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Pensamiento

Podemos ser lo mas realistas posibles, pero intentaremos hacer

lo imposible realidad, lo imposible es lo que nadie ha hecho, por

eso le Ilamamos imposible, pero en realidad no hay nada

im posible sino dificil.

Ernesto Che Guevara
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Resumen

Se analizé la supervivencia de Ilos pacientes que viven con Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (PVSIDA) en el municipio Morén para lo cual se
realizé un estudio transversal analitico de corte con el objetivo de estimar la
supervivencia de los pacientes que viven con SIDA en el municipio morén desde
enero de 1998 a diciembre del 2014. El universo de estudio son todos los casos
gue hayan sido diagnosticados como enfermos de SIDA durante el periodo de
estudio. Los métodos para Ila obtencion de informacion fueron el analisis
documental y el formulario. Se trazaron objetivos especificos como distribuir la
poblacion de objeto de =estudio segun grupo de =edad, sexo, estado civil,
orientacion sexualy forma de contagio. Analizar la aparicion de com plicaciones y
el estado de adherencia al tratamiento de acuerdo al tiempo de evolucién de la
enfermedad. Estimar un tiempo de supervivencia de estos pacientes desde su
diagnostico hasta la fecha que finaliza su estudio. Proponer un plan de accién que
ayude a mejorar la supervivencia de los pacientes que viven con SIDA. La mayor
prevalencia de los casaos esta en el grupo de edad de 25 a 49 afios, con un
predominio del sexo masculino; siendo la via sexual la forma de contagio mas
importante. Por otro lado se pudo comprobar que el 100% de los PVSIDA, tuvieron
complicaciones en la evolucion de la enfermedad y mas de la mitad de los casos
no permanecen adheridos al tratamiento, siendo las causas mas frecuentes: el
olvido, las reacciones adversas, las deformaciones en el cuerpo y por que no
guieren tomar medicamentos. Se estimoé la supervivencia en la serie de los casos
SIDA y la media fue aproximadamente de 8.7 afios con un intervalo de confianza

95% = (6.85; 10.55).
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1.0.INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) induce a un proceso crénico y progresivo con un
espectro enorme de manifestaciones y complicaciones, desde la infecciéon primaria hasta las
infecciones oportunistas,lostumoresyeldesgaste (1). Han pasado 33 afios desde que en 1981
se publicaron los primeros casos de sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). En este
tiempo mas de 60 millones de personas se han infectadoy actualmente elprograma de SIDA de
las Naciones Unidas estima que 40,3 millones de personas viven con elVIH y que durante 2008
se registraron 4,9 millones de nuevas infecciones. Esto da idea delimpacto de la enfermedad
convirtiendo alVIH/SIDA en una de las principales causas de muerte en todo el mundo y en un
importante problema de salud publica con gran impacto socio-sanitario y diversos aspectos a
tener en cuenta. Uno de ellos es la mejora en el diagnéstico precoz y eladecuado manejo del
caso hacen que hoy dia pueda considerarse una enfermedad cr6onica, de afectacion

m ultisistémica y multiorganica (2).

Por otro lado, cabe resaltar que el diagno6stico precoz es fundamental para conseguir tanto un

mayor impacto en prevencién como para frenar la expansion de la infeccién y la aparicion de

diagnosticos tardios: el 40,7% de las personas diagnosticadas de sida en 2005 no eran
conscientes de estarinfectadas enelmomento deldiagndéstico (cifra que asciende a 63,1% entre

infectados por via heterosexual y al 62,6% entre hombres que se infectaron por medio de

relaciones homosexuales) (3-5). Durante estos 33 afios han sido muchos los avances
realizados en cuanto al manejo general, diagndéstico y tratamiento de la infeccion y de los

procesos concomitantes, todo lo cual supone nuevos retos y esfuerzos enmarcados en el

constante proceso de actualizaciéon de los especialistas (6).

Actualmente, mas de 90 % de las infecciones por el VIH tienen lugar en paises
subdesarrollados,y son precisamente estos los de peor situaciéon socioecondmica y de elevada
prevalencia de enfermedades como latuberculosis, la malaria,la esquistosomiasis etc.; muchas

de ellas reconocidos cofactores que aceleran de la infeccion por el VIH y la progresion al SIDA

(3,4).
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Cuba se encuentra entre los paises que tiene menor proliferacion de la epidemia en la regién

del Caribe, con una prevalencia de 0,06 % . Al cierre de diciembre de 2005, 5532 individuos

vivian con el VIH en la isla y 1 435 habian fallecido a consecuencia del SIDA (7, 8).

En 1986 se diagnosticanlos primeros casos de infeccion porelVIH y SIDA en el pais y partir de
ahise trazaronlas primeras estrategias educativas através de todos los medios disponibles, en
especiallas intervenciones directas con la poblaciéon, utilizando las potencialidades del Sistem a

Nacional de Salud (SNS) en especial en la Atencion Primaria de Salud (APS) a través del

modelo de atencién medica familiar (8). Para garantizar toda esta atencién integral se fueron
implementando una red de centros especializados para la atenciéon al Paciente que vive con el
VIH (PVVIH) yyaenelafio 1991 y en la actualidad existen en todas las provincias. En 1993 se
adopté una nueva modalidad: el sistema de atencién Ambulatoria (SAA) en este existen los
Equipos de Ayuda Mutua, que no son mas que pequefios grupos formados por personas
afectadas,que serednena compartirsus vivencias en un ambito de confianza, confidencialidad
y camaraderia.En estos grupos se estimula la autoayuda, permitiendo superar aislamientos, al
conocer a otras personas que viven en igualcondicién de salud, propiciando un espacio calido
en elque compartir sentimientos, temores y dudas.

En 1998 se implementé una nueva alternativa el “Hospitalde dia” en este se les proporcionan
conocimientos sobre elcuidado de su salud y de otras personas para un tiempo después salir a

la comunidad siempre que no existan compromisos para la salud que aconsejen su ingreso y

recibir alli atencion de forma ambulatoria. (9)

El desarrollo de la terapia para la infeccién por el VIH es sin dudas uno de los sucesos mas
importantes de la medicina moderna. Desde los inicios, con la introduccién de la zidovudina
(AZT), prototipo de un grupo terapéutico generalconocido como anéalogos de los nucled6tidos e
inhibidores de la reverso transcriptasa (IRTNS),hasta la generalizacién de los inhibidores de las
proteasas virales a partir de 1995, piedra angular de la terapia antiretroviral de alta eficacia

(TARVAE), la actitud de pacientes y médicos pas6 de serunaciega incomprensién a un evidente

optimismo. (6)
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Desde principios de 1996 las expectativas de los pacientes han cambiado considerablem ente.
En la actualidad existe un conocimiento mas amplio de cémo se comporta el virus en el
organismoyde sus mecanismos fisiopatogénicos,comprendiéndose mejor como interrum pir los
pasos de su ciclo vital. Potentes farmacos se suman alarsenalcon que se dispone en la lucha
contraelVIH.A la parse han desarrollado examenes de laboratorio que determinalos niveles de
replicacion wviral, y que permiten comprobar la eficacia y rapidez con que actuan los

medicamentos.También se realiza elseguimientoy monitoreo delconteo absoluto de TCD4, lo

que nos permite tener una vision mas clara de cuando comenzarla TARVAE. (10,11,12)

M Gltiples han sido las acciones, pero sibien eltratamiento virales un acéapite importante otros
aspectos necesitan la atencién del personal involucrado: la ayuda psicolégica y el apoyo
social( es bien conocido como estas personas en ocasiones, y en la mayoria de los paises
han sido objeto de discriminacién, marginacién y abandono social), la reconsideracién de la
relacion médico-paciente, y la aceptacion y respeto por la diversidad sexual, son factores que
deben tenerse en cuenta a la hora de abordar este fendémeno. los esfuerzos que se han hecho
y se realizan son meritorias si se tiene en cuenta las dificultades y las barreras que nos ha
impuesto el férreo bloqueo econdé6mico que mantienen los Estados Unidos de Am érica sobre
Cuba desde hace mas de 50 afios y que dificulta la adquisici6n de medicamentos necesarios
en la cura de pacientes, asicomo de otros insumos necesarios alpais para la prestacién de
servicios, pero se debe tener claro que no solamente es este aspecto lo que facilita la
soluciéon alproblema delcontroldel VHI/SIDA. (13, 14, 15,16)

En relacioén a estos aspectos de la investigacién se buscaron respuestas a interrogantes, que
no han sido estudiadas en el municipio de Morén. Si bien atn falta mucho por investigar y
descubrir no es menos cierto que en el municipio se trabaja desde que se diagnosticara el
primer caso en 1986, y que se han notificado 85 casos de PVVIH y de ellos 51 son
portadores del virus VIH y 34 han sido diagnosticados como caso SIDA, la prevalencia es baja

de 509.2 x 106 habitantes hasta el affio 2014, pero han fallecido 10 1lo que representa una

letalidad de 11.7% del totalde casos.
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En el municipio no se realizan adecuadamente las actividades que posibiliten las conductas
de autocuidado, adherencia al tratamiento y prevencion de complicaciones, ademaas de la
participacion social <con estos pacientes, que ayuden a mejorar su calidad de vida para

alcanzar una mayor supervivencia, por ejem plo:

. Lograr que mas del 50% de los promotores no sean Hombres que tienen sexo con otros

Hombres (HSH) debido a la homofobia existente en nuestro municipio.

Promover conductas sexual responsables en grupos vulnerables en la

comunidad en general.

Reforzar las acciones de consejeria mantener sede permanente en la

comunidad y reforzar ademas la educaciéon de pares.

Desarrollar proyectos de comunicacion con HSH

Fortalecer la comunicacién interpersonal, grupal y masiva para desmitificar el

uso del condén.

Facilitar la venta de condones en los nuevos centro ubicados en la

comunidad y capacitar alpersonalen técnicas de promocién de ventas.

Crear equipos de ayuda mutua capacitados y apoyarlos con m ateriales

educativos.

Realizar audiencias sanitarias sobre tem as que sensibilicen a la comunidad

incrementando la aceptabilidad deluso de los condones.
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El objeto de estudio son los pacientes VIH/SIDA y elcampo de accién estara dirigido a las
acciones fundamentales en que se basa la atencién integral al PVVIH.

Por ello esta investigacion es factible y oportuna, buscando realizar de inicio un diagndstico
de la problem atica y después aplicar un plan de acciones. Es relevante socialmente pues se
beneficiaran los propios afectados y la sociedad, y en la practica ayudara a resolver un
problema de gran importancia que es proporcionar una calidad de vida O6ptima a estos
pacientes, y proporcionard a los profesionales de la salud los conocimientos necesarios
sobre la problem atica de estos pacientes, brindando a la vez toda la informacién posible

referente alcontexto en que se desenvuelven.

Pregunta investigativa:

.COmo se estara comportando la supervivencia de los pacientes con sida en el municipio
Morén?

Hipd6tesis:

Luego de analizar la supervivencia de pacientes que viven con SIDA en el municipio Morén
durante el periodo Enero 1998 a Diciembre de 2014 y establecer relacion entre variables que
puedan influir en la supervivencia de estos pacientes se podra elaborar un plan de acciones
con actividades que posibiliten las conductas de autocuidado, adherencia al tratamiento vy

prevencién de com plicaciones, adem &4s de la participacion con estos pacientes.
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Objetivo General.

Analizar la supervivencia de los pacientes que viven con SIDA en elmunicipio Morén.

Objetivos Especificos.

1. Determinar la poblacion objeto de estudio de acuerdo al Grupo de edad, sexo,

estado civil, orientaciéon sexualy forma de contagio.

2. Analizar la aparicion de complicaciones y el estado de adherencia al tratamiento de

acuerdo altiempo de evolucién de la enfermedad.

3. Estimar el tiempo de supervivencia de estos pacientes desde la fecha de su

diagnostico a la fecha en que finaliza el estudio.

4. Proponer un plan de acciones que ayude a mejorar la supervivencia de los

pacientes que viven con SIDA.



Supervivencia de pacientes con SIDA en M orén desde enero de 1998 a diciembre de 2014,

2.0. MARCO TEORICO.

2.1. Resefa histéricade la enfermedad.

La infeccién por VIH/SIDA considerada como la «epidemia del siglo xx» integra el grupo de
las enfermedades clasificadas como emergentes, es una causa de muerte prematura,
tanto en los paises occidentales como en los paises en vias de desarrollo, siendo una de
las causas que crece mas rapidamente en los Gltimos affos. En EE.UU., en términos de
afios potenciales de vida perdidos, es la cuarta causa de mortalidad en la poblaci6n
generaly entre las personas de edades comprendidas entre los 25 y 44 afios es la primera
causa de muerte desde elafio 1993. (17, 18)

ONUSIDA y la Organizacién Mundial de Salud (OMS) estiman, dado el subregistro
existente, que desde el comienzo de la pandemia hasta finales de 1996 mas de 2409
millones de hombres, mujeres y niios han sido infectados por el VIH, de los cuales 8.4
han desarrollado el sida y un 6.4 millones han fallecido por esta causa.

Se calcula que para el inicio del proximo milenio se habran infectado por el virus mas de
20 millones de niffios y adultos y habran desarrollado la enfermedad mas de 10 millones de
adultos. Por otro lado se estima que aproximadamente un tercio de los recién nacidos de
madres infectadas son portadores del VIH y se pronostica que para esta fecha habrd de 5
a 10 millones de nifflos que aun cuando no se hayan infectado con el virus procedente de
la madre, habran quedado huérfanos a causa del sida. (19- 21)

Los primeros signos de infeccioén con VIH pueden ser inflamaciéon de los ganglios vy
sintom as gripales. Los mismos pueden presentarse y desaparecer un mes o dos después
de la infeccion. Los sintomas graves pueden no aparecer hasta pasados meses o afios.

2.2. Epidemiologia.

El sida es una enfermedad transmisible de origen viral, que se caracteriza por presentar
deterioro grave del sistema de defensa del organismo (sistema inmunolégico) y dafio a
diversos é6rganos y tejidos debido a la acciéon directa del virus. EIl sida representa la etapa
finaly mas grave de la infeccién viral; sin em bargo para llegar a ella la infeccién tiene que
pasar por una serie de etapas previas, cada una de ellas con sus propias manifestaciones.
Se establece el diagnéstico de sida en el momento en que el colapso del sistema inmune
es de tal severidad que el individuo se encuentra incapacitado para defenderse de
diversos microorganismos (infecciones oportunistas) y células tumorales responsables de

su muerte. (19, 20)
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Como se expuso anteriormente, hasta hoy se han identificado 2 virus causantes de esta
enfermedad: VIH-1 y VIH-2. La mayoria de las personas infectadas en el mundo y en
nuestro pais portan el primero, el cual es mas agresivo que el segundo. Por talrazén, el
periodo que media entre la infeccién con el virus y el desarrollo del SIDA es mas largo en
el caso del VIH-2; sin embargo, como los aspectos clinicos y epidemiolé6gicos son muy
similares entre si, en lo adelante se haréd referencia a ellos de forma conjunta.

Una vez identificada la afecciéon, la Organizacién Mundialde la Salud reconoci6é 3 patrones
epidemiolégicos de infeccion por el VIH, que actualmente no se toman en cuenta, pues de
forma general el nimero de infectados se ha incrementado en todas las &areas. EI
comportamiento sexualhomobisexual ha venido experimentando un aumento muy cercano
al heterosexual en todos los paises, asi como el de los casos por uso de drogas
endovenosas(18, 35).

2.3. Vias de transmision.

E xisten diferentes vias de transmisiobn que son comunes para ambos tipos de virus:

‘*— Transmisiéon sexual (homosexual y bisexual): Que es la principal forma de
transmisién. Mucha mas comun de hombre a mujer que de mujer a hombre. La
transmisién entre mujeres no es frecuente. La transmisién de hombre a hombre es
muy frecuente. Un solo contacto sexual no siempre es capaz de transmitir la
infeccion.

‘*— Transmisién vertical: Mucho mas frecuente cuando son nifios cuyos padres son
seropositivos. Muy frecuente la infeccion durante el parto y poco frecuente si se
realiza cesarea. Las infecciones transplacentareas alcanzan casiun 30-50% .

“*— Transmisién sanguinea (receptores de 6rganos, receptores de sangre, uso de
drogas y otros medicamentos por via parenteral): Hay dos grupos de riesgo
fundamentales: aquellos receptores de sangre y aquellos receptores de drogas bajo
condiciones no adecuadas. Actualmente el riesgo de transmisién por transfusiones
no es muy alto debido a los controles que se realizan en los lugares donde se
procesa la sangre o sus derivados, sin embargo, sigue siendo elevada Ila
transmisién en aquellas personas adictas a drogas parenterales. Existe tam bién el
riesgo en trabajadores de la salud que no cumplen las normas internacionalmente

establecidas para trabajar con liguidos o tejidos corporales.
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2.4, Evolucion de la enfermedad.

La historia natural de la infeccién por el VIH estd dividida en los siguientes estadios: (19-

21)
“*— Transmision viral (contacto sexual, medicamentos de uso parenteral, transmisién

vertical, accidentes de trabajo, etc).

‘*— Infeccion primaria por el VIH (tam bién llamada infeccion aguda prim aria o sindrom e
de seroconversién aguda, con manifestaciones clinicas generalizadas y por tanto

pocas veces reconocida por los médicos).

‘*— El tiempo de comienzo de los sintomas después de la exposicién es de tres a
cuatro semanas, pero puede ser tan largo como de hasta diez meses. Los sintom as
tipicos son fiebre, adenopatias, faringitis, rash, mialgias o artralgias, diarreas,

cefalea, nauseas, vom itos, hepatoesplenomegalia y aftas orales.

Las manifestaciones de meningitis, neuritis, paralisis facial, psicosis, etc son menos
frecuentes pero no son raras. Desde el punto de vista de los parametros de
laboratorio, se presentan con frecuencia linfocitosis con deplecién de células TCD4,

aumento de células TCD8 y a menudo linfocitos atipicos.

“*— Seroconversion (aparece al término de tres a doce semanas después de haberse
efectuado la transmision. Elintervalo medio es de 63 dias; aunque existen casos de

mucho mas tiempo).
“*— Periodo clinico latente con o sin adenopatia persistente generalizada.

‘*— Infeccion sintom atica temprana conocida como Complejo Relacionado al SIDA. y
m as recientemente referida al estadio B de acuerdo a la clasificacién de 1993
(candidosis oral, leucoplasia pilosa oral, neuropatia periférica, displasia cervical,
sintomas constitucionales, herpes zoster recurrente, purpura trombocitopénica

idiopatica y listeriosis).
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‘*— SIDA (condiciones de acuerdo a los criterios de la clasificacién de 1993 o con

conteo de CD4 menor de 200 células/mm).

“*— Infecciobn avanzada caracterizada por conteo de CD4 menor de 50 células/mm de
sangre. Estos pacientes tienen muy Ilimitadas su expectativa de vida con un
promedio de 12-18 meses. Virtualmente todos los pacientes que mueren con

com plicaciones relacionadas al VIH estan en el estadio de la categoria de menos de

50 células/mm de sangre). (19, 20, 21)

Desde el momento en que el VIH infecta a un paciente (independientemente de la via),
prolifera de forma continua y rapidamente se disemina sobre todas las estructuras linfoides

(la carga viralde los ganglios linfaticos es muy superior a la plasm atica). Cabe distinguir:

I-Una fase precoz o aguda de varias semanas de duracién y con una viremia muy alta que
disminuye muy rapidamente debido a la actividad del sistema inmune lo cual es diferente

de un paciente a otro y determina su prono6stico futuro.

IlI- Una fase intermedia o cronica de varios afios de duracién con replicacién viral activa,
viremia de nivel intermedio y variable de unos pacientes a otros y relativamente estable. EI

nivel de viremia circulante es el marcador prondéstico mejory mas precoz.

IIl- Una fase final o de crisis, en que la viremia vuelve a elevarse, desciende la cifra de
linfocitos TCD4 por debajo de 200 células/mm de sangre y aparecen complicaciones
infecciosas o neoplasicas. La secuencia promedio de eventos de un paciente que no
recibe tratamiento es de aproximadamente diez afios contando desde la seroconversién
hasta la muerte. Dos importantes variables predicen de forma aproximada la evolucién
individual de una persona: la carga viraly el conteo de linfocitos TCD4. La tasa promedio
de declinacién de linfocitos TCD4 es de aproximadamente 50 células/mm3 de sangre en
un afio (sin terapia) y un aumento entre 30 000-50 000 copias virales pormlen un afio. Por
tanto el prondstico en términos de tiempo hacia la muerte se incrementa con una

disminucién de las células CD4 y un aumento de la carga viral.

10
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El factor principal en el control de la replicacion en el VIH es la respuesta de las células T
citotéxicas las cuales son reguladas por las células TCD4. Los factores relacionados con el

retardo hacia la progresion de la enfermedad incluyen:

» Baja carga viral.
» Arquitectura de los ganglios linfaticos conservada.
> Incremento de la actividad de las células TCDS8

» Cepas de virus formadoras de sincitio.

El principal efecto del virus es destruir los linfocitos TCD4 e inactivar los linfocitos T
citoto6xicos CD8. La reducciéon de las células TCD4 produce una inmunosupresién que al
final da Ilugar al cuadro clinico conocido como sida. Los linfocitos T citotéxicos CD38
destruyen células infectadas por los virus y previenen el incremento de la infeccion. Ello
representa uno de los medios de destruccién del VIH. Los anticuerpos no son efectivos
para el control de la infeccién, de hecho los anticuerpos pueden incrementar la virulencia
de la infeccién viral debido a que estan involucrados en elfendémeno de apoptosis (muerte
celular programada) a través de la formaciéon de superantigenos. (22, 23)

La clasificacién del VIH/SIDA ha pasado por miultiples etapas mas a menos complejas,
todas y cada una de ellas tienen su utilidad en dependencia del lugar donde nos
encontremos prestando nuestra asistencia médica. La clasificacion dada por el Centro
para la Prevencion y Control de Enfermedades de Norteamérica y la Organizacién mundial
de la salud (CDC/OMS) revisada en 1987 fue desarrollada con fines epidemiolé6gicos, por
consiguiente no facilita el manejo clinico niproporciona informacién para el prondstico.
Actualmente la mayoria de los autores prefiere el uso de la clasificacion de 1993 que

combina elconteo de células TCD4 y las manifestaciones clinicas del paciente.
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CATEGORIAS CLINICAS
CATEGORIAS A B c
SEGUN CONTEO DE ASINTOMATICO O SINTOMATICOS (NO CONDICIONES
CELULAS .
ADENOPATIAS INCLUYEN INDICADORAS DE
TCD4 .
GENERALIZADAS O CATEGORIAS SIDA (1987)*
INFECCION AGUDA A O C)
> 500 cél/mm3 (>29% ) Al B1 c1
200-499 cél/mm 3 A2 B2 c2
(14-28% )
< 200cél/mm 3 A 3 B 3 Cc3
(< 14% )

Todos los pacientes de las categorias A3, B3 y C1-2-3 son considerados como casos
SIDA.

La historia de la pandemia VIH/SIDA se puede dividir en dos etapas. La primera etapa
comprenderia desde su descripcién inicial y el descubrimiento del agente causal en la
década de los 80, en la cualla enfermedad tenia una evoluciéon naturaly los médicos sélo
podian tratar las complicaciones, es decir las enfermedades oportunistas y una segunda
etapa después de la aparicién de las terapias combinadas después delafio 1996. (22, 23)
Segun la definici6n de la OMS, una enfermedad oportunista es aquella que no ocurre
norm almente, por la capacidad del sistema inmunitario del organismo de controlarla, pero
que puede constituir un problem a mayor cuando existe inmunodeficiencia.
Consecuentemente, las enfermedades oportunistas propiamente dichas solamente se
desarrollan en individuos con sistema inmunitario deprimido. Este concepto es importante
ya que explica por qué enfermedades comunes como la tuberculosis pulmonar que pueden
ocurrir en individuos inmunocompetentes no son consideradas oportunistas por la OMS,
independientemente de que el CDC de Atlanta incluye ésta y otras enfermedades como

indicadores de la categoria sida en individuos portadores del VIH.
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Las enfermedades oportunistas contintan siendo una causa mayor de morbilidad y de
mortalidad en pacientes con SIDA. Y por ello en las Gltimas recomendaciones del CDC ha
sido dem ostrado un efecto beneficioso en el uso temprano de las drogas antirretrovirales
en individuos con sida y enfermedades oportunistas para las cuales solo existe un
tratamiento limitado o no existe tratamiento especifico efectivo, como es el caso de la
Cryptosporidiosis, mycrosporidiosis, la Jleuco encefalopatia multifocal progresiva, la
encefalopatia del virus de inmunodeficiencia humana, el sindrome de consumo o desgaste

e incluso el sarcoma de Kaposi.

2.5. Métodos de diagnésticos.

Para diagnosticar la infeccién porretrovirus humanos se utilizan las pruebas de laboratorio,
gue se clasifican en directas e indirectas. Las directas, facilitan el diagnoéstico precoz de la
infeccién, pues permiten detectar la presencia del virus o de sus constituyentes (proteinas
y acido nucleico) aun antes de desarrollarse la respuesta de anticuerpos frente a ellos,
pero tienen el inconveniente de ser muy costosas; entre estas pruebas figuran:
antigenémia P24, cultivo viraly reaccién en cadena de la polimerasa. Las dos (ltimas junto
al Western blot, se utilizan para el diagndstico de la infeccién en los niffios, causada por la
transferencia pasiva de anticuerpos de la madre alrecién nacido.

Las pruebas indirectas demuestran la respuesta inmune por parte del huésped y estan
basadas en estudios serolégicos para la deteccién de anticuerpos en el suero. La
presencia de anticuerpos antiVIH, lejos de reflejar una exposicién y erradicacion inmune
del virus en el pasado, significa el estado de portador actual.

Por otra parte, las serologias son especificas para cada retrovirus (VIH-1, VIH-2), por lo
gue deben de hacerse de forma independiente. Asi, la serologia VIH (ELISA o
microELISA) se utiliza como prueba de cribado y la W estern blot es la confirm atoria. La
radioinmunoanalisis e inmunofluorescencia son pruebas que a pesar de su especificidad
no se utilizan de rutina como método de diagndéstico, pues se reservan para casos que no

estén bien definidos por los métodos anteriores.
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Todas estas pruebas necesitan no menos de 7 dias para realizarlas y obtener un
resultado; sin embargo, como existen pacientes que no vuelven allaboratorio para conocer
el resultado de la misma, se desarrollan las pruebas de diagndstico rapido de la infeccidon
por VIH, como alternativa en el escenario clinico y de vigilancia epidemiolégica.
Inicialm ente, dichas pruebas no contaban con gran aceptacién, lo cual ha sido superado
por las generaciones actuales.

Hoy dia, el programa nacional de prevencién y control de las ITS/VIH -sida ha incorporado
la prueba rapida al diagnodéstico de la infeccién por VIH, teniendo en cuenta su eficacia y lo
facil que resulta su realizacién, puesto que para hacerla no requiere necesariamente de un
laboratorio y puede efectuarse por personal entrenado para esa tarea; solo es importante
gue se cumplan las normas técnicas que indica el fabricante y que sea la técnica
certificada y autorizada por el Ministerio de Salud PuUblica.

Ahora bien, la prueba HEXAGON (de diagnodstico rapido de la infeccién por VIH/sida) esta
disponible en los distintos centros asistenciales de atencién primaria y secundaria de salud
para conocer presuntivamente sila persona tiene o no infeccién por VIH/sida. La mism a
representa una herramienta Gtil para perfeccionar tanto el diagnéstico como la atencién a
grupos vulnerables; permite fortalecer la vigilancia epidemiolégica en situaciones, lugares y
grupos de poblacién especifica; es de facil aplicacion, alta sensibilidad y especificidad. Su
desempefio ha sido probado con paneles bien caracterizados. Siresulta positiva, se sigue
el algoritmo diagné6stico establecido nacionalmente por el programa antes citado.
Asimismo, esta considerada como otro método diagndstico de la infecciéon por VIH/sida vy
junto a la serologia UMELISA, si es positiva, se cumple el requisito de tener 2 estudios
serolégicos positivos por meétodos distintos; entonces se realiza el estudio confirm atorio
para definir sies o no un paciente infectado por elvirus de la inmunodeficiencia humana.
Es evidente que, al igual que las demaas, lleva la correspondiente consejeria antes vy
después de realizarla, entonces que esta prueba es de gran utilidad en la practica clinica
donde se deben tomar decisiones cuando esta en peligro la vida de un paciente, como es
el caso de los comienzos clinicos o los accidentes ocupacionales para saber el seroestado

de la fuente. No se puede obviar. (19, 23,38)
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2.6. Tratamientos de la enfermedad.

Las drogas antirretrovirales actian sobre diferentes pasos necesarios para la replicaciéon
viral, hasta la fecha las mas extendidas son aquellas drogas que actian sobre la
transcriptasa inversa y las drogas que actUan sobre las proteasas; aunque ya existen
farmacos capaces de inhibir otros sitios tales como los inhibidores de la fusién y los de la
integrasa.

Los Inhibidores de la Reverso Transcriptasa (IRT) alteran la funcién de la enzima
llamada reverso transcriptasa que es la que wutiliza el VIH para cambiar su mensaje
genético a una forma que pueda ser facilmente insertada dentro del nitcleo de la célula
infectada. Es la encargada de hacer una copia en ADN del ARN viralde manera que este
pueda insertarse en el ADN celular mediante la accién de las integrasas y asi producir
proteinas del VIH necesarias para la auto reproduccién viral. (19, 20, 21,22, 23)

Los Inhibidores de las Proteasas (IP) son farmacos con una potente actividad antiviral.
La proteasa del VIH es requerida para el clivaje del polipéptido ag-pol en sus partes
funcionales y la inhibicibn de este clivaje trae como consecuencia una disminucién en la
producciéon de viriones maduros. O sea estos medicamentos se parecen a los trozos de la
cadena de proteina que la proteasa corta normalmente. Al adherirse a la proteasa, los IP
previenen que la proteasa corte las cadenas largas de proteinas y enzimas en trozos mas
cortos que el virus necesita para reproducirse en nuevas copias de si mismo.

Como se expuso anteriormente la primera droga antirretroviral conocida fue el AZT en 1987
que en un inicio fue utilizado como monoterapia. M 4s tarde aparecieron el DDI (Didanosina)
y el DDC (Zalcitabina) pero igualmente fueron usadas como monoterapia por lo cual la
obtenciéon de beneficios fue temporal. Ya en el afio 1995 se demostr6 que los regimenes que
utilizaban la combinacién de dos drogas especialmente el AZT mas DDI resultaban mas
efectivos en detener la progresién de la enfermedad y aumentar el nutmero de linfocitos

TCD4+, comenzandose a ver una disminucién en la mortalidad por sida. (22 - 24)
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En 1996 cuando aparecen los inhibidores de proteasas y con un mayor conocimiento en la
patogenia del VIH, la comunidad cientifica se Illené de un optimismo sin precedentes al
aparecer esquemas terapéuticos que combinaban tres farmacos, uno de ellos un inhibidor
de proteasas, conocidos como TARVAE, los cuales no sélo eran capaces de aumentar el
nimero de CD4 sino que ademas disminufan la carga viral a niveles indetectables con un
impacto notable en la mortalidad por sida y un aumento en la sobrevida de los enfermos y
en la calidad de vida de estos. Paralelo a la aparicion de los inhibidores de proteasas
fueron desarrollados también los inhibidores no analogos de la reversotranscriptasa
constituidos por Nevirapina, Delaverdine y en 1998 el Efavirenz que también se han
sumado al arsenal terapéutico y han aumentado el numero de combinaciones posibles
contra el sida.

La supervivencia tras el diagno6stico de sida es un parametro muy importante para valorar
la incidencia de las distintas intervenciones terapéuticas y para planificar los cuidados
sanitarios de los pacientes. En los paises desarrollados, esta supervivencia ha aumentado
en los Ultimos afios, debido a la introduccién del tratamiento antirretroviral, a la profilaxis
primarias y secundarias de diversas infecciones oportunistas, a los cambios en las
definiciones de sida y al mejor conocimiento de la infeccién por VIH y sus com plicaciones,
lo que permite un diagnoéstico y tratamiento mas precoces. MUltiples son los factores que
influyen en la supervivencia del sida entre ellos se incluyen factores demograficos,
clinicos, inmunolégicos, virales, terapéuticos y temporales. (22 - 24)

Los aspectos mas importantes son los relacionados con las medidas de autocuidado del
propio paciente que incluyen: la asistencia a consultas de seguimiento, la realizacion de
los examenes peribdicos de m onitoreo y la adherencia al tratamiento, pilares
fundamentales en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes.

En nuestro municipio contamos con una poblacién total de 66765 de ellos 33218 son
femeninos y 33547 masculinos estando Dipensarizada: 66 117 para un 99 % siendo el
G|l 8138 pacientes G Il 31314 pacientes, GIIl 23805 pacientes, GIV 964 pacientes con

una esperanza de Vida al Nacer de 77.9.

» Tasa de Mortalidad General 6.4 x 10 000 hab.
» Tasa Bruta de Natalidad 11.4 x 1000 hab.
» Tasa de Fecundidad General 42.7 x 1000 Mujeres
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Hemos logrado una tasa de mortalidad infantil inferior a 4,5 x 1000 nacidos vivos, una tasa
de mortalidad del menor de 5 affos inferior a 6 x 10 000 nacidos vivos y tasa de mortalidad
m aterna directa inferior a 26 x 100 000 nacidos vivos. (L-154). En cuanto a la poblacién
dispensarizada con riesgo de ITS con prueba de VIH realizada negativa tenemos un total
de 15258 con respecto a la Incidencia de la infeccién por VIH el 100% de los casos del
ultimo afio son del sexo masculino, El 100% Ila forma de contagio fue sexual. No tuvimos
debut clinico, ni muerte por cusa de SIDA, sino por enfermedades oportunista, por lo que
acumulamos 10 fallecidos del total de incidencia acumulada para un indice de letalidad de
11.7% La tasa de prevalencia municipal es de 509,2 x 106 habitantes. La prevalencia del

municipio es de 85, del total de prevalencia 34 son casos SIDA y 51 son portadores de la

infeccién por el VIH.
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3.0. METODO

3.1. Aspectos generales del estudio:

Se realizé un estudio transversal analitico, de corte con el objetivo de estimar la
supervivencia de los pacientes que viven con SIDA en el municipio de Morén durante el

periodo de Enero de 1998 a Diciembre de 2014.

Universo.
El universo de estudio quedo conformado por todos los casos que fueron diagnosticados

como enfermos de SIDA (34) en el municipio durante el periodo de estudio.

Criterios de inclusién y exclusién:
Todos los casos que fueron diagnosticados de SIDA durante el periodo de estudio.
» Se consider6 adem 4s elconsentimiento de acceso a una parte de la base de datos
SIDA TRAT en eldepartamento de Epidemiologia delcentro municipal de Higiene y
Epidemiologia de Morén.(Anexo 1)

» Se excluirdn todos los que no cum plan con los anteriores.

3.2.METODOS PARA LA OBTENCION DE INFORMACION:

Analisis sintesis m étodo tedérico: permiti6 hacer un estudio de las tendencias mundiales
en cuanto alcomportamiento de la enfermedad a nivel mundialy nacionaly la importancia

del seguimiento de la enfermedad para su mejor control.

¢ Formulario: Permitié la recoleccién de la informacién para su posterior tabulacién.

¢ Analisis documental: Base de datos SIDA TRAT en el departamento de
Epidemiologia del centro municipal de Higiene y Epidem iologia de Morén. Se utilizé para la

obtencién de las variables y estimacién deltiempo de supervivencia.
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CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Principales variables de medicién de respuesta:

VARIABLES

TIPO DE VARIABLE

VARIABLE

OPERACIONALIZADA

GRUPO DE Cuantitativa continua 15 -24
EDAD interval 25 - 49
50y mas
SEXO Cualitativa nom inal M o F
dicotomica
ESTADO Cualitativa nominal Soltero
CIVIL dicotéomica Casado

ORIENTACI

ON SEXUAL

Cualitativa nominal

dicotémica

Heterosexual

Bisexual

FORMA DE

CONTAGIO

Cualitativa nom inal

politoémica

Sexual
Parenteral

Vertical

TIEMPO DE

EVOLUCION

DE LA

ENFERMED

Cuantitativa continua

interval

Menos de 1 afio

1 a 3 afios

4 a 6 afnos

7 a 9 afios

AD Méas de 10 afios
COMPLICA Cualitativa nominal Si
CIONES dicotémica N o
ADHERENCI Cualitativa nominal Si - Si el paciente se ajusta a

A AL

TRATAMIEN

TO

dicotoémica

las prescripciones m édicas
que incluye restricciones
dietéticas y horario de las
tom as.

No - Si el paciente no se
ajusta a las prescripciones
m édicas que incluye
restricciones dietéticas y

horario de las tom as
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3.3.ANALISIS ESTADISTICO

M edicion: Una vez concluida la recopilacion del dato primario se procedi6 al recuento
individual de cada wunidad de informacién, para cuyo analisis se confeccién tablas de
contingencia, empledndose el niumero absoluto, porcentaje, tasas, desviacién tipica vy
media como medidas de resumen para las variables cualitativas y cuantitativas. Se

realizaron graficos a todas variables de importancia.

Se calculo la Tasa prevalencia y de letalidad utilizando Ila poblacién estimada para el afio
2014 para las areas de salud y municipio: Area Norte (30675); Area Sur (36090) y

municipio (66765).

_ Cas0s NUevos + casos viejos enlugar y tiempo X

— . x 107
poblacian total en lugar v tiempo X

TP

Total de fallecidos por la enfermedad durante periodo de estudio

Total de casos de la enfermedad durante el periodo de estudio % 100

Tasa de letalidad =

Para estimar la Supervivencia se utilizo el Método del Producto Limite o estimador de

Kaplan- Meier (25-27) cuyo estadigrafo es el siguiente:

S(t) =80t

n
Esta es una probabilidad condicional donde:
S (ti) =Probabilidad de sobrevivir hasta tl= Probabilidad de sobrevivir hasta t2 /sobrevive
hasta t1

Para realizar el anéalisis de supervivencia se tuvieron en cuenta la fecha de diagndstico
como fecha inicial y la fecha de corte del estudio fijada por la investigadora para
terminar el seguimiento, por lo que del tiempo transcurrido entre ambos resultara el

periodo de seguimiento. En la investigacion se observo la ocurrencia de la mortalidad a

partir de la fecha de diagnoéstico.
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Pueden darse diferentes situaciones en el analisis:

La muerte: ocurrié el evento o fracaso.

Pérdida del seguimiento. - observacion censurada.

Muerte por otras causas.observacién censurada.

Es excluido del estudio sin haber ocurrido el evento . observacion censurada.

No ocurre el evento en el periodo de observacion. observacién censurada.

Observacién censurada: Es aquella que cuando se llega al final del periodo de

observacion fijado por el investigador previamente, hay individuos a los cuales no ha
ocurrido el evento y no se conoce cuando le ocurrird. Por lo tanto, no se conoce eltiempo
real de supervivencia para ellos, solo se conoce el tiempo de supervivencia hasta el final
del estudio.

Los datos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS v.15 y para los textos y
graficos se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel 2010.

ETICA

Toda la informaciéon utilizada en este estudio se conservo bajo los principios de m axim a
confiabilidad. El uso de la misma ha sido Gnicamente con fines cientificos. Se tuvieron en
cuenta los principios de la ética dados por:

> Respeto la vida hum ana

> Respetar la dignidad de la persona

» Ser fiel al paciente y a su salud, la que en principio debe estar por encima de

cualguier otra conveniencia.

Para dar respuesta a los objetivos propuestos se confecciond6 un informe finalteniendo en
cuenta los requisitos docentes- metodolégicos exigidos poreldepartamento de Post-Grado

de la Facultad de Ciencias M édicas de Ciego de Avila.
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4.0. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla No 1: Serie histérica de tasas de incidencia de VIH/SIDA. Mor6én 1986-2014.

Afio Tasa Afio Tasa Afo Tasa Afio Tasa
1986 1.98 1994 0 2002 3.21 2010 8.20
1987 0 1995 0 2003 4.80 2011 6.20
1988 0 1996 0 2004 11.0 2012 2.30
1989 1.91 1997 0 2005 3.29 2013 1.58
1990 0 1998 0 2006 6.48 2014 4.35
1991 0 1999 0 2007 4.82
1992 5.23 2000 0 2008 11.34
1993 1.81 2001 8.08 2009 6.30

Desde la notificacion del primer caso de VIH/SIDA en el afio 1986,ha seguido un curso
ascendente hasta el afio en curso (85 casos) con tasas de incidencia que han alcanzado la
cifra de 11.00 y 11.34 x 105 en al afio 2004 y 2008 respectivamente. La tasa de
prevalencia municipal es de 127.31 x 100 000 habitantes. La letalidad de la enfermedad es
del 11.7% con 10 casos fallecidos por esta causa. En lo que se refiere alcomportamiento
relacionado con el pais el municipio se encuentra por debajo de la media nacional y la
provincia no se encuentra en el grupo de las de las de mayor incidencia. Cuba tiene hoy
una de las tasas mas bajas estimadas de prevalencia con 0.07% en poblacién

sexualmente activa (8) (Ver Anexo 2).
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Tabla 2: Distribucion de los casos notificados VIH/SIDA de acuerdo algrupo de edad y

sexo.

Sexo Total
Grupo de edad M asculino Femenino
V IH SID A V IH SID A N o %
Menos de 25 afios 6 5 4 4 19 22.35
25 a 49 afios 35 17 2 6 60 70.60
50 aflos y m as 3 2 1 - 6 7.05
Total 44 24 7 10 85 100.00

En el tabla 2 se puede observar que el grupo de edad de 25 a 49 afios es el de mayor
predominio VIH/Sida con el 70.60 %, donde el sexo masculino con el 52 enfermos, es el
de mayor aporte. Es importante destacar que no tenemos casos menores de 15 afios
contagiados con el virus. La media de edad resulté de 35 afios + 5 afios, con una
mediana de 36. (Ver Anexo 3)

Resultados muy similares se han obtenido en investigaciones realizadas dentro y fuera del
pais. En un estudio realizado en el municipio encontré6 que la media de edad resulté de 37
afios + 6 afios, con una mediana de 38 (28); mientras que en Brasil se encontré, el
77,3% hombres y el 22,7% mujeres, con una edad media de 31,2 + 7 afios (limites: 15 a

73) (29).
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En Cuba, los mayores de 12 afios que se encuentran en SAA, conforman una poblacion
m ayoritariamente masculina, el 80% son hombres y en consecuencia, la proporcién de
mujeres es apenas del 20% . La edad media y la edad mediana ronda los 35 afios, siendo
ligeramente superior en el caso de Ilos hombres. Por grupos de edad la mayor
concentracion de estas personas se da en elgrupo 25 a 44 afilos. No obstante mientras las
mayores proporciones de hombres se encuentran en ese grupo (72.1% ), las mujeres se
concentran mayoritariamente entre los 20 y los 39 afios. Este patréon por edad tiene cierto
diferencial por sexo. La edad media de los hombres es de 36 afios, y la de las mujeres es
33. La proporcion de PVS hombres menores de 30 afios es de 27,5% y la de las PVS

mujeres de 37,5% . (30)
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Tabla 3: Distribucién de los PVS de acuerdo al estado civily el sexo.

Sexo Total
Estado civil Masculino Femenino
N O % N O % N O %
Casado 4 16.66 3 30.00 7 20.58
Soltero 8 33.34 4 40.00 12 35.30
Acompafado 12 50.00 3 30.00 15 44.12
Total 24 70.58 10 29.42 34 100.00

En cuanto al estado civil de los 34 casos el 44.12% se encontraba acompafiado, siendo
el sexo masculino el de mayor aporte con el 50.00 % en esta categoria, seguida de la
categoria soltero y casado con el 35.30% y 20.58% respectivamente como se puede
observar en la tabla No 3.

En paises desarrollados como Estados Unidos resulta extremadamente dificil hacer el
diagnéstico y seguimiento de los casos debido a que la promiscuidad y la prostitucion
influyen como factor importante de riesgo de esta enfermedad.

Chile es de América del Sur, presenta resultados similares al estudio realizado, no asi

Brasil en elcual predomina elestado civil soltero. (29-31)
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Tabla 4: Distribuciéon de los de los PVS de acuerdo a la orientaciéon sexualy sexo

Sexo Total
Orientacidn Masculino Femenino
sexual N O % N O % N O %
Heterosexual 6 25.00 10 100.00 16 47.05
Bisexual 18 75.00 - - 18 52.95
Total 24 70.58 10 29.42 34 100.00

En cuanto a la orientacién sexualy el sexo tenemos en el municipio 16 Heterosexuales
para un 47.05% y 18 Bisexuales para un 52.95% ya que no podemos asegurar que estos

Gltimos sea completamente Homosexuales.
En paises como Estados Unidos y Canada la orientacion sexual de cada persona es

m as liberal, siendo frecuente que la incidencia de esta enfermedad sea mayor en los

bisexuales. (32-37)
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Tabla 5: Distribucién de los PVS de acuerdo a la forma de contagio y el sexo.

Sexo Total
Forma de Masculino Femenino
contagio N O % N O % N O %
Sexual 19 79.16 10 100.00 29 85.29
Parenteral 5 20.84 - - 5 14.71
Vertical - - - - - -
Total 24 70.58 10 29.42 34 100.00

Los resultados obtenidos en cuanto a la forma de contagio es muestra de la labor que se
realiza en todo el pais en la promocién de las medidas de protecciéon contra el virus
(Tabla 5, Ver Anexo 4).

En la investigacion la causa mas frecuente manifestada para el contagio es el sexo sin
proteccién lo que representa el 85.29% y de esta cifra 5 casos manifestaron querer
contagiarse para com partir con su pareja seropositiva.

Estos resultados coinciden <con otros estudios realizados en Cuba quedando en
evidencia la necesidad de trabajar para garantizar la marcha correcta del Programa
VIH/SIDA. Recientem ente se tratd6 esta variable en Santiago de Cuba y la Provincia de la
Habana y concluyeron con similares resultados, evidenciando que la forma de contagio
por via sexuales la mas frecuente seguida por la via parenteral.

La posibilidad de tener el riesgo identificado garantiza que se pueda dar seguimiento a
todo paciente que sea portador de algun factor de riesgo que facilite la apariciéon de la
enfermedad, esta posibilidad hace factible la oportunidad de controlar estos factores, de
hacer un diagndéstico precoz y de poder establecer un proné6stico que garantice una

mayor supervivencia y el controlde las temidas limitaciones de esta enfermedad. (24-33)
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Tabla 6: Distribucion de los PVS

enfermedad y las complicaciones.

de

acuerdo

al

tiem po

de evolucién

Tiempo de evoluciéon de la

Complicaciones

si no
enfermedad
M enos de 1 afio 4 -
De 1 a 3 afios 8 -
De 4 a 6 afios 3 -
De 7 a 9 afios 6 -
M as de 10 afios 13 -
Total 34 -
Tabla 7: Distribucién de los PVS segun tipo de com plicaciones

Complicaciones N O %
Tuberculosis 3 8,82
Neurotoxoplam osis 2 5,88
Herpes 2 5,88
Sarcoma de Kaposi 5 14,70
Neumopatias 8 23,52
O tras 14 41,20
Total 34 100,00

de

la
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En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad y la aparicion de complicaciones
(Tabla 6 y 7), 4 casos presentaron com plicaciones antes del primer afio, 8 casos entre
uno a tres afios de evolucion, 3casos entre 4 y 6 afios y 13 casos con mas de 10 afios
de evoluciéon. La frecuencia de infecciones oportunistas fue del 29.41% (10) y dentro de
ellas fueron reportadas: la tuberculosis que representa el 8,82 % , neurotoxoplamosis y
herpes con dos casos cada una que representa el 5.88 % respectivamente, el sarcom a
de kaposicon cinco casos para un 14.70% , neumopatias que representa el 23,52 % vy
entre otras com plicaciones tenemos que representa el 41,20% .

Muchas son las enfermedades que se pueden asociar al VIH/SIDA. Las enfermedades
oportunistas contintan siendo una causa mayor de morbilidad y de mortalidad en
pacientes con sida. La tuberculosis y el sida son pandemias intimamente relacionadas.
Se calcula que uno de cada tres pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia
humana, como promedio, sufre de tuberculosis en algin momento de su vida.

Es importante individualizar en cada caso y balancear el esperado efecto favorable de los
antirretrovirales, restablecedores del funcionamiento del sistema inmune, con sus efectos
desfavorables como la toxicidad medicamentosa, la interaccién de efectos de las drogas,
la reactivacién de otras enfermedades oportunistas como com plicacién tras elincremento
de la inmunidad corporal, y la potencialidad de acortar el plazo de una pobre adherencia
con el consecuente fallo terapéutico y resistencia medicamentosa. En la literatura clasica
sobre este tema se documenta que las infecciones oportunistas mayores marcan el
panorama clinico de los pacientes luego de diez afios de evoluciébn y que su aparicion se
acompafia de elevada letalidad y pobre supervivencia. Es importante decir que la
aparici6én o no de com plicaciones, su supervivencia y 6ptima calidad de vida estd muy
ligada a la actitud de auto cuidado y de cumplimiento del tratamiento retroviral de los

pacientes (31-34).
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Tabla 8: Distribucion de los PVS de acuerdo a la adherencia al tratamiento.

Adherencia al N O %

tratamiento

Si 4 11.77
N o 30 88.23
Total 34 100.00

En la tabla 8 se observa el comportamiento en cuanto a la adherencia altratamiento. EI
88.23% de los pacientes no se encuentra adherido al tratamiento y la indicacion del
mismo ha estado acompafilada de la intervencién de convencimiento médico sobre el
paciente con el propésito de que no abandone la terapia indicada. Solo un paciente
m anifest6 que su médico no le habia explicado la importancia de cumplir con la
m edicacion y las repercusiones de su abandono. (Ver Anexo 5)

Las razones mas frecuentes que se sefialaron como causa de abandono fueron: el
olvido en dos paciente, las reacciones adversas, las deformaciones en el cuerpo vy
porgue no quiere tomar medicamentos solo un caso.

En las tres encuestas realizadas a personas con VIH/SIDA en Cuba en 2007, 2009 vy
2013 se concluyé que los PVS practicamente en la totalidad de los casos (99.3% ) la
indicacioén de tratamiento estuvo acompafiada de la intervencién de convencimiento
m édico sobre el paciente con el propdsito de que no abandonara la terapia indicada vy
aun asi se encontré gue un 7.2 y 5.5% respectivamente no tomo6 los medicamentos
siguiendo estrictamente las orientaciones m édicas; vy dentro de los argumentos mas
frecuentes: la aparicion de reacciones adversas (28.7% ); de deform aciones en elcuerpo
(3.3% ); el olvido (22.5% ); sentirse bien de salud (11%), y no querer tomar Jlos

medicamentos (10% ).(16)
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La adherencia altratamiento se puede mejorar con diversas estrategias. En primer lugar,
es necesario motivar a la persona para que procure tomar correctamente la medicacion.
El estilo de vida de cada paciente ha de tenerse en cuenta para escoger la mejor opcién
disponible y favorecer la mejor adherencia posible al tratamiento. La informacién
adecuada le permitira estar preparado ante cualquier situacién imprevista.

Por otro lado, también es bueno dar tratamiento profilActico de las complicaciones
(diarreas, voéomitos). En las primeras semanas, evitar en lo posible estas com plicaciones
generard una mejor adherencia. Es decir, profilaxis no siem pre, pero si al principio, para
gue la persona se encuentre mejory se sienta mas motivada a seguir el tratam iento.

En cuanto a la dosificacion, no es tanto el problema de la cantidad de comprimidos a
tomar como del nitmero de veces al dia en que el paciente debe estar pendiente de su
medicaciobn. A mas tomas, mas dificultad para que siga el tratamiento correctamente.

La persona deberd aprender a tomar la medicacioén de modo adecuado, en qué momento
del dia, de qué manera, si antes o después de las comidas, etc. Si existe confusién se
impide crear el héabito que asegura la buena adherencia. Describir co6mo tomar Ila
m edicacién, y en qué condiciones, es importante. Existen muchos factores que pueden
atentar contra la adherencia: el olvido, viajes, si se siente enfermo o deprimido, estd muy
ocupado, por estar dormido, etc. Por ello, es obligatoria la asistencia a consulta donde se
encuentran los profesionales dedicados a dar la informacién sobre la adherencia. Su
objetivo fundamental es informar y reforzar el mecanismo del habito, imprescindible para
asegurar una adherencia correcta al tratamiento antirretroviral. (34, 35)

El porcentaje de adherencia puede ser medido de diferentes formas y entre las mas
utilizadas estan calcular el nitmero de comprimidos entre el niumero de comprimidos
prescritos y el auto reporte en este Gltimo el paciente refiere al médico las dosis que ha
tomado o ha dejado de tomar, debe establecerse una relacién de confianza entre la

persona y elmédico. Puede medirse mediante entrevistas, cuestionario y diarios. (36)
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Tabla 9. Estimaci6on de la supervivencia.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

M edia M ediana
Estim a Error Intervalo de confianza Estimac Error Intervalo de
cion tipico al 95% i6 n tipico confianza al 95%
Lim ite Lim ite Lim ite Lim it
inferior superior inferior e
supe
rior
8,720 ,951 6,856 10,584 12,000 ,000

a.La estimaciéon se limita almayor tiempo de supervivencia sise ha censurado.

Hay 24 censurados (70.58% ) donde no ha ocurrido el evento en cuestion.

En la tabla 9 se estima la sobrevida en la serie de los casos sida la media de
supervivencia aproximadamente 8.7 afios con un intervalo de confianza 95% = (6.85;
10.55) y a los 7 afios habian muerto el 65% de los pacientes. En un anédlisis previo de
supervivencia en la totalidad de casos de VIH/SIDA en el municipio en el periodo 1986 -
2010, la media de supervivencia se estimé en 102 meses (9 afios) con un intervalo de
confianza de 95% = (101.19; 134.72) y en este caso a los 94 meses habian muerto el
75% de los pacientes.(28)

En este aspecto la  bibliografia reporta después de realizado el diagnoéstico,
supervivencia mucho maéas largas, pero siempre asociadas a una buena adherencia al
tratamiento. En un estudio realizado en Espafia que abarco un periodo de 12 afios la
supervivencia estimada fue de 24 meses, aunque la poblacion de este estudio es
mucho menor. (10)

También se recogen datos de estudios realizados en paises desarrollados, con
medianas de supervivencia que oscilan entre los 14 meses en el estudio de New York
(1994), 17 meses en el estudio europeo (1994) y 21 meses en el de W ashington

(1993).(16)
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Es importante recordar y enfatizar para concluir en algunos aspectos primordiales en
cuanto a proporcionar una larga supervivencia y una calidad de vida mejor a estos
pacientes: Las consultas de seguimiento integral, los exdmenes de monitoreo y la
adherencia al tratamiento de la cualya hemos hablado anteriormente, pero que merece
un comentario final.

Las consultas de seguimiento son el marco propicio donde se desarrollan las
actividades que nos permiten establecer acciones que promueven la adherencia al
tratamiento, las conductas de autocuidado, adem s de permitirnos conocer el estado de
salud del paciente, la marcha del tratamiento prescrito, la indicacién y analisis de los
resultados de los exdmenes de monitoreo( TCD4 y carga viral) (38-39), aqui resaltamos
gue no so6lo los exdamenes de inmunidad son importantes, sino todos los necesarios para
el buen control de los pacientes y poder realizar en conjunto con otras disciplinas una
valoracion integral de su verdadero estado, tanto clinico como psicosocial ofreciéndole
un soporte emocional, que permita un adecuado enfrentamiento a la enfermedad.
Volvemos a insistir con la adherencia al tratamiento que no solo depende de lo que el
m édico sea capaz de lograr con su diario quehacer que es muy importante. Para lograr
una buena adherencia es imprescindible que el paciente se involucre en el tratamiento,
gue comprenda de una manera consciente que el tratamiento le es necesario y lo
convierta en un héabito, en una parte de su vida diaria. La adherencia es, a veces dificil ya
gue los seropositivos son personas a las que, encontradndose bien de salud, el médico les
va a prescribir un tratamiento que consistirda en la toma de una serie de comprimidos que
qguizas les van a producir alteraciones y que haradn que la persona tienda a rechazarlos o
a olvidar tom arlos. Para evitar esta situacion se requiere un proceso de informacién que
le permita a la persona comprender lo importante que es una buena adherencia al

tratam iento.
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Segun Clotet (40), una adherencia perfecta seriala de un 100 % . En ese contexto, el VIH
no se podria reproducir, no habria mutacién posible y por tanto, no habria posibilidad
alguna de desarrollar resistencias, del mismo modo que si no se toma medicacién
tampoco hay posibilidad de resistencias. Cuando los niveles plasm aticos del farmaco son
6ptimos, el virus no tiene capacidad de replicarse, de manera que el virus que podria
emergeren esos momentos se inhibe. En cambio, cuando la concentracién en plasma de
farmaco es subo6ptima, permite la replicacién de algunos virus y puede aparecer, alazar,
una mutacion que le confiera resistencia al farmaco. Una mala adherencia a la
m edicacion produce una concentracion en plasma subo6ptima y ofrece el medio idéneo
para que proliferen cepas de virus resistentes alfarmaco del tratamiento.

Y todavia un mayor problema es el fené6meno de las resistencias cruzadas. Si una
persona en tratamiento antirretroviral no logra evitar que el virus prolifere, éste va
incorporando mas y mas mutaciones que le permiten mejorar su crecimiento y crecer
mejor en ese medio, de manera que también va incorporando mutaciones comunes a
otros fadarmacos, es decir, desarrolla, no solamente una resistencia al farmaco del
tratamiento en curso, sino que acaba produciendo virus resistentes a otros tratamientos
de posible eleccion. Otro riesgo es, por supuesto, la transmision de virus resistentes a
otras personas, con lo cual la resistencia todavia se propaga mas y mas entre la
poblacion. De todo ello Clotet concluye que, cuando no hay una buena adherencia al
tratamiento siempre es mejor interrum pirlo que continuar con él. Una buena adherencia
exige cumplir con la medicacién en mas de un 90% Ilo que conlleva a menos dias de
ingreso, y por tanto, un menor coste hospitalario y una menor morbilidad y mortalidad,

asegurando una vida de calidad 6ptima y mayor supervivencia.
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Tabla 10. Propuesta de Plan de acci6én para mejorar la supervivencia.

Fecha de

N o Actividad Escenario Responsable Criterio de medida
Cumplimiento

1 Realizar diagnéstico de los Centro de Especialista 2do Trim estre Diagnosticado el
conocimientos de los trabajo de del Area del 2015 100 % de los
trabajadores sobre el tem a. Salud trabajadores del

centro de trabajo de
Salud.

2 Capacitaciéon en los GBT de GBT de las Equipo de ITS. 2do Trim estre Capacitado el 95 %
cada una de las Areas de cinco 4areas del 2015 de médicos y
Salud sobre algunos enfermeras.
términos que se trabajan en
el program a.

3 Realizacién de talleres de Centros de Especialistas 2do Trim estre Formar 10
formacién de Prom otores en Salud del Area y del 2015 Promotores por
cada Centro de Salud. Equipo de ITS cada Area de Salud.

4 Capacitaciones en cada uno Centros de Especialistas Mensual Realizada todas las
de los centros de trabajo Trabajo. del Area vy capacitaciones en
ejecutada por los promotores Equipo de ITS los centros.
formados.

5 Realizacién de Videos Centros de Equipo de ITS. Semestral Realizado el 90 %
debates referentes al tem a. Trabajo. de los videos

debates.

6 Entrega de m ateriales Centros de Equipo de ITS. Mensual Entregar el 100 %
educativos a la poblaciéon Trabajo. de los materiales
masculina priorizando a los educativos.

. Sitios de
HSH que trabajan en el
encuentros.
sector de salud.
7 M onitorear la permanencia Policlinicos, Especialistas Permanente Abastecidas el 100

de preservativos en
consultas de ITS,
Derm atologia, Planificacién

familiar y consultorios.

CMFy

Hospitales.

de Areas y

Equipo de ITS.

% de los lugares
gue deben estar con
preservativos

permanentemente.
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Incorporar a los equipos de
ayuda mutua profesionales
de la salud, promotores y

trabajadores del sector.

Locales de

Salud.

Casa de PVS

Jefe del

program a

Coordinador

Permanente

Creados vy
funcionando los

EAM

de la linea de Tres trabajadores
(consentimiento informado) apoyo porcada EAM
E xistencia en las unidades, Locales de Jefe del Permanente Chequear el 100 %

delregistro de accidentes
con riesgo de exposicion al
VIH y realizar a los
accidentados la prueba del
VIH, Consejeria y

tratamiento segin

corresponda.

Salud.

program a

de los accidentados.

Se necesitan muchos mas recursos para abordar problemas de salud publica acuciantes,

en particular el VIH/SIDA. EIl hecho de afrontar el SIDA con métodos méas audaces
perm itirda fortalecer la atencién prim aria, sobre la base de los principios establecidos en
Alm a-Ata en 1978. Pero para lograr ese objetivo los donantes internacionales y los
propios paises tendran que hacer mayores inversiones en salud. Disponemos de

conocimientos

y recursos suficientes para prevenir la mayoria de

las nuevas infecciones

y defunciones por VIH que hoy se producen. Usando mejor los recursos existentes y
captando nuevos recursos para influir en un problema nuevo y cada vez mas grave, la
OMS trabajard con un criterio de emergencia para ayudar a los paises a corregir las
desigualdades en el acceso a terapias de probado valor. Si se |Illeva a <cabo

correctamente, esta respuesta de emergencia puede darlugar a avances sostenidos. Las

inversiones

asistencia

desigualdades, tanto sociales como médicas, que amenazan

la comunidad mundial.

realizadas

reportaran

en la equidad de la

num erosos beneficios,

(37, 41)

prevencién

incluida

y la mejora del

acceso a la

una atenuacion de las

la fragilpaz y estabilidad de
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5.0.CONCLUSIONES

> La mayor incidencia de los casos de VIH/SIDA se encuentra en el grupo de edad
de 25 a 49 aflos, con un predominio mayoritariamente del sexo masculino; siendo

la via sexualla forma de contagio mas importante.

> Pudimos corroborar que el 100% de los casos SIDA tuvieron en algin momento

complicaciones.

» Mas de la mitad de los casos no se encuentran adheridos al tratamiento siendo las
causas méas frecuentes: el olvido; las reacciones adversas; le producen

deformaciones en elcuerpo y porgue no quiere tomar medicamentos.

> En estos momentos contamos con una m edia de supervivencia de

aproximadamente 8,7 afios con un intervalo de confianza de 6,85 al0,55 aunque

de un totalde 34 pacientes SIDA 13 tienen mas de 10 afios de evolucién.
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6.0. RECOMENDACIONES

> En consecuencia con los resultados obtenidos en la investigacion se propone

hacer llegar a las autoridades sanitarias el plan de accién a corto plazo con la

finalidad de mejorar la adhesiéon al tratamiento, pilar de importancia en alargar Ila

calidad de vida y por ende la supervivencia de los pacientes.
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ANEXOS.

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEREALIZACON DEINVESTIGACION PARA UTILIZARDATOS

ESTADISTICOS DELDEPARTAMENTO DEEPIDEMIOLOGIA.
Consentimiento de autorizacién para obtenciéon de datos estadisticos en proyecto

de investigacion m édica.

El (la) que suscribe : solicita
autorizacion para utilizar algunos elementos de la base de datos de SIDATRAC en
mi investigacion sobre supervivencia de pacientes con sida del municipio de

morén para dar continuidad una investigacion anterior.

1. Y por ello firmo este documento junto al médico que me proporcion6 los

datos a los ___ dias delmes de de 2014.
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ANEXO 2
Grafico No 1: Serie Historicade VIH/SIDA.
tasa Municipio Moron. 1986-2014.
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ANEXO 3
Grafico 2: Distribucion de los caos notificados con
No VIH/SIDA de acuerdo al grupo de edad y sexo.
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ANEXO 4

Grafico 3: Distribucion de los PVS de acuerdo a la

% forma de contagio.
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ANEXO 5
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Grafico 4: Distribucion de los PVS de acuerdo a

la adherencia al tratamiento.
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ANEXO 6

pacientes con SID A en M orén desde enero de 1998 a diciembre de 2014,

ESTIMACION DE LA SUPERVIVENCIA DE PVS. METODO DE KAPLAN- MEIER

Tiem po Estado Proporcién acumulada N° de N° de casos
que sobrevive hasta el eventos que
momento acumulados permanecen
Estim acién Error tipico
1 1,000 ,00 1 33
2 1,000 ,00 2 32
3 1,000 ,00 ,912 ,049 3 31
4 1,000 1,00 3 30
5 1,000 1,00 3 29
6 1,000 1,00 3 28
7 1,000 1,00 3 27
8 2,000 ,00 4 26
9 2,000 ,00 5 25
10 2,000 ,00 ,810 ,070 6 24
11 2,000 1,00 6 23
12 2,000 1,00 6 22
13 2,000 1,00 6 21
14 2,000 1,00 6 20
15 2,000 1,00 6 19
16 2,000 1,00 6 18
17 3,000 1,00 6 17
18 3,000 1,00 6 16
19 3,000 1,00 6 15
20 3,000 1,00 6 14
21 4,000 ,00 , 753 ,086 7 13
22 4,000 1,00 7 12
23 5,000 ,00 ,690 ,099 8 11
24 5,000 1,00 8 10
25 6,000 1,00 8 9
26 6,000 1,00 8 8
27 6,000 1,00 8 7
28 8,000 ,00 ,591 ,125 9 6
29 8,000 1,00 9 5
30 8,000 1,00 9 4
31 9,000 1,00 9 3
32 9,000 1,00 9 2
33 9,000 1,00 9 1
34 12,000 ,00 ,000 ,000 10 0
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Anexo 7 encuesta
Compafieros nos encontramos realizando una investigacién a cerca del VIH-SIDA
para lo cual solicitamos su colaboracién contestando el cuestionario que le
presentamos a continuacién, queremos que sepa que toda la informacién recogida
en este cuestionario es absolutamente confidencialy anénima, le agradecemos su
colaboracion
Gracias.

1. Edad : (afios cum plidos)

2. Sexo (marque con una cruz)

Femenino.

M asculino.

3. Estado Civil

Casado

Acompafiado

4. Orientaciéon sexual (marque con una cruz)

Heterosexual

Homosexual

______ Bisexual
5. Forma de contagio (marque con una cruz)
Sexual

Parenteral.

Vertical.
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6. Tiempo de evolucién de la enfermedad.

Menos de 1 afio.

7. Complicaciones.

En caso de responder siexprese

8. Adherencia al tratamiento.

Si _si el paciente se ajusta a las prescripciones medicas que incluye

restricciones dietéticas y horario de las tom as.

No _ sielpaciente no se ajusta a las prescripciones medicas que incluye

restricciones dietéticas y horario de las tom as.



