,0006), mayores ingresos econémicos
(b= -0,7, p=0,003) y menor nimero de convivientes familia-
res (b=0,57, p=0,004), los que mostraban puntuaciones méas
bajas en ésta dimension.

Salud mental

Ena relacion a estado de sdud mental percibida
(r=0,90,p=0,005), los pacientes con estadios mas avanzados

del CDC (b= -0,93, p=0,01), mayor nivel de ingresos econ¢-
micos (b= -1,33, p=0,01), menor nimero de convivientes
familiares (b=0,63, p=0,01), fueron los que presentaron mas
baja puntuacion en esta dimension.

Funcién social

En relacion ala calidad de la actividad social desarrollada
por los pacientes(r=0,77, p=0,002), los pacientes con mayor
ndmero de convivientes (b=0,64, p=0,03), presentaban una
menor interferenciaen lafuncion social que desarrollaban, sin
gue ninguna otra variable se relacionara con modificaciones
significativas de este aspecto de la calidad de vida.

Rol emocional

El andlisis multivariante pone de manifiesto (r=0,58,
p=0,005) que los pacientes con presencia'y mayor severidad
de depresion (b= -1,1, p=0,01), los que convivian con un
menor nimero de familiares (b= 0,4, p=0,06) y los que tenian
un menor nivel de estudios (b= 0,82, p=0,002), eran los que
maés problemas de rol por causa emocional presentaban.

Transicion de salud referida por €l paciente

Al redizar € andlisis multivariante (r=0,75; p=0.001) se
pone de manifiesto que son los pacientes con estadios més
avanzados del CDC (b= -0,94, p=0,02), los paciente con
ausencia o menor severidad de la depresion (b= 1,5, p=0,004),
los de mayor grado de ansiedad (b= -0,7, p=0,04), los de
mayor nivel cultural (b= -1,6, p=0,002) y los que convivian
con menor nimero de familiares (b=0.65, p=0,01) son los que
percibieron un cambio mas positivo en su estado de salud en
€l periodo que dur6 el estudio.
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DISCUSION

En esta muestra de 52 pacientes con infeccion avanzada
por e VIH, los datos demogréficos la sitdian en € contexto de
los delainfeccion VIH de nuestro entorno, con predominio de
varones infectados y donde la adiccion adrogas por via paren-
teral es la préctica de riesgo més prevalente para la transmi-
sién delainfeccion VIH (30). Son pacientes con un bajo nivel
social, cultural y que en su mayoria permanecen solteros y
viviendo en domicilio paterno. Al inicio del estudio, los
pacientes se encuentran muy sintomaticos siendo también
destacable el IMC medio de 20,1 (SD 2,7), que puede consi-
derarse bajo teniendo en cuenta que la poblacion esta consti-
tuida fundamentalmente por varones. Probablemente existen
factores gjenos a la propia infeccién VIH tales como la adic-
cién activa a drogas inhal adas que pueden estar contribuyendo
aalgunos de los hallazgos clinicos.

Al analizar la situacion de los pacientes desde € punto de
vista de la esfera psicoldgica, |lama la atencion la elevada
prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion, superior a
la que cabria esperar en pacientes cronicosy con problemati-
ca econdmica o social, lo cual denota que lainfeccién VIH
avanzada tiene un impacto importante sobre este aspecto cli-
nico. Son ademas | os pacientes en estadios méas avanzados
los que presentan més incidenciay gravedad de este trastor-
no ademas de los de mayor nivel sociocultural y los que pre-
sentaban un transmision heterosexual del virus. Es en estos
pacientes en los que la situacion de deterioro ala que les ha
conducido lainfeccion VIH avanzada probablemente més ha
cambiado sus vidas, al contrario de los pacientes de menor
nivel sociocultural (mayoria de ADV Ps) que presentan una
mayor incidencia de complicaciones relacionadas con su
condicion social y préctica de riesgo, por lo que el impacto
psicoldgico de lainfeccién VIH podria haber sido menor por
este motivo. Las disfunciones en la esfera psicol 6gica pue-
den tener repercusiones sobre la propia evolucion de la
enfermedad mediado por |afalta de adherencia a los trata-
mientos, revisiones o por efecto sobre el propio sistema
inmunol 6gico, siendo frecuentemente un aspecto infraval o-
rado por el clinico.

Encontramos al inicio del estudio unaimportante limita-
cion funcional valorada por el médico y del estado de salud
gue perciben los pacientes, en laesferafisicay psiquica con
relativa conservacion de la funcién socia. En e andlisis
multivariante se pone de manifiesto que es el estadiagje de la
infeccion segin el CDC 93 (pacientes mas avanzados) la
variable que mas fuertemente condiciona cambios en las
diversas dimensiones de salud percibida. Ademaés, los
pacientes con mayor nivel sociocultural perciben también un
mayor deterioro de la salud sobre todo en la funcién fisica,
vitalidad y mayor incidencia de problemas laborales. La
explicacion de este hallazgo puede tener 1os mismos funda-
mentos que en el caso de los problemas de salud mental. La
incidencia de trastornos ansi 0so-depresivos es mas elevada
en estos pacientes con mayor nivel sociocultural, lo que con-
fiere una mayor dificultad en un entorno socio-laboral pro-
bablemente con més responsabilidad. El deterioro de la
salud mental de |os pacientes también condiciona un deterio-
ro de la calidad de vida de éstos; se percibe un deterioro de
lafuncién fisicay problematica socio-laboral derivada del
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deterioro emocional. Sin embargo, ninguna de estas varia-
bles relacionadas con la salud mental tienen repercusion en
el analisis multivariante sobre el deterioro psiquico percibi-
do por la poblacién. Este resultado en principio sorprendente
puede poner de manifiesto |a falta de reproductibilidad del
instrumento SF-36 ala hora de detectar verdaderos cambios
en el estado de salud mental percibida teniendo en cuenta
gue se trata de una poblacién con una gran prevalencia de
sintomas fisicos y psiquicos en la que puede ser dificil
detectar cambios en la salud mental percibida por |os pacien-
tes separadamente del importante deterioro fisico sufrido por
éstos.Es de destacar € efecto positivo de la convivencia
familiar en relacion a un menor deterioro de la salud percibi-
daen diversas dimensiones.

Al contrastar los datos obtenidos referentes ala calidad de
vida de estos pacientes con |os de estudios |levados a cabo con
el mismo instrumento (SF-36) en muestras pertenecientes a
pobl aciones de pacientes con patol ogias crénicas, como son la
EPOC, hipertensién arterial, diabetes, insuficiencia cardiacao
la depresidn, se constata una peor situacion de la salud perci-
bida por los pacientes VIH avanzados (30-34).

En la evolucion de los pacientes tras la introduccion de
las nuevas estrategias de tratamiento antirretroviral se
constata un claro beneficio clinico global paralos pacientes.
El tamafio de la muestray la duracion del periodo de estu-
dio ha impedido unos resultados ain més contundentes. La
mejoria de la situacion fisica de |os pacientes se acompafia
paralelamente de una clara mejoria de la su situacion de
salud mental, con un significativo descenso en el nimero de
pacientes con trastornos mas severos de depresion y ansie-
dad. También mejora la capacidad funcional de los pacien-
tes percibida tanto por e clinico como por los propios
enfermos. Son precisamente |os pacientes con estadios mas
avanzados del CDC y con més carga de ansiedad al inicio
del estudio, los que perciben un mayor beneficio. Sin
embargo, los pacientes con mayor gravedad de sintomas
depresivos son 10s que menos cambios en la salud perciben.
Estos resultados traducen el hecho de que los pacientes con
enfermedad VIH més avanzada y con mas ansiedad genera-
da, son los que més ganan en salud percibida al mejorar
inmunolégicamente. Sin embargo, la depresion, una vez
establecida tiene un importante efecto en la calidad de vida
de la poblacion y puede alterar la percepcion de mejorias
del estado de salud por la alteracién del estado de animo.
Por todo €ello es importante considerar este trastorno dentro
del enfoque terapéutico de lainfeccién VIH avanzada.

Por tanto, la infeccién VIH avanzada conlleva unaimpor-
tante carga sintomatica que causa un considerable deterioro de
la salud percibida tanto por €l clinico y por € propio paciente
y ésta afecta a dimensiones fisicas, psiquicas y sociales, com-
prometiéndose de manera importante |a calidad de vida de la
poblacion. Estos pacientes se benefician de laintroduccion de
los nuevas estrategias de tratamiento antirretroviral(35). La
mejoria inmunolégica se acompafia de una mejor situacion
fisica'y psiquica percibida por € clinico y por los pacientes.
Sin embargo existen aspectos de ésta como es el caso del dete-
rioro de la salud mental a la que probablemente habra que
prestar més atencion dentro de un enfoque mas globalizador
de este tipo de pacientes en aras de conseguir una mejor cali-
dad de vida de la poblacion afectada.
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