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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas de la calidad de vida de los pacientes
infectados por el VIH diagnosticados y tratados de lipoatrofia facial en

comparacion con el resto de pacientes seropositivos.
Metodologia:
Disefio: Estudio descriptivo observacional transversal de casos y controles.

Sujetos: Casos: Pacientes con lipodistrofia facial tratada (n = 61); Controles:
pacientes infectados por el VIH sin lipodistrofia facial (n = 61), reclutados en

Salamanca y Ferrol y en seguimiento en el SNS.

Técnicas de Investigacion y Andlisis: Revision de las historias clinicas.

Encuestas realizadas a los pacientes mediante los cuestionarios MOS-VIH, SF-
36, ABCD, DLQI y escalas analogico-visuales de afectacion de la imagen
corporal y satisfaccion por el tratamiento. Cada uno de los instrumentos se
analizd por separado mediante las técnicas cuantitativas y cualitativas
habituales para posteriormente realizar un analisis multivariante de los distintos

indices y escalas de cada uno de los cuestionarios.

Resultados: La calidad de vida es un constructo complejo que comprende
diferentes subdominios en las esferas tanto fisica como mental y donde la
imagen corporal tiene un papel representativo en esta ultima. En el paciente
infectado por el VIH, los determinantes de calidad de vida son mdltiples: por un
lado, las variables sociodemogréaficas mas intensamente relacionadas son: el
nivel de renta, los estudios o la situacion laboral. En segundo lugar, desde el
punto de vista clinico, la via de infeccion, la variacion de LT CD4", la
coinfecciébn por el VHC y el tratamiento antirretrovirico estan también
relacionados, aunque es necesario utilizar diferentes instrumentos para reflejar
esta relacion. Por ultimo, la afectacion por la imagen corporal es un
determinante significativo en la calidad de vida de estos pacientes que, aunque
se detecta de forma indirecta en los cuestionarios clasicos, necesita

instrumentos especificos para su analisis.



Conclusiones: La calidad de vida de los pacientes seropositivos afectados y
tratados por lipoatrofia facial basicamente es similar a la del resto de pacientes
seropositivos

Palabras clave: VIH, Calidad de Vida, Lipoatrofia, Imagen Corporal, Estudio

Descriptivo Transversal, Casos y Controles



ABSTRACT:

Objectives: To identify quality of life characteristics in HIV-infected patients
treated for with facial lipoatrophy compared to HIV-infected patients without

facial lipoatrophy.
Patients and Methods:
Design: Case-control, cross-sectional observational study.

Patients: Cases: HIV-infected patients treated for facial lipoatrophy (n = 61);
controls: HIV-infected patients without facial lipoatrophy (n = 61). All patients
were recruited in Salamanca and Ferrol (Spain) and followed-up in the Spanish
NHS.

Research Technigues and Analysis: Medical histories were reviewed. Patient

surveys were conducted using the quality-of-life-questionnaires MOS-HIV, SF-
36, ABCD and DLQI and two visual-analogue scales for body-image distress
and facial-treatment satisfaction. Each questionnaire was analyzed separately
with usual qualitative and quantitative techniques and also multivariate analysis

was conducted for every indexes and scales.

Results: Quality of Life is a complex construct that encompasses different
domains in physical and mental spheres where body image plays an important
role in the latter. Quality of life determinants in HIV-infected patients are diverse.
The following are the more closely related sociodemographic variables: income
level, education and employment status. From a clinical point of view, the route
of infection, variation in CD4" T lymphocyte counts, HCV co-infection and
antiretroviral treatment are also related. However, different QOL tools are
required for these relationships to be reflected. Finally, body-image distress is a
significant factor determining patient’s quality of life, that although indirectly
detected with classic questionnaires, specific tools for its appropriate analysis

are required.

Conclusions: Quality of life in HIV-infected patients treated for facial

lipoatrophy is similar to that of HIV infected patients without lipoatrophy.



Key words: HIV, Quality of Life, Lipoatrophy, Body image, Cross-sectional
Observational study, Case-Control.
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1. INTRODVCCION






1.1. LIPODISTROFIA

1.1.1. INTRODUCCION

Las lipodistrofias (LD) son un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracterizan por la redistribucion de la grasa corporal, sea por su pérdida, sea
por su acumulo en determinadas areas corporales. A menudo se acompafian
de resistencia a la insulina. Aunque pueden ser congénitas, las mas frecuentes
son las adquiridas, y dentro de ellas las asociadas a la infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana y, sobre todo, a su tratamiento. Fueron Carr et al.*
quienes en 1998 describieron por primera vez en la revista AIDS un sindrome
de lipoatrofia periférica, hiperlipemia y resistencia a la insulina en pacientes
tratados con indinavir (IDV), saquinavir (SQV) y ritonavir (RTV), los primeros
inhibidores de la proteasa (IP). Tenian una menor cantidad total de grasa
corporal, junto con niveles de colesterol, triglicéridos, insulina y péptido C
significativamente mas elevados que en los pacientes no tratados con estos
farmacos. En el mismo afio se habian publicado también dos series de casos
de pacientes con lipoacimulos regionales asociados al uso de IDV

(Crixivan®)??,

Las distintas alteraciones en la distribucion de grasa corporal del
paciente infectado por el VIH recibieron diversos nombres, como la barriga de
la proteasa (protease paunch), crixipanza (crix belly), lipodistrofia, lipodistrofia
periférica, pseudo Cushing, pseudo caquexia, sindrome de obesidad troncular,
giba de bufalo, o lipomatosis simétrica. Tal multiplicidad de denominaciones
pone de manifiesto su gran heterogeneidad. A ello se suma la dificultad de
llevar a cabo una medicién adecuada y precisa®, que conlleva en muchas
ocasiones un diagnéstico tardio. En algunos pacientes hay una acumulacion
anormal de grasa con distribucion central, lipohipertrofia (LH), mientras en otros
predomina la pérdida localizada de tejido adiposo, lipoatrofia (LA), pero en la
mayor parte de los pacientes se aprecia un patrén mixto de LH-LA*®. De
hecho, las manifestaciones clinicas fundamentales son la lipoatrofia periférica
de la cara, miembros y nalgas, con acumulacion grasa central en el cuello, las

mamas y el abdomen.



Desde el punto de vista metabdlico, ya en el afio 1997 la FDA lanzé una
alerta por 83 pacientes infectados por el VIH que habian desarrollado diabetes
mellitus e hipertrigliceridemia bajo el tratamiento con los inhibidores de la
proteasa. Desde entonces, los aspectos mas significativos incluyen la
hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia con bajos niveles de HDL-col,
resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, acidosis lactica y elevaciéon de
las transaminasas. De todos ellos, los IP se asociaron con la resistencia a la
insulina y la hipercolesterolemia, mientras que los inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de los nucleésidos (ITIAN) lo fueron con la

acidosis lactica y las alteraciones hepaticas™®”’.

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos existentes acerca de la prevalencia global de la LD son muy
variables, con cifras que oscilan desde un 10% a un 80%%*. Aunque es
posible que tan amplio abanico esté relacionado con aspectos generales
(geograficos, raciales, de edad, genéticos), o mas especificos como el

12-14

tratamiento antirretrovirico y su duracion , €s probable que en ello influya

mas la variabilidad de los criterios definitorios en los distintos estudios.

Ya en la 122 conferencia internacional del SIDA se publicé que el 24%
de los pacientes que habian iniciado un IP habian desarrollado redistribucion
de la grasa corporal a los 3 meses del inicio del tratamiento. Entre las mujeres,
un 18% presentaron cambios en la distribucién de la grasa entre 2 y 22 meses
de iniciado el tratamiento con el IP, y de ellas, un 90% mostraba un aumento de
la circunferencia de la cintura, un 71% un aumento del tamafio de las mamas,

un 43% consuncion periférica y un 19% giba de bufalo.

Hay que recalcar que la gran variabilidad descrita, con toda probabilidad,
estd también relacionada con las definiciones de lipodistrofia empleadas o la
metodologia aplicada para su identificacion. Entre los métodos usados estan la
autodeclaracion del paciente, el examen clinico del médico, una combinacién
de ambos, indices antropométricos, indices bioquimicos, absorciometria con

rayos X de doble energia (DEXA), TC y RMN. De hecho, desde su descripcién



inicial en 1998 hasta 2003 se propusieron cinco definiciones diferentes para la
lipodistrofia. En el trabajo publicado en Lancet por Carr et al. en el afio 2003
se intentd establecer de forma objetiva la definicion de caso de lipodistrofia
mediante la construccién de un modelo de regresion logistica basado en datos
clinicos, metabdlicos y de composicion corporal, que utilizé como variables la
edad, el sexo, la duracién de la infeccién por el VIH, el estadio de la infeccion,
la relacion cintura/cadera, el hiato anionico, el nivel de colesterol HDL, la
relacion entre la grasa del tronco y la periferia, asi como la relacion de la grasa
intra y extra-abdominal, y que alcanzé una sensibilidad y especificidad del 79%
y 80% respectivamente. Sin embargo, aunque estudios posteriores confirmaron

la validez de este modelo®®, su complejidad ha limitado su utilidad clinica.

Utilizando la medida del pliegue tricipital y la relacion cintura/cadera,
Jacobson en 2005 encuentra una prevalencia basal de lipoatrofia del 35%, de

lipohipertrofia del 44% y de lipoatrofia mas lipohipertrofia del 14%.

Por otro lado, la investigacion se ha centrado en clasificar el grado de
intensidad de los componentes de la lipodistrofia. La escala de los pacientes
ambulatorios con VIH publicado en AIDS por Lichtenstein et al. en 2001 fue
uno de los primeros en abordar este tema en las distintas partes del cuerpo por
separado. Utilizando pacientes en seguimiento por el HOPS (HIV Outpatients
Study) en siete ciudades de los Estados Unidos, encontraron una prevalencia
de lipodistrofia del 49%. La alteracibn més frecuente fue el acumulo de grasa
abdominal (30% de los pacientes), seguido por el adelgazamiento de las
extremidades (26,5%), de las nalgas (23%), lipoatrofia de las mejillas (18,7%),
seguido del almohadillado graso dorsocervical en el 10,3% y otros cambios
faciales en el 9,8%. Del total, un 13,3% solo tenia lipoatrofia, un 13,2% solo
lipohipertrofia, y un 22,7% una combinacion de ambas. Del conjunto de la
cohorte, un 15,9% tenia criterios de lipoatrofia moderada a grave y un 9,7% de

lipohipertrofia de moderada a grave.

Respecto de los trastornos lipidicos en los pacientes infectados por el
VIH, se conoce poco acerca de la frecuencia real de las mismas antes del
desarrollo del tratamiento antirretrovirico, aunque algunos trabajos sugieren

que la infeccién por el VIH per se altera el perfil lipidico'®*°. En los pacientes



que reciben tratamiento antirretrovirico (TAR), la frecuencia de dislipemia varia
entre el 24 y el 72%. En el caso concreto de los IPs, esta cifra puede rondar el
60% de los pacientes tratados?®®. Ademéas de su prevalencia, su gravedad
depende ampliamente de la gravedad de la infeccion y del tipo de tratamiento
antirretrovirico (como las combinaciones inhibidores de la transcriptasa inversa
no analogos de nucledsidos -ITINN- con ITIAN, de IP con ITIAN o de dos
IP)?22 asi como del estado nutricional o de la calidad e la dieta®®, siendo més

frecuente en los casos de mayor carga virica 0 mayor indice de masa corporal.

En el caso de la intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus, antes de
la aparicion del tratamiento antirretrovirico, la diabetes tipo 2 se asociaba a
algunos tratamientos, tales como la pentamidina y era relativamente poco
frecuente, por debajo del 2%2*, asociado a déficit de insulina y cetoacidosis. Sin
embargo, desde la aparicion de los IP, tanto esta como la glucemia basal

alterada si parecen ser mas frecuentes que en la poblacién general %2°,

con
una prevalencia de diabetes del 7% y de intolerancia a la glucosa del 16% en
pacientes tratados con IP. En el trabajo de Bonfanti et al. de 2007, la frecuencia
encontrada de diabetes en pacientes con lipodistrofia fue del 7%, y la de
intolerancia a la glucosa del 35%2°. De manera prospectiva se calcula que la
incidencia acumulada de diabetes en el paciente infectado por el VIH y en
tratamiento con TAR puede rondar entre el 5 y el 10%, lo que puede suponer

un riesgo unas cuatro veces superior frente a la poblacién sana?*.

Segun lo publicado por Mondy et al. en 2007 sobre poblacion americana,
con predominio de raza negra entre los pacientes del estudio, la prevalencia
global del sindrome metabdlico rondaria el 25%, en valores similares a los de la
poblacién seronegativa®’, aunque con niveles menores de HDL-col y mayores
de TG. En el trabajo de ese mismo afio, llevado a cabo en Italia por Bonfanti et
al. sobre mas de 1200 pacientes infectados por el VIH, la prevalencia del
sindrome metabdlico rondaria el 20,8% frente al 15,8% de la poblacion general.
Ademas, encontraron que entre los pacientes infectados por el VIH la
prevalencia era similar en pacientes tratados o no tratados. En los casos de

pacientes infectados y con sindrome metabdlico, ademas, el grosor de la intima



carotidea y el nivel de calcio coronario son mayores que en sujetos no

afectados?®®.

1.1.3. FACTORES DE RIESGO

Uno de los principales problemas que surgieron inicialmente para
determinar los factores de riesgo asociados a la LD fue la definicion del caso.
La acumulacion grasa y la lipoatrofia son clinicamente diferentes y parecen
tener factores de riesgo distintos. Por otro lado, dado que la mayor parte de los
pacientes en tratamiento comparte diferentes grupos terapéuticos, se hace
dificil asociar estos a la lipodistrofia, aunque los culpables suelen ser con
mayor frecuencia los IPs y los ITIANs. Entre los diferentes trabajos que han
tratado este tema, parecen ser factores asociados a la lipodistrofia en general
la edad, el uso activo y la duracion del tratamiento antirretrovirico, tanto de IPs
como ITIANs, mientras que parecen menos claros el sexo, el diagnostico de
SIDA, el recuento de LT CD4", la carga virica, la respuesta al tratamiento, el

bajo peso antes del inicio del TAR, o los niveles de TG o de péptido C>.

En el caso concreto de la lipoatrofia, tanto la gravedad de la infeccion
por el VIH como algunos factores del huésped, parecen interactuar. La raza
blanca, una mayor edad y un menor peso previo al inicio del tratamiento

aumentarian el riesgo de lipoatrofia®>'*%,

Por otro lado, una baja
concentracion de LT CD4" en el momento del inicio del tratamiento, el
diagnéstico de SIDA, los afos de evolucion de la enfermedad y la carga virica
basal parecen relacionarse con una mayor prevalencia de LA auto
declarada’’*°. Incluso, parece haber alguna relacién con la coinfeccién con el

VHC®,

Respecto de los tratamientos utilizados, aunque inicialmente Carr et al.
atribuyen el desarrollo de la lipoatrofia al uso de los IPs?, parece que los ITIANs

se asocian con mayor fuerza a este fenémeno®.

De hecho, algunas
combinaciones como la estavudina (d4T) y la didanosina (ddl) estan

contraindicadas por el riesgo de lipoatrofia®.



En el caso de la lipohipertrofia se han asociado la edad avanzada, la
duracién del tratamiento, el sexo femenino, los bajos niveles de LT CD4", una
mayor proporcion de grasa corporal al inicio del tratamiento o mayores niveles
de TG, En cuanto a los tratamientos, ademas de los IPs y de una mayor
duracién del tratamiento, parece que el riesgo de LH es mayor en los pacientes

que reciben analogos de la timidina®* o enfurvitide®.

En el caso de la intolerancia a la glucosa parecen ser factores de riesgo
la obesidad, el sexo, razas no caucasianas, la historia familiar de diabetes y la
edad. En el caso de los ITIANs, el uso prolongado de d4T parece tener
asociacién en mujeres con la resistencia a la insulina. Por altimo, la coinfeccién
por el VHC también esta relacionada, pues la intolerancia a la glucosa es una
de las manifestaciones extrahepaticas mas comunes de la infeccion por los

virus de la hepatitis C**%,

Entre los predictores de dislipemia se incluirian la historia familiar, el
indice de masa corporal, la falta de actividad fisica e incluso la baja ingesta.
Ademas, parece que el aumento de la grasa visceral o la menor grasa en
miembros se asocia con un perfil lipidico mas proaterogénico®*°. A diferencia
de lo que parece ocurrir con la coinfeccion por el VHC y el riesgo de diabetes,
en el caso de la dislipemia, parece conferir proteccion a los efectos

dislipémicos del tratamiento antirretrovirico®*.

1.1.3.1. Tratamiento antirretrovirico

Cada vez es mayor la evidencia de que los ITIANs son el principal factor

de riesgo asociado a la LA™4444

, segun algunos autores, con mayor riesgo
en tratamientos mas prolongados®. Entre todos los ITIANS, los analogos de la
timidina, d4T y zidovudina (ZDV) parecen ser los mas frecuentemente
implicados en la LA*“® mientras que otros, como el tenofovir y el abacavir
(TDF, ABC) parecen aumentar la presencia de grasa en los miembros y
mejorar el perfil lipidico®. De los distintos ITIANs en relacién con la resistencia
la insulina, en el trabajo de Brown et al. de 2005, parece que el d4T es el

anélogo que con mayor frecuencia se relaciona con hiperinsulinemia®. En el



caso de la dislipemia, d4T se asocia a un aumento del LDL-col y de los TG?,
mientras que ABC y ddl se pueden asociar a un aumento del riesgo de

enfermedad cardiovascular®®,

Los IPs parecen tener una accién sinérgica con los ITIANs®®2
Inicialmente se penso6 que su uso se asociaba a un aumento de la acumulacion
de grasa, que tenia lugar entre 2 y 12 meses del inicio del tratamiento, y con

mas frecuencia asociado al uso combinado de RTV y SQV*>**°

, aunque en
algunos estudios que han reemplazado los IPs por otros farmacos, no se ha
apreciado un descenso en el acimulo de grasa visceral®®°’. En el trabajo de
Shlay et al., publicado en 2007, sobre mas de 400 pacientes sin tratamiento
antirretrovirico previo, no hubo diferencia en la distribucién grasa en ninguno de
los brazos estudiados (IPs, ITINNs o su asociacién)®. Incluso hay trabajos que
describen la presencia de LD en pacientes en tratamiento que nunca estuvieron

expuestos a tratamiento con 1Ps>*%.

En el caso de la intolerancia al a glucosa si parece haber una asociacion
con el uso de los IPs, con un posible incremento del riesgo de diabetes de
hasta tres veces respecto de la poblacién general, aunque la escasez de datos
y la combinacién de tratamientos no permite sacar conclusiones firmes®.
Segun se muestra en varios trabajos de Noor et al. si parece que tanto IDV
como lopinavir (LPV) podrian asociarse a un aumento del riesgo de diabetes,

62,63

especialmente en personas con historia familiar’=®°, mientras que atazanavir

(ATV) tendria escaso efecto®.

En cuanto a la dislipemia, los IPs se asocian con la induccion de
anomalias en los perfiles lipidicos, especialmente en los casos en que previos
al tratamiento se detectan niveles altos de TG o bajos de HDL®. De entre los
distintos IPs, el RTV parece ser el que tiene un riesgo mas elevado®. Esta
alteracion de los perfiles lipidicos se asocia a un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, asociacion que se hace mas fuerte con la duracion del

tratamiento con 1Ps>367-%9

El uso de los nuevos IPs, como el ATV no se ha asociado a trastornos

del perfil lipidico, y su uso con RTV como potenciador no se asocia a



alteraciones del peffil lipidico tan llamativas como con el uso de RTV aislado.
Sin embargo, su uso en pacientes con dislipemia de base no mejora su perfil”°.

De los ITINNs, la nevirapina (NVP) parece tener un efecto beneficioso,
aumentando los niveles de HDL-col y presentando un menor efecto sobre los

TG

1.1.4. FISIOPATOLOGIA

No se conocen bien los mecanismos patogénicos de la lipodistrofia,
posiblemente condicionados, entre otros aspectos, por la dificultad para la
definicion de unos criterios diagndsticos adecuados. No hay que olvidar, por
otro lado, que los patrones de distribucion grasa en la poblacién normal estan
influidos por la edad, el sexo o la masa corporal, y que, sin embargo, estos

patrones “fisioldgicos” tampoco estan definidos con claridad.

En el paciente infectado por el VIH se da la paradoja aparente de un
aumento de la grasa central junto con un descenso de la grasa periférica, pero
gue puede explicarse por las diferencias entre el tipo de grasa que se
encuentra a nivel visceral y a nivel periférico. La grasa visceral esta formada
principalmente por adipocitos marrones, involucrados en la termorregulacion y
la produccion de calor, mientras que la grasa subcutdnea esta formada
principalmente por adipocitos blancos, responsables del almacenamiento de los
lipidos circulantes necesario para hacer frente a las futuras necesidades
energéticas. Por ello no es sorprendente que la exposicion a los

antirretroviricos tenga efectos distintos en cada tejido’*"3.

A pesar de todo esto, parece que la fisiopatologia del sindrome de
lipodistrofia asociada al VIH es multifactorial, con diferentes factores
implicados. Entre ellos destaca la disfuncion mitocondrial, trastornos en la
diferenciacion de los adipocitos, una elevada lipolisis de estos o la apoptosis.
Estas alteraciones en la biologia del tejido adiposo se extienden para afectar el
metabolismo sistémico al alterar funciones endocrinas del tejido adiposo
mediado por la liberacion de adipocinas y potenciado por la produccién de
citocinas proinflamatorias y un exceso de liberacion de &cidos grasos libres



como consecuencia de la lipolisis. En todos estos mecanismos, los efectos
deletéreos de los farmacos antirretroviricos juegan un papel fundamental, pero
no hay que dejar de lado eventos relacionados con el propio VIH sobre el tejido
adiposo, bien de modo directo o bien mediante la promocion de inflamacion
local en é1™.

El tejido adiposo es un 6rgano intrincado, muy activo desde el punto de
vista metabdlico y endocrino, formado principalmente por adipocitos, pero
donde una delicada red de tejido conectivo, células nerviosas, estromales e
inmunes juegan un papel fundamental para su normal funcionamiento’.
Algunas hormonas, como la insulina y los esteroides inducen factores de
transcripcion para que los preadipocitos empiecen su diferenciacion a
adipocitos. Desde el punto de vista funcional, los factores de transcripcion
integran las sefiales de activacion o represion de la adipogénesis. Estos
factores, ya sean de modo directo o indirecto regulan la expresion del receptor
gamma activado por los proliferadores de los peroxisomas (PPARG) y otros
factores como el CCAAT/EBP-a (cytosine-cytosine-adenosine-adenosine-
thymidine/enhancer-binding-protein-alfa). EI PPARG, miembro de la super-
familia de los receptores nucleares, es el receptor fundamental de la regulacion
de la adipogénesis, ya que no se ha encontrado ningun factor que promueva la

adipogénesis en su ausencia’®.

Ademas de su funcién de reservorio energético, el tejido adiposo es un
organo endocrino, fuente de hormonas llamadas adipocinas, cuya disfuncion se
asocia con resistencia a la insulina, sindrome metabodlico y enfermedades
cardiovasculares. Por otro lado, el tejido adiposo no solo contiene adipocitos,
sino toda una serie de células como preadipocitos, macréfagos, células
endoteliales y linfocitos que pueden liberar diversos factores reguladores o
metabolitos’’. Tanto sus efectos endocrinos como paracrinos estan implicados
en la homeostasis del control energético, el metabolismo de la glucosa y los

lipidos, la inflamacién y la funcién vascular’®.

En términos generales se puede afirmar que la masa de tejido adiposo
proporciona un indicador del numero y tamafio medio de los adipocitos. El

volumen de estas células nos da una idea del balance entre la sintesis y la
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degradacion de los lipidos, mientras que el nimero de adipocitos representa el
balance entre la produccién y destruccion celulares. En este sentido, el
sindrome de lipodistrofia asociado a la infeccion por el VIH se podria definir
como un desequilibrio entre la adquisicion y pérdida de adipocitos asi como

entre la sintesis y degradacién de la grasa’.

El tejido lipoatréfico se caracteriza por un menor tamafio de los
adipocitos, aumento de la fibrosis y por presentar adipocitos apoptéticos, e
incluso por la presencia de signos inflamatorios**®. Ultraestructuralmente se
aprecia un mayor numero de mitocondrias, que presentan una estructura
anormal *. Desde el punto de vista genético, se aprecia una menor expresion
de los factores de transcripcion adipogénicos PPARy, SREBP-1 (sterol
regulatory element binding-protein) y CCAT/EBPa, y también una menor

74,80,81. En los

expresion de los genes de las la leptina y la adiponectina
pacientes con tratamiento con un ITIAN se aprecia una disminucion de los
niveles de ADN mitocondrial, que se asocia con alteraciones complejas del
funcionamiento mitocondrial que probablemente reducen la capacidad oxidativa

endogena del tejido adiposo.

En el tejido lipoatrofico, también, se encuentran niveles elevados de
marcadores inflamatorios como el TNF-a, IL-6, IL-8 e IL-18. Ademas, la
expresion de ARN mitocondrial en este tejido se asocia de modo directo con la
apoptosis y de modo inverso con los marcadores de adipogénesis®. Por el lado
contrario, en los pacientes con lipohipertrofia dorsocervical se aprecia un
contenido y una expresion de ADN mitocondrial alterados con un aumento de
los marcadores de proliferaciébn, pero con una expresion normal de los
marcadores de inflamacién y adipogénicos®’. En tercer lugar, en el tejido
adiposo visceral de pacientes con lipodistrofia se ha encontrado un patrén
inflamatorio similar al de los pacientes con lipoatrofia periférica, aunque sin
expresion de la proteina quimiotactica de los monocitos (MCP-1). Por otro lado,
la disfuncidbn mitocondrial en la grasa visceral parece ser similar a la
encontrada en la grasa subcutanea®. Todos estos hallazgos parecen apuntar
al hecho que la diferente respuesta de la grasa subcutanea y visceral son

indicadores de las diferencias intrinsecas en la fisiologia del tejido adiposo y su



respuesta a las agresiones. Cabe también la posibilidad, sin embargo, de que
el aumento del tejido adiposo visceral sea consecuencia simplemente de la

imposibilidad de almacenar la grasa a nivel periférico®*.

1.1.4.1. Factores relacionados con el huésped

La mayor parte de los expertos cree que ademas del papel de los
distintos farmacos antirretroviricos y del papel del propio virus, existen diversos
factores genéticos que pueden conferir una especial susceptibilidad para su
aparicion®. Como se habia comentado en el apartado de los factores de
riesgo, la edad, el género y la raza son factores del huésped relacionados con
el desarrollo de la lipodistrofia, aunque sin una explicacion bioldgica clara. Se
han encontrado polimorfismos en genes que codifican enzimas de la via de las
pirimidinas, polimerasa-y, y citocinas como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), interleucinas (IL) 1B y 6 y la resistina®®. Se han relacionado también
con la lipodistrofia algunos haplogrupos mitocondriales y polimorfismos del gen
de la metaloproteinasa 1. Incluso, aunque controvertidos, se apunta que
algunos genes involucrados en la apoptosis y el metabolismo de los adipocitos
se relacionan con la aparicion de la LD.

1.1.4.2. Factores relacionados con el VIH, lainflamacion y la

disfunciéon inmunolégica

El propio virus puede ser responsable de los efectos en la grasa de los
pacientes infectados, como lo sugiere el hecho de que pacientes infectados y
no tratados, tengan menos cantidad de grasa que los sujetos controles*. La
causa puede estar en las propias proteinas, como la Tat, que activa a las
células mononucleares para segregar determinadas ILs (1B, 6, 8) o TNF-q, y
ademas provoca en las células endoteliales la expresion de citocinas
proinflamatorias, quimioadhesinas y la proteina quimiotactica de los monocitos
(MCP-1) que facilitan la transmigracion de los monocitos infectados a traves del
endotelio®’. Ademas, Vpr y Nef inhiben la adipogénesis al disminuir la actividad

del PPARYy, al promover la resistencia a la insulina®®.



Desde el punto de vista clinico es indudable la transcendencia del
estado proinflamatorio que la infeccién por VIH desencadena per se®°?, muy
estudiado en el ambito del riesgo cardiovascular, y considerado responsable
parcial del aumento del riesgo cardiovascular que experimentan estos

pacientes.

Cuando se describio por primera vez la lipodistrofia una de las hipotesis
gue se barajo al es la de que se tratase de un fendmeno de lipolisis mediado
por un mecanismo inmune. Se encontro relacion entre la LD y el aumento de
los niveles de LT CD4", lo que de alguna manera parecia apuntar a la
reconstituciéon inmune como responsable de este fenémeno®. Estudios
posteriores, sin embargo, han mostrado que en los seis primeros meses de
tratamiento antirretrovirico, cuando mayor es la reconstitucion inmune se
produce un aumento neto de la masa grasa®'. En los pacientes con LD, sin
embargo se ha descrito un aumento de los macréfagos en el tejido graso,
capaces de liberar citocinas proinflamatorias, tales como el TNF-a o la IL-6,
citocinas conocidas por su capacidad de alterar la composicion corporal. En el
caso del TNF-q, este es capaz de alterar la funcion del receptor de la insulina,
inhibir la LPL y aumentar la lipolisis de los adipocitos con la consiguiente
liberacién de TG, que tras pasar a la circulacién se pueden acumular en el
tejido muscular, facilitando asi la resistencia a la insulina®®’. En el caso de la
IL-6 esta se origina en el tejido adiposo visceral, esta aumentada en los
pacientes con obesidad y provoca resistencia a la insulina’®. En el caso de los
pacientes infectados por el VIH y con LD, se ha encontrado un aumento de los
niveles de ARN mitocondrial de IL-6 respecto de los sujetos infectados sin
lipodistrofia. Por dltimo, el PPAR-y parece tener también un papel
antiinflamatorio, como lo sugiere el hecho que el aumento de PPAR se asocia a

una disminucion de los niveles de IL-6 y TNF-a®.

1.1.4.3. El papel del tratamiento antirretrovirico

Uno de los primeros mecanismos fisiopatolégicos propuestos en la LD
fue el de la toxicidad mitocondrial. La inhibicion de la transcriptasa inversa

mediante ITIAN como el d4T o la ZDV impiden la multiplicacion del VIH al



bloguear la sintesis del ADN de doble cadena del virus, pero también provocan
la inhibicion de la ADN polimerasa-y, enzima responsable de la sintesis del
ADN mitocondrial®®*®. La deplecién de ADN mitocondrial puede alcanzar un
umbral critico por debajo del cual el tejido es incapaz de satisfacer sus
requerimientos energéticos, lo que en el caso del tejido adiposo daria lugar a
un descenso del tamafio y la apoptosis del adipocito y en ultimo término

provocaria lipoatrofia’.

1.1.4.3.1. Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de

nucledsidos

Tienen un diferente potencial de toxicidad (indice toxico) en funcion de
su afinidad de unién al ADN por la ADN polimerasa y su resistencia a la
eliminacién por la exonucleasa de la ADN pol-y. Provocan un aumento del
estrés oxidativo con el resultado de una disminucién de la produccion de
adiponectina y leptina junto con un incremento de la liberacion de las citocinas
proinflamatorias MCP-1 e IL-6. El propio estrés oxidativo induce disfuncién
mitocondrial, y ambos parecen desencadenar una senescencia precoz en
determinados modelos celulares'®'%? Como resultado de la disfuncién del
tejido adiposo tanto el higado como el tejido muscular esquelético se ven
expuestos a mayores concentraciones de acidos grasos libres, que se han

relacionado con las alteraciones tipicas del sindrome metabdlico asociado al
V|H84,94,103

1.1.4.3.2. Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de

nucledsidos

No habian sido considerados como farmacos con efectos secundarios
metabdlicos relevantes. Sin embargo, algunos estudios parecen apuntar un
papel mas activo del efavirenz (EFV) de lo que inicialmente se pensaba’®*'%.
El bloqueo que provocan estos farmacos en la transcriptasa inversa tiene lugar
por su uniébn a un lugar diferente al de los anélogos de nucledsidos.
Esencialmente provocan un bloqueo no competitivo de la transcriptasa al inhibir
la eficacia de determinados dominios del sitio activo del enzima. En el tejido

adiposo, el EFV parece disminuir la expresién de SREBP-1c y tener efectos



antiadipogénicos, al menos in vitro, bloqueando el acimulos de lipidos tanto en
el adipocito maduro como en el preadipocito '%. En el caso de la NVP, no se

han descrito efectos adversos.

1.1.4.3.3. Inhibidores de la proteasa

Su uso se ha asociado fundamentalmente a acumulo de la grasa visceral
y a las alteraciones metabdlicas. Causan toxicidad sobre el tejido adiposo a
través de los efectos sobre factores de transcripcion como SREBP’. Estos
factores son capaces de modificar el metabolismo intracelular del colesterol y
los acidos grasos afectando la transcripcion de un elevado nimero de genes.
Las tres isoformas principales son SREBP-1a, SREBP-1c y SREBP-2. Ademas
de su papel en la diferenciacion de los adipocitos, los dos primeros se han
implicado en el metabolismo de los acidos grasos y los TG y el SREBP-2 en la

homeostasis del colesterol'®’.

En los adipocitos los IP afectan la maduracién de SREBP-1c a su forma
activa. En condiciones normales, las formas inmaduras de esta proteina se
localizan en el reticulo endoplasmico y en situacion de deplecion de esteroles
migra al nacleo donde actia sobre la transcripcién de determinados genes. En
el caso del IDV se ha comprobado un descenso en la expresion del SREBP-1c
en los pacientes afectados por la LD, mientras que en los pacientes en
tratamiento con RTV se ha encontrado un acumulo de SREBP-1 en el nucleo,
lo que sugiere una inhibicion del proteosoma nuclear y en dltimo término una
inhibicién de la degradacion del SREBP-1c. En el trabajo de Shimomura et al.
de 1998 con ratones transgénicos que sobreexpresaban el SREBP-1c se
comprobd cémo estos desarrollaban un fenotipo similar al de los pacientes con
lipodistrofia asociada al VIH'®. También acttan inhibiendo el ZMPSTE24, la
metaloproteasa que elimina los 15 aminoacidos terminales en el cuarto paso de
procesado de la laminina A, dando lugar a la acumulacion toxica de
prelamimina A farnesilada, disrupcion de la arquitectura nuclear vy

deslocalizacién de SREBP-1%81%°

Por otro lado, se ha comprobado que los IPs provocan una regulacion a

la baja de los factores de transcripcion PPARG y C/EBP-a, lo que provoca una



grave desregulacién de la lipogénesis y la maduracién de los adipocitos®*®*?,

con esteatosis hepatica, hipertrigliceridemia y resistencia a la insulina en el

tejido muscular.

La hipertrigliceridemia asociada al uso de los IP es debida en parte al
aumento de la produccion hepatica de TG. En el caso del RTV se relaciona
también con un incremento de la produccién de colesterol. En estudios
realizados con voluntarios sanos expuestos al RTV, se comprobé una
elevacion de las VLDL y la ApoB, con una actividad normal de la lipoproteina
lipasa (LPL), lo que hace pensar que la hipertrigliceridemia es resultado de un
aumento en la produccion de las VLDL mé&s que de una inhibicion del
aclaramiento de la circulacion debido a la LPL®®. Ademaés, el aumento de ApoB
disponible en el hepatocito, junto con el aumento de produccion observado por
el exceso de &acidos grasos libres se debe a la inhibicion del proteosoma,
complejo de proteasas responsable de la rapida degradacion de numerosos

112 De todos modos, la variabilidad

factores celulares como el SREBP-1c
individual encontrada en los pacientes tratados parece tener su origen en los
aspectos genéticos relacionados con la ApoC-lll, constituyente principal de las

VLDL.

Los IP, ademas, comparten un 60% de la secuencia de dos proteinas
involucradas en el metabolismo lipidico: la proteina de unién del acido retinoico
citoplasmatico (CRABP-1) y la proteina relacionada con el receptor de
lipoproteina de baja densidad (LDLR-RP). La inhibicién de la CRABP-1 da lugar
a una alteracion en la produccion del acido retinoico que se traduce en un
descenso de la acumulacion de grasa y en la apoptosis de los adipocitos, con
la subsiguiente liberacién de lipidos a la circulacién. Por otro lado, la inhibicién
de la LDLR-RP provoca hiperlipemia por el fracaso del higado y del endotelio

para la retirada de quilomicrones y TG de la circulacion™*.

En relacion con la resistencia a la insulina, los IPs parecen afectar de
modo directo la captacion de la glucosa mediada por la insulina en todo el

organismo®

, pero también de modo indirecto a través de los efectos
derivados de la dislipemia, la toxicidad mitocondrial, la inflamacion y los

cambios en la composicion corporal, que afectan la sensibilidad a la



insulina’*®. La leptina es una hormona segregada fundamentalmente por el
tejido adiposo subcutaneo y su accién principal es la de sensibilizar la accién
de la insulina™'®. En la infeccién por el VIH la leptina se correlaciona de modo
directo con la masa grasa, lo cual sugiere que es una consecuencia mas que
una causa de la lipoatrofia. Su disminucion contribuye asi a la resistencia a la
insulina de los pacientes con lipodistrofia, y su administracion podria plantearse
como una alternativa terapéutica. La adiponectina también es sintetizada en el
tejido adiposo e interviene en la resistencia al insulina, la inflamacion y el
metabolismo lipidico'*’. Se han encontrado niveles bajos de adiponectina tanto
en la obesidad como en el sindrome metabdlico. Se cree que su implicacién en
la resistencia al insulina es mediada por un incremento de los acidos grasos
oxidados, lo que reduce los niveles de lipidos intracelulares y por tanto de la
lipotoxicidad, mejorando asi la resistencia a la insulina*®. En el caso de los
pacientes con lipodistrofia, se han encontrado niveles bajos de esta hormona,

especialmente en aquellos pacientes con incremento de la grasa visceral**®.

Los IP afectan la funcién de los mensajeros en cascada intracelulares
con el resultado de la redistribucion de un trasportador intracelular de la
glucosa (GLUT4). El resultado es una rapida y reversible disminucion, dosis-
dependiente, de la captacion de glucosa por las células que parece ser
independiente de PPAR-y'**. El papel que juega esta via en la resistencia a la
insulina no esta del todo claro ya que este fenOmeno es de aparicion tardia,
junto con el incremento en los niveles de TG, la acumulacion grasa y los
cambios en la composicién corporal’?.

Por dltimo, la acumulacién de lipidos en el interior de las células
(lipotoxicidad) también parece relacionarse con la resistencia a la insulina, en
relacion tanto con los ITIAN como con los IPs, ya sea por alteracion en la

funcién mitocondrial o del metabolismo lipidico®*%°.

Las pruebas, ademas, parecen indicar un descenso de la sensibilidad de
la insulina y una disfuncién de las células beta en los pacientes con LD,
Ademas, se ha encontrado un descenso en la expresion del receptor

estrogénico en el tejido celular subcutaneo de estos pacientes™??%3,



1.1.5. PRONOSTICO

No existe aun un método efectivo para predecir el inicio de la lipoatrofia
en los infectados por el VIH. Una vez establecida es irreversible en la mayor
parte de los pacientes’. En los estudios prospectivos realizados con pacientes
gue empezaban el tratamiento antirretrovirico por primera vez se ha descrito un
aumento inicial de la grasa en los miembros durante unos pocos meses, que se
siguen de una pérdida progresiva de grasa periférica durante unos tres afios.
En uno de los estudios, el descenso se calculé en torno a un 14% al afio entre
los pacientes que recibian d4T o AZT junto con lamivudina (3TC) y un IP o
ITINN'. Por el otro lado, la grasa troncal aumenta inicialmente y se mantiene
estable durante dos o tres afios, dando lugar a una adiposidad central relativa.
Los cambios en la masa grasa central y de los miembros se hacen evidentes
en un 20-35% de los pacientes a los 12-24 meses de tratamiento

combinado®*?4,

Uno de los problemas para valorar el efecto del cambio de los
antirretroviricos sobre la composicion corporal es el escaso numero de estudios
donde el nuevo TAR tenga una duracién al menos igual a un afio, y que
ademas valoren los cambios en todo el organismo. En los trabajos publicados
los pacientes que tuvieron pérdida de grasa con el tratamiento con un IP,
continuaron con la pérdida una vez retirado este. La ganancia de masa grasa
en los pacientes a los que se suspendié el analogo de la timidina fue escasa,
siendo mas llamativa en el caso de los pacientes con otros analogos, en los
que la ganancia porcentual oscilo entre el 10 y el 42%. En otros trabajos el
cambio de tratamiento, desde un analogo de la timidina a otro agente como el
ABC o el TDF parece revertir parcialmente o enlentecer la progresion de la

lipoatrofia'®*%°.

El uso de un inhibidor de la proteasa puede mejorar
sensiblemente el acumulo de grasa aunque a costa de empeorar el perfil
lipidico'*”. Grunfeld et al., en su trabajo publicado en AIDS en 2010*?® después
de cinco afios del estudio FRAM* encuentran que la ganancia de tejido
adiposo es similar en los sujetos infectados por el VIH que en los sujetos
controles, pero teniendo en cuenta que los primeros tienen una marcada

lipoatrofia de base, que persiste en comparacién con los controles pasado el



tiempo de estudio, incluso en aquellos que han suspendido el tratamiento

antirretrovirico asociado con la lipoatrofia.

Desde el punto de vista cardiovascular y de las alteraciones del
metabolismo lipidico y la resistencia a la insulina los estudios retrospectivos
disefiados para estimar este riesgo en pacientes en tratamiento con TAR han

mostrado resultados variables'?1%,

En el mayor estudio prospectivo en
pacientes con tratamiento antirretrovirico?!, el estudio DAD, publicado en AIDS
en 2003, se encontré que la incidencia de infarto de miocardio o de otros
eventos cardiovasculares se relacionaba directamente con la duracion del
tratamiento (R.R 1,26). Cuando los datos se ajustaron por al incremento de los
niveles de colesterol, los datos continuaron significativos, aunque algo
menores, l0 que sugiere que las anomalias metabdlicas inducidas por el
tratamiento contribuyen al aumento de la mortalidad. En ese momento no fue
posible responder si este aumento del riesgo se debia a todos los
antirretroviricos o tan solo a algun grupo. Tras tres afios de seguimiento de los

pacientes de este estudio™®*

se encontré un aumento del riesgo de infarto de
miocardio en los pacientes con IP, pero no en el caso de los ITINN. En el
trabajo de Sabin et al. de 2008™*? se encuentra que el uso de ABC se relaciona
con un incremento de IAM (R.R = 1,90), aunque estudios posteriores han
mostrado resultados dispares, como se recoge en la revisién de Triant edt al.
donde se muestran los trabajos més significativos a este respecto® y se apunta
a una amplia variedad de mecanismos implicados como la reactividad
plaquetaria, la disfuncion endotelial la inflamacion o la activacion de los LT
entre otros. En el afilo 2010, Worm et al analizan el riesgo de IAM en cerca de
600 pacientes con tratamiento antirretrovirico para concluir que solo el IDV,

LPV/RTV, ddl y ABC se asocian con un riesgo aumentado de infarto™3,



1.1.6. PRESENTACION CLINICA

La lipoatrofia se caracteriza por la pérdida de grasa subcutanea, abarca
la cara, los brazos, piernas, abdomen y gluteos, que a diferencia del sindrome
de consuncion asociada al VIH no se acomparia de pérdida de masa corporal
magra’®*. Aparece en el contexto de un tratamiento antirretrovirico eficaz*>#°3,
La pérdida de grasa en la cara suele aparecer en la region malar (bola grasa de
Bichat) o temporal, y le da un aspecto caracteristico a los pacientes con
marcado impacto en su autoestima. La lipoatrofia periférica es mas
caracteristica en brazos y hombros, nalgas y muslos y generalmente permite
visualizar unas venas y musculos prominentes, lo cual contribuye al aspecto
demacrado de estos enfermos®*®. En los datos publicados en 2005, derivados
del estudio FRAM*, la mitad de los pacientes infectados por el VIH percibian
su pérdida de grasa como ligera. A nivel de la piel del tronco es menos
evidente, especialmente cuando se asocia con un aumento de la grasa visceral
gue mantiene sin cambios el perimetro de la cintura. Se han intentado incluso
establecer unas escalas para dicha atrofia, la mayor parte con un gran
componente de subjetividad®*®**°. En estos casos, los estudios de imagen (TC,
RMN) permiten valorar la presencia de grasa visceral y subcutanea, aunque a
efectos practicos no se suelen realizar dado su coste y la dificultad de
interpretacion por falta de estandarizacion.

La lipohipertrofia se ha descrito desde el inicio del tratamiento
antirretrovirico. La acumulacion de grasa intra-abdominal aumenta su perimetro
(crix belly). La giba de bufalo aparece por una acumulacion de la grasa
dorsocervical. Por otro lado, tanto hombres como mujeres pueden presentar un
aumento de grasa en las mamas. Se han descrito también un aumento de la
circunferencia cervical de entre 5y 10 cm, lipomatosis simétricas y asimétricas,
con un patron raro de acumulacion de grasa en bandas, de forma simétrica en
las mamas y las axilas, lipomas pubicos (hasta en un 10% de los casos de LD),

y multiples angiomiolipomas asociados al uso de IPs.



En muchos casos es dificil distinguir este sindrome de la obesidad
simple, donde la grasa visceral se acompafia de un aumento de la grasa
subcutanea en la pared abdominal, a diferencia de los casos tipicos de
lipodistrofia, donde la grasa subcutanea es normal o esta disminuida. Como
método exploratorio se utiliza la medicion de la circunferencia abdominal,
utilizando como punto de corte valores superiores a 102 y 88 cm en hombre y
mujeres respectivamente, mas preciso incluso que la medicién de la ratio
cintura/cadera. De manera objetiva y cuantitativa, se puede utilizar la TC o la

RMN, aunque sin utilidad en la clinica.

Las alteraciones lipidicas caracteristicas de los pacientes con
lipodistrofia incluyen un colesterol total y unos TG elevados acompafiados de
unos niveles de HDL-col bajos. En cuanto a los trastornos de la glucosa, se
pueden distinguir tres tipos: a) Intolerancia a la glucosa, cuando se aprecian
valores de glucemia entre 140 y 199 mg/dL dos horas después de una
sobrecarga oral de glucosa de 75 gr, b) glucemia basal alterada, cuando la
glucemia en ayunas esté entre 100 y 125 mg/dL; y c) diabetes mellitus, cuando
la glucosa en ayunas es mayor de 126 mg/dL o la glucemia a las 2 horas de la

prueba de sobrecarga es superior a 200 mg/dL.

1.1.7. APROXIMACION DIAGNOSTICA.

El diagndstico de la lipodistrofia es clinico. Aunque la definicion subjetiva
es facil de usar en la préactica asistencial diaria, es mucho menos util cuando se
trata de aplicarla al campo de la investigacion. Utilizando la DEXA como
método objetivo para la valoracion de la masa grasa, se ha establecido como
punto de corte para definir la lipoatrofia una pérdida de, al menos, el 20% de la

grasa periférica corporal*®**°,

Sin embargo, cuando se utilizan métodos
subjetivos, es necesaria una pérdida del al menos del 30% de la grasa en los
miembros para que sea clinicamente evidente (sensibilidad 85%, especificidad
73%)'*. Los criterios del HOPS'' para la estratificacion de la exploracion fisica

la clasifican en: leve si solo se hace visible cuando se busca, moderada,



cuando se ve facilmente; y grave cuando es obvia de manera inmediata,

muestra unos resultados similares a los de la auto declaracién del paciente®.

Entre los métodos objetivos para la determinacion de la composicion
corporal se encuentra la absorciometria con rayos X de doble energia (DEXA).
Aunque se conoce principalmente por ser la técnica de eleccion para el
diagnostico de la osteoporosis, permite discriminar diferentes estructuras del
organismo y por tanto analizar la composicién'*?. Su rapidez y bajo coste la han
convertido casi en el método diagnostico por excelencia. Tiene una precision
alta, con un margen de error del 2-6%. Sobre los métodos antropomeétricos
tiene la ventaja de que aporta informacién sobre la composicion corporal total y
regional. Expresa la distribucion de tejidos en el organismo como porcentajes:
porcentaje de masa grasa, de masa magra (partes blandas y musculo) y hueso.
A nivel abdominal tiene el inconveniente de la dificultad para discriminar si la
masa grasa es subcutéanea o visceral***. Por otro lado, no discrimina el origen
del contenido graso en los tejidos blandos'**. Ademés, dado que supone una
pequefia radiacion, su uso para el seguimiento de los pacientes no la hace del

todo recomendable para el seguimiento a largo plazo.

La tomografia computarizada es otra técnica diagnostica que permite
discriminar el tejido adiposo del resto de tejidos, y que a diferencia de la DEXA
permite diferenciar el tejido adiposo subcutdneo del visceral. Sin embargo,
supone una radiacion elevada, por lo que su uso se restringe en la practica
clinica habitual**®. Para minimizar el riesgo de radiacién con la tomografia se
esta recurriendo a técnicas de monocorte que permiten obtener informacion

sobre la distribucién del tejido adiposo en el abdomen en escasos segundos*®.

La resonancia magnética permite determinar la totalidad del tejido
adiposo y su distribucion, incluso en érganos y tejidos donde habitualmente se
encuentra en proporciones muy bajas, como en el masculo, el pancreas o el
tejido miocardico. Tiene la ventaja sobre la tomografia computarizada en la
ausencia de exposicion a la radiacién**®, pero el tiempo necesario para la
adquisiciéon de las imagenes es superior (entre 20 y 30 minutos para cortes de

5 cm de un estudio de cuerpo completo)'*°.



De rutina no se realiza biopsia de la grasa subcutanea para el
diagnostico. Desde el punto de vista de la imagen no suelen ser necesarias
pruebas complementarias, utilizandose la TC o la RMN en la investigacion para

cuantificar objetivamente las anomalias del almacenamiento de la grasa.

Desde el punto de vista analitico, tanto la determinacion del perfil lipidico
este como la determinacion de la glucosa en ayunas son importantes antes del
inicio del tratamiento antirretrovirico. Algunos expertos recomiendan repetir
estas determinaciones al afo, y si son normales, anualmente. El perfil que
suele encontrarse es el de una colesterol total en ayunas mayor de 200 mg,
unos TG mayores de 150 mg y aun aumento de la apolipoproteina clll y la
ApoE.

1.1.8. TRATAMIENTO

Cuando se plantean las opciones de tratamiento para la lipodistrofia
asociada al virus de la inmunodeficiencia humana hay que tener en cuenta que
no nos enfrentamos a un problema meramente estético. En apenas 15 afios
hemos pasado de hablar de una enfermedad con un prondstico infausto a corto
y medio plazo, donde cualquier tratamiento que prolongase la supervivencia
era una opcion razonable, cualquiera que fuese su “coste”, a hablar de una
enfermedad crénica, donde ademas de los afios de vida ganados, la calidad de
vida juega un papel cada vez mas relevante y donde las estrategias
terapéuticas han de fijarse con la vista puesta en un horizonte mucho mas

lejano.

Sin entrar en demasiados detalles, y teniendo en cuenta la patogenia de
este sindrome y las diferentes opciones terapéuticas disponibles en la
actualidad para el tratamiento de la infeccion por el VIH, el primer punto a tener
en cuenta en los pacientes que no han recibido tratamiento es el uso de
farmacos con un perfil metabdlico “amigable”, que ademas de reducir el riesgo

de padecer lipoatrofia, reduzca el riesgo de arteriosclerosis y diabetes.



Para aquellos pacientes que ya padecen lipoatrofia hay mdultiples
razones para considerar el tratamiento: por un lado el estrés y la pérdida de

autoestima provocados por los cambios fisicos'*®

, la estigmatizacion al ser
identificados como personas portadoras del VIH**" o la posible pérdida de
adherencia al tratamiento por el miedo a la lipodistrofia**®. Por otro lado, en
algunos pacientes el aumento de la grasa cervical puede provocar limitaciones
del movimiento, y en mujeres el aumento de las mamas puede provocar dolor
cronico de espalda. Por ultimo, al igual que en el caso de pacientes no
afectados por la LD, se plantea como estrategia a medio y largo plazo
minimizar las alteraciones metabdlicas que pueden predisponer a una

arteriosclerosis acelerada y a padecer diabetes.

En su abordaje, hay que tener en cuenta tanto un perfil médico como

quirdrgico.

1.1.8.1. Tratamiento Médico.
1.1.8.1.1. Lipoatrofia
1.1.8.1.1.1. Cambio del TAR

El mayor grado de evidencia es la supresion y sustitucion de los
analogos de timidina en los TAR, hasta el extremo de ser recomendado en la
guias de practica clinica'®®. Hay una serie de trabajos que han examinado el
efecto de cambiar el presunto farmaco responsable por otro que
supuestamente no provoca lipodistrofia. EI cambio de un IP por un ITINN o por

ABC no ha provocado mejoria en la lipoatrofia**®**?

, mientras que el cambio de
de los analogos de la timidina por otros analogos parece llevar a discretas
ganancias en la grasa de los miembros*****’. Con todo ello, parece razonable
que la sustitucion de un analogo de la timidina por un agente alternativo como
el ABC o el TDF puede revertir o enlentecer la progresion de la lipoatrofia, si
bien la ganancia de grasa a corto plazo es muy modesta. Hay que tener en
cuenta, ademas, las opciones terapéuticas basadas en los tratamientos previos

utilizados y el perfil de resistencias de cada paciente.

La segunda estrategia se basa en cambiar a un tratamiento con

inhibidores de la proteasa que no contengan analogos nucledsidos. En el caso



del ACTG 5125, se comprobé como el cambio a LPV/RTV + EFZ aumentaba
significativamente la grasa de los miembros, aunque a costa de un incremento
del colesterol y los TG*’. El cambio de IPs méas antiguos a ATV parece retrasar
la pérdida de grasa en los miembros, si bien en este caso el perfil lipidico

mejora significativamente .
1.1.8.1.1.2. Farmacos

Las tiazolidindionas como la rosiglitazona y la pioglitazona son farmacos
utilizados para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Activan los receptores
PPAR-y mejorando la resistencia a la insulina, el control glucémico y el perfil
lipidico. Favorecen la acumulacion de grasa subcutanea en la diabetes tipo 2.
Se han utilizado en la lipodistrofia generalizada no asociada al VIH con el
resultado de disminucién de la grasa visceral y aumento de la sensibilidad a la
insulina™®. En estudios in vitro parecen proteger del efecto toxico de los
inhibidores de la proteasa'®. En el paciente infectado por el VIH, solo un
estudio con rosiglitazona mejor6 la grasa subcutanea en miembros inferiores
en sujetos con lipoatrofia e hiperinsulinemia'®. En el trabajo de Carr et al., con
108 pacientes estudiados mediante DEXA, no se encontraron diferencias

respecto a placebo®™®.

La rosiglitazona parece aumentar los niveles de
adiponectina en pacientes con lipodistrofia, lo que por si solo podria explicar la
mayor sensibilidad a la insulina independientemente de los cambios en la grasa
corporal'®’. Por otro lado, aunque la rosiglitazona se asocia a una mejor
sensibilidad a la insulina, aumentan los niveles de colesterol, y ha suscitado
dudas respecto del incremento del riesgo de infarto de miocardio en pacientes
diabéticos, lo que ha llevado a la suspension de su comercializacion en Espafia
a finales de 2010. En el caso de la pioglitazona parece haber un aumento de la
grasa en miembros y en tronco sin aumento del riesgo de infarto'®?. Con todo, a
pesar de su posible beneficio, actualmente su uso no se ha extendido a la

practica clinica.

Se ha probado también el uso de uridina, un analogo pirimidinico, que
protege a los adipocitos de los efectos toxicos de los analogos de la timidina.
En el trabajo publicado por McComsey et al. en AIDS en 2010 no se comprobd

un aumento de la grasa en miembros respecto del placebo™®.



1.1.8.1.2. Lipohipertrofia

Se ha probado el uso de metformina en pacientes infectados por el VIH
con obesidad central e hiperinsulinemia, al disminuir tanto la grasa
intraabdominal como la resistencia a la insulina. En estos pacientes una dosis
de 1500 mg al dia ha logrado reducciones significativas en la insulina, el indice
de masa corporal, el perimetro de la cintura y los niveles de tensién
diastdlica®****1%° Incluso, en aquellos pacientes en que se combiné el ejercicio
fisico con la metformina se aprecio una reduccion significativa en la grasa y
también de los marcadores de riesgo cardiovascular’®®. Sin embargo,
actualmente en los pacientes no diabéticos no hay pruebas suficientes para
recomendar su uso en los casos de obesidad central. Ademas, deberia evitarse
en los pacientes con lipoatrofia moderada o grave dado que puede disminuir
alin mas la grasa subcutanea'®’. No hay que olvidar tampoco cuestiones
relacionadas con la seguridad del uso de la metformina en los pacientes en
tratamiento con anélogos o coinfectados por el virus de la hepatitis C, dado el
riesgo de acidosis lactica, por lo que en estos casos se recomienda el uso de
dosis bajas de metformina, estando contraindicada en casos de insuficiencia

renal o hepatica®*.

La hormona de crecimiento tiene propiedades lipoliticas, lo que permite
su aplicacion a dosis suprafisiolégicas para la pérdida de grasa y la ganancia
de masa corporal magra. La pérdida de grasa parece ser debida
preferentemente a la pérdida de grasa visceral. En este estudio de Grunfeld et
al. publicado en 20078, |a pérdida de gasa visceral era del 20% frente al 7%
de grasa subcutanea, aunque este efecto parece perderse parcialmente ras la
fase inicial. Ademas, el cese del tratamiento tiene un rapido y marcado efecto
rebote. Desde el punto de vista metabdlico, durante su utilizacion se ha
comprobado un descenso del LDL col y un aumento del HDL col. Por el lado
contrario, se ha encontrado un aumento de los niveles de glucemia en las

169.170 " con un aumento medio de la HbAlc

pruebas de sobrecarga de glucosa
del 0,3%. Por otro lado, hay que destacar entre sus efectos secundarios la

retencion de liquidos, artromialgias, diabetes y atrapamiento del nervio



mediano. Actualmente este farmaco no tiene la indicacion para el tratamiento

de la obesidad central asociada a la infeccion por el VIH.

La tesamorelina en un analogo del factor liberador de la hormona de
crecimiento aprobado por la FDA en diciembre de 2010, basado en dos
estudios que mostraban un descenso de la grasa visceral a las 26 y 52
semanas del tratamiento'’*!’®. Los datos preliminares parecen no afectar el
control glucémico. Por otro lado, parece que los perfiles lipidicos mejoran con
un descenso de los niveles de TG y de la tasa de colesterol total/colesterol
HDL. Al igual que con la hormona de crecimiento tiene el problema del efecto
rebote tras su retirada. Por otro lado, se desconocen los efectos adversos a
largo plazo, dado que su uso provoca un aumento de los niveles de IGF-1, que

epidemiolégicamente parece asociarse a un aumento del riesgo de neoplasia.

El uso de la tiazolidindiona se ha mostrado controvertido en el
tratamiento de la lipohipertrofia a pesar de que en pacientes diabéticos parece
reducir la grasa visceral. En los pacientes infectados por el VIH no se ha
demostrado este efecto, incluso en aquellos pacientes con resistencia a la

insulina.

1.1.8.1.3. Hipolipemiantes

Los hipolipemiantes mas extendidos en la poblacion general son los
inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa (3-HMG-CoA).
En los pacientes infectados por el VIH su uso es complicado dadas las
interacciones con otros tratamientos®* dado que se metabolizan en su mayoria
a través del citocromo P450 3a4, que se inhibe por un lado por los inhibidores
de la proteasa y se induce por algunos anélogos de los nucledsidos como la
NVP y EFV. Dos excepciones entre las estatinas son la rosuvastatina y la
pravastatina, con una via metabdlica diferente. En caso necesario, se puede
asociar al uso de fibratos, aunque con la precaucion de vigilar la toxicidad
hepatica y muscular.

Se ha utilizado también el acipidinox, un anélogo de del acido nicotinico,

para la reduccion de los niveles de TG por su potente efecto inhibidor de la



lipolisis, disminuyendo la circulacion de los acidos grasos libres, lo que ademas

contribuye a mejorar la sensibilidad a la insulina.

1.1.8.1.4. Dietay Actividad Fisica.

No hay unas recomendaciones especificas respecto a la dieta y la
actividad fisica™®. Se han llevado a cabo diversos estudios que han investigado
el papel del ejercicio fisico como medio para mejorar una serie de parametros
en torno a la lipodistrofia asociada al VIH, pero con resultados dispares. Tan
solo un estudio pudo comprobar una mejora del perfil lipidico asociada al
ejercicio*”®, y algunos pudieron demostrar un descenso en el acimulo de la
grasa visceral. En un estudio reciente que investigaba el efecto del ejercicio
fisico en tiempo de recreo se encontro una correlacion negativa entre el tiempo
dedicado al ejercicio y la cantidad de grasa central*”®. Al igual que ocurre en la
poblacién normal, el ejercicio mejora la resistencia a la insulina en estos

pacientes®’®.

Respecto del papel de la nutricion y las complicaciones metabdlicas en
los pacientes afectados por la lipodistrofia asociada al VIH es poco lo que se
sabe a pesar de los distintos estudios que han intentado abordar el tema. Se
han hecho estudios con suplementos de fibra, productos frescos, dietas con
grasas poliinsaturadas, con contenido bajo en grasas, la dieta mediterranea, o
los suplementos de vitamina E, carnitina, uridina y niacina con resultados
dispares y poco concluyentes™®®. A este respecto, una dieta cardiosaludable

parece ser segura, tolerable, y eficaz.
1.1.8.2. Procedimientos quirurgicos.

La cirugia constituye en la actualidad el Unico medio capaz de paliar los
efectos de la lipodistrofia, cualquiera que sea su manifestacion o su

localizacion.

1.1.8.2.1. Lipoatrofia facial:

Anatomicamente, la grasa facial se asienta sobre tres planos: la grasa
subcutanea, la grasa dentro de la capa del sistema muscular aponeuroético

superficial, y las almohadillas grasas profundas. El almohadillado profundo de



los mofletes o grasa de Bichat tiene tres ramas: del temporal, del buccinador y
retromandibular. Aunque clasicamente se ha considerado que la atrofia grasa
se debe a una pérdida del almohadillado profundo o de toda la grasa de la
cara, hoy en dia parece que el aspecto caracteristico de los pacientes con
lipoatrofia asociada al VIH es debida a una pérdida de los tejidos subcutaneos

profundos y no de la grasa de Bichat'"".

El éxito de la cirugia de la lipoatrofia facial ha ido aumentando con el
tiempo y la experiencia. En el momento actual se logran resultados
estéticamente Optimos y duraderos en el tiempo por lo que la cirugia plastica
constituye la base del tratamiento para los casos de lipoatrofia facial grave. El
primer aspecto a tener en cuenta cuando se plantea el tratamiento de la
lipoatrofia facial es definir los criterios que se van a utilizar para la indicacion de
la correccion quirdargica. No existe una clasificacion unanimemente aceptada
respecto de la gravedad de la lipoatrofia facial, aunque una ampliamente usada
es la clasificacion de Fontdevila, adoptada por el Departamento de Salud de la

comunidad catalana, con cuatro grados*®:

. Grado 0: normalidad

o Grado |I: Lipoatrofia leve. El paciente presenta un
allanamiento del relleno malar sin otros signos.

. Grado II: Lipoatrofia moderada: Se produce un
aplanamiento del relleno malar con hundimiento por debajo
del mismo. En esta fase es tipica la formacion de un
pliegue a nivel nasogeniano.

. Grado lll: Lipoatrofia grave. Ademas de los aspectos
descritos en los grados | y Il se hace evidente una
esqueletizacion de la mimica facial, sobre todo del
zigomatico mayor. Hay una ausencia total de la grasa que
hace que la piel se adapte a las sinuosidades de las

estructuras profundas.



Inicialmente la indicacién de tratamiento estaria establecida para los
pacientes con afectaciéon de gado Il a lll, sin descartar a los pacientes con una

afectacion leve, cuyas condiciones psicosociales o laborales lo aconsejen®’®.

Los materiales usados son diversos y su uso ha variado con el tiempo*®°.

Los mas destacables son los siguientes:

a) La grasa autdloga se ha venido utilizando desde principios del
siglo XX que incrementd su uso a partir de mediados de los afios 90 con la
técnica de Coleman'®, consistente en la infiltracién de grasa propia mediante
aspiracion y posterior inyeccion en la zona de reparacion. Tiene muchas de
las ventajas del material de relleno ideal: no es toxico, no induce reacciones
de hipersensibilidad o alergia, persiste en el area tratada sin desplazamiento
con la minima absorcién, no degenera, aporta naturalidad y una consistencia
similar al tejido tratado, se aplica en una o dos sesiones, no provoca
reacciones inflamatorias o de cuerpo extrafio a largo plazo, es facil de obtener
y ademas es econdmica. Como inconvenientes esta la perdida de eficacia con
el tiempo y la falta de estudios que evallen la efectividad de esta técnica a
largo plazo™®®. De hecho, desde su inicio ha habido discrepancia acerca de la
permanencia o no del material infiltrado, discrepancia que no se ha resuelto
en estudios posteriores®®?. Por otro lado, en algunos pacientes puede no
haber suficiente cantidad de grasa para la donacién. Por ultimo, cuando se
obtiene grasa de acumulos dorsocervicales se puede ocasionar el llamado

sindrome del hamster*®,

Se han utilizado también injertos de grasa dérmica procedente del
abdomen para rellenar la region malar mediante un abordaje transoral,
aunque con resultados controvertidos por las complicaciones quirurgicas y el

grado de satisfaccién de los pacientes'® 1%,

Con la mejora de las técnicas microquirirgicas y se han ido
utilizando injertos libres para corregir el contorno facial. Tienen el
inconveniente, sin embargo, de la necesidad de numerosos procedimientos, el
tiempo quirdrgico, el riesgo de fracaso del injerto, hematomas e incluso

defectos en la zona donante®®.



b) Materiales sintéticos. Son los materiales utilizados en la
actualidad dada su facilidad de uso y sus resultados inmediatos. Consiste en
el relleno permanente con material heterélogo no téxico, que no induzca
hipersensibilidad ni reacciones de cuerpo extrafio, que no degenere con el
tiempo ni induzca calcificaciones, que sea quimicamente inerte y ademas
facilmente implantable!”. Actualmente hay diferentes tipos de soluciones con
los que existe cierta experiencia en el tratamiento de pacientes infectados por
186,187l Se

el VIH, con eficacia y seguridad aceptables al menos a corto plazo

clasifican en dos grandes grupos: reabsorbibles y no reabsorbibles.
a. Materiales reabsorbibles.

i. Rellenos de colageno. Utilizan colageno bovino (Zyderm ®,

Zyblast ®) o humano (Cosmoderm®, Cosmoplast®). El colageno
se ha utilizado durante 25 afios con fines cosméticos. Dado que
en pacientes con lipodistrofia facial grave seria necesario un gran
volumen de colageno, su uso estaria limitado para casos leves o
moderados. Tienen una duracion en torno a 3-6 meses. Hay
productos mas recientes que usan colageno y fibroblastos
humanos autdlogos o allogénicos (Dermalogen®, Fascian®,
Isolagen®, Autologen®, Alloderm®), mas densos y con una mayor
duracion, pero también mas evidentes en pieles delgadas o con
marcada atrofia. Ademas, hay mucha menos experiencia en su

uso y los efectos a largo plazo son menos conocidos'%188189,

ii. Hidroxiapatita Calcica (Radiance®, Radiesse®). Esta

formado por un 30% de microesferas de hidroxiapatita en un 70%
de gel de carboximetilcelulosa. Tras su inyeccion el gel se va
reabsorbiendo y la hidroxiapatita actia a modo de entramado en
torno a la cual se forma colageno®®®****! Tiene una duracién en
torno a 18 meses. Ademas, como es radiopaco, es posible trazar
su localizacion. Sus efectos secundarios son generalmente leves
y de corta duracion. Incluyen equimosis, edema, eritema, prurito y
dolor. En el trabajo de Silvers et al. de 2005 sobre 100 pacientes

tratados con este producto, un 85% necesitd alguna inyeccion



extra durante el primer mes de tratamiento, y todos los pacientes
mejoraron estéticamente a los 6 meses de aplicado el

procedimiento, con minimos efectos secundarios'®?.

ii. Acido hialurénico (Restylane®, Perlane®, Hylaform®)Es un

polisacarido natural de la matriz intercelular. Hay algunos trabajos
realizados con pacientes infectados por el VIH, con buenos
resultados a 6 meses y minimos efectos secundarios, pero al igual

que ocurre con el colageno, tiene una duracién corta™®®.

iv. El é&cido polilactico (Sculptra®, Newfill®)'**'** es un

polimero perteneciente a la familia de los poliésteres alifaticos. Es
inmunolégicamente inerte, biodegradable y biocompatible,
formado por microesferas de acido polilactico de 40 a 60 micras
de didmetro, que ademas de expandir el tejido de una forma
meramente mecanica, estimula la formacion de una fina capsula
de colageno en torno a las microesferas. El tratamiento estandar
consiste en entre tres y seis inyecciones en la dermis profunda
separadas al menos unas dos semanas entre si. Son frecuentes
los efectos adversos locales como las equimosis y el edema local.
Tiene una duracién entre 12 y 18 meses. En los trabajos de

Valantin et al.*®® | 196

y Moyle et a con seguimiento de los pacientes
hasta 2 afios después de la realizacion del procedimiento se
aprecia la persistencia del engrosamiento de la dermis al final del
seguimiento. Como efectos adversos, cerca de la mitad de los
pacientes desarrolla papulas subcutaneas en el lugar de la
inyeccidn que se resuelven espontaneamente hasta en el 50% de

los casos.

3% se hace una

En el trabajo de Shuck et al. publicado en 201
extensa revision del tratamiento de la lipoatrofia facial asociada al VIH, en
funcién de los trabajos publicados entre los afios 1981 y 2012, donde se
utilizé grasa autdloga o material de relleno no permanente, fundamentalmente
acido polilactico y acido hialurénico. Analizados 19 trabajos que cumplian los

criterios de calidad establecidos por los autores, y con un total de 724



pacientes analizados (175 en el grupo del tratamiento con grasa autdloga y
549 en el grupo del &cido polilactico y el acido hialurénico), llegan a la
conclusién que cualquiera de estos métodos es efectivo y seguro. Destacan el
mayor namero de retratamientos en el caso del acido polilactico, con una
elevada incidencia de papulas pos inyeccion como complicaciones, frente a
los problemas meramente estéticos de los injertos grasos, que por otro lado
parecen tener muy pocas complicaciones. Por ultimo, y con todas la reservas
derivadas del calculo de costes de cada uno de los procedimientos, concluyen
gue el tratamiento con grasa autdloga parece ser mas econdmico que la

administracion del acido polilactico.

b. Materiales no reabsorbibles®1%,

En general, los geles
permanentes son menos recomendables dada la posibilidad de variacion
del grado de lipoatrofia relacionada con el tratamiento antirretrovirico,
con el consiguiente efecto estético. Hay que tener en cuenta, ademas las

complicaciones infecciosas que se han descrito con este tipo de geles.

I. Aceite de silicona. Se ha utilizado en casos de lipoatrofia

facial. Parece ser efectivo y seguro cuando se administra en
pequefias cantidades repartido por los planos tisulares®®. Como
inconvenientes, el riesgo de infeccion, granulomas, migracion de
las gotas de silicona y la imposibilidad de retirar el producto. Se
ha utilizado en pacientes infectados por el VIH con aparentes

buenos resultados?®.

i. Gel de polialkilamida (Bio-Alcamid®)*°. Es una endopré-

tesis inyectable, formada por un biopolimero sintético constituido
por agua en un 9% y un 4% de polialkilamida. Tiene la
consistencia del tejido normal y el procedimiento se puede realizar
en tan solo una o dos sesiones. Tiene la ventaja de poder
utilizarse en grandes volimenes y en caso de necesitar
correccion, se puede reinyectar, e incluso eliminada para dar un
aspecto simétrico. Sin embargo, a largo plazo los resultados son

inciertos, con complicaciones como infeccibn de la prétesis,



contraccion capsular y migracion, con necesidad de retirada del

producto®®*

iii. Polimetilmetacrilato (Artecoll®, Artefill®). Est4 suspendido

en colageno bovino que se degrada y reemplaza por colageno
autdlogo en el plazo de unos tres meses. Su implantacion entre la
dermis y el tejido subcutdneo en lugar de su colocacién
intradérmica puede podria disminuir la incidencia de
complicaciones. Hay algunos estudios en pacientes infectados por

el VIH en Brasil, pero de modo poco estructurado®®.

iv. Implantes de silicona. Hay algunos casos aislados de uso

de estos implantes en pacientes con lipodistrofia asociada al VIH,
aparentemente con buenos resultados, pero su uso en pacientes
inmunodeprimidos y el riesgo de infeccion periprotésica pueden

ser preocupantes®’”.

1.1.8.2.2. Lipoatrofia de gliteos y extremidades:

Se sigue en frecuencia a la lipoatrofia facial como tratamiento mas
solicitado. Su tratamiento consiste en la colocacion de implantes anatomicos de
gel de silicona en ambos espacios gluteos. Hay poca experiencia en los
pacientes infectados por el VIH. Ademas la tasa de complicaciones es mayor
gue en el tratamiento de la lipoatrofia facial. Por todo ello, se recomienda el
tratamiento de aquellos pacientes con limitaciones mecanicas en su vida
cotidiana, como la dificultad para sentarse, o trastornos troficos, como ulceras
por decubito o erosiones por apoyar la piel directamente sobre el hueso

subyacente®”®.

En el caso de la lipoatrofia de las extremidades, la experiencia es aun
menor que en el caso de la lipoatrofia glatea. En este caso se necesitan tratar
grandes superficies cutdneas sin base 6sea mediante la inyeccién subdérmica
de un material permanente. Actualmente no se reconoce ninguna indicacion

para su tratamiento.



1.1.8.2.3. Lipohipertrofia:

Serian susceptibles de tratamiento todos los pacientes con
lipohipertrofia, independientemente del lugar o de la gravedad. No obstante,
solo se consideraria indicada en aquellos pacientes en los que el acumulo
graso provoca trastornos mecanicos o funcionales (dolor cervical, apnea del
suefio etc.)®. En este caso la técnica de eleccion es la liposuccion asistida por
ultrasonidos. Se trabaja sobre un tejido graso duro, trabeculado y fibroso sobre
el que se produce una disrupcion y licuefaccion con que es aspirada
simultdneamente. Como regla general se produce una recidiva del

202,203

cuadro , 0 incluso empeoramiento. Como alternativa a esta técnica esta la

cirugia abierta. Por otro lado, la grasa recogida durante estos procedimientos

se puede utilizar para un injerto autélogo en zonas de lipoatrofia®®*.



1.2. CALIDAD DE VIDA

1.2.1. INTRODUCCION

Aunque una de las primeras referencias al término aparece en
Aristoteles, quien relaciona el concepto de “buena vida” con el de “ser feliz”, el
paradigma académico de la idea Calidad de Vida se remonta a mediados de
los afos 60, alrededor del movimiento de Indicadores Sociales de la escuela de
Chicago®®, en un clima politico y social que cuestiona el crecimiento
econdémico como objetivo politico e indicador social de primer orden. Con el
tiempo deriva desde el significado de bienestar poblacional basado en
dimensiones materiales hacia un constructo mas complejo que incluye

aspectos como la calidad del entorno, la salud o las relaciones sociales®®.

Asi, en los afios 70 y 80, calidad de vida era igual a bienestar objetivo o
social. Incluye todo aquello de lo que el ser humano obtiene satisfaccion, asi
como su distribucion dentro de la sociedad. Se habla por tanto de qué
constituye calidad de vida, pero también de quién, codmo y donde la
consigue®®’. Estas condiciones objetivas de calidad de vida son muy marcadas
en el modelo escandinavo, donde se asume la existencia de unas necesidades
basicas cuya satisfaccion determinara el bienestar de la poblacion. Los

indicadores utilizados son indicadores sociales.

Hay una segunda aproximacion, de tradicion anglosajona, que se basa
en la investigacion en salud mental, y a diferencia de la aproximacién
escandinava destaca el bienestar subjetivo, y tiene que ver con la experiencia
de los sujetos sobre su vida. En este caso, los indicadores de bienestar son

medidas de satisfaccién y felicidad®®.

La tercera aproximacion se basa en la nocidn germana, que integra las
dos anteriores, centrandose en una combinacion de condiciones objetivas de
vida y bienestar subjetivo en diferentes dominios, incluyendo componentes

cognitivos y afectivos®®>.

Inicialmente monopolizado por economistas, la expresion Calidad de

Vida se ha generalizado, siendo ampliamente usada por politicos, medios de



comunicaciéon y la sociedad en su conjunto, lo cual lleva a un uso banal e
impreciso. Por otro lado, su utilizacion como medida de resultados de salud ha
llegado a dominar la bibliografia existente sobre el tema y ha derivado en la

acufiacion del término Calidad de Vida Relacionada con la Salud?®®,
1.2.1.1. Definicidon

Generalmente, las investigaciones sobre calidad de vida carecen de una
definicion formal, lo que dificulta la comparacion de los distintos estudios. La
mayoria de los autores coinciden en la multidimensionalidad del concepto,
aunque sin llegar a un acuerdo respecto al numero de dominios o dimensiones

a considerar®®®.

Algunos autores sefalan que la calidad de vida es lo que el sujeto dice
que es*°. Segun esto, la calidad de vida es individual, dado que aspectos que
pueden ser importantes para una persona pueden no serlo para otra. La
evaluacion de la calidad de vida resulta de la influencia de una serie de
factores, incluyendo expectativas y experiencias previas de los sujetos.
Ademas, es dinamica, ya que la importancia relativa de cada dimension puede

variar si cambian las circunstancias de la vida®®.

Una definicion influyente es la elaborada por el grupo de calidad de la
OMS en 1995, y que habla de la calidad de vida como “las percepciones de los
individuos sobre su posicion en la vida en el contexto cultural y de valores en el
que viven y en relacion con sus metas, expectativas, estandares vy

preocupaciones™*!,

Otra definicion interesante es la de Cummings, segun el cual la Calidad
de Vida es “un constructo universal, definido tanto objetiva como
subjetivamente, donde los dominios objetivos comprenderian medidas
culturalmente relevantes de bienestar objetivo, y los dominios subjetivos
comprenderian la satisfaccion con las diferentes dimensiones ponderadas por

su importancia por el individuo”*2,



1.2.1.2. Dimensiones de la Calidad de Vida

A pesar del acuerdo de que calidad de vida es un constructo
multidimensional, es dificil encontrar concrecion acerca de los dominios o
dimensiones que deben ser consideradas. Existe un amplio listado de los
componentes de la Calidad de Vida: calidad del medio ambiente, entorno
residencial, relaciones y apoyo social, relaciones familiares, situacion laboral,
situacién econdémica, salud, estadio emocional, religién, espiritualidad, ocio y un
largo etcétera®®. De todos estos, la salud parece ser de los pocos dominios
sobre los que hay consenso, aunque luego se pone de manifiesto la modesta
contribucion de determinadas condiciones objetivas y graves de salud sobre la
Calidad de Vida, lo que hace pensar que en términos generales, la influencia

del estado de salud sobre la Calidad de Vida tiende a estar sobreestimada®®®.

Desde el punto de vista de la investigacion hay tendencia a la
exploracion de componentes unitarios, es decir, analizando la calidad de vida
como un todo unidimensional. Las estrategias totales plantean la ventaja de
tomar en cuenta las relaciones entre los distintos elementos entre si y la
calidad de vida considerada en conjunto, aunque desde la premisa de la falta
de acuerdo acerca de las dimensiones que deben ser incluidas en estos
estudios. Esto hace aun mas importante la opinion de los individuos sobre
cudles son los aspectos, positivos 0 negativos, que consideran mas relevantes
en sus vidas. Ademas, deberian de ser los propios individuos los que ponderen
su satisfaccion segun la importancia que le den a cada dominio, si bien hay que
tener en cuenta que todos estos aspectos dificultan en ultimo término la
comparacion entre individuos, especialmente en aquellos dominios peor
definidos®*2.

1.2.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Es una de las aproximaciones mas estudiadas de la Calidad de Vida,
gue se puede describir como una perspectiva centrada en el paciente y el

bienestar individual, que identifica la definicion de salud como definicion de



calidad de vida®*. El constructo calidad de vida, como nocién mas subjetiva,
multifactorial e individual que otras mas usadas para evaluar el estado de salud
de un sujeto o una poblacion (como minusvalia o discapacidad) presenta una
dimensién novedosa: la salud perceptual, tanto en su componente fisico como

psicoldgico o social®®®.

Se ha producido una transicién del término Calidad de Vida desde las
ciencias sociales a la investigacion en salud, acompafiada de la construccion
de escalas para la evaluacion de tecnologias de la salud o la calidad del
cuidado. Partiendo de la definicion de la OMS de salud como estado de

1?1 un resultado excelente en salud

completo bienestar fisico, mental y socia
seria igual a un resultado excelente en calidad de vida. El problema, sin
embargo es la ausencia de normas para definir lo que se debe incluir en cada

una de las nociones de bienestar?'*,

Desde el campo médico, raramente se ha estado interesado en la
Calidad de Vida en su sentido mas amplio. Desde la definicion de calidad de
vida por la OMS en 1948 hasta la actualidad es cada vez mayor el nUmero de
trabajos relacionados con el tema, tanto desde el punto de vista clinico como
de investigaciéon®®®. Si bien inicialmente los trabajos orientados a la evaluacion
de la CVRS tenian una aplicacion muy macro, para el establecimiento de
politicas sanitarias o para la asignacion de recursos, son cada vez mas los
trabajos que tratan la calidad de vida como una variable de primer nivel a la
hora de evaluar la efectividad de un tratamiento o estimar un pronéstico®*®. Uno
de los campos pioneros en medicina en este aspecto ha sido la oncologia, por
ejemplo, donde la preocupacién por la calidad de vida se pone de manifiesto en
la préactica clinica diaria ya a finales de los afios 40, cuando Karnofsky y
Burchenal desarrollan una escala clinica que cuantifica la capacidad funcional

de los pacientes con cancer?"’.
1.2.2.1. Definicién de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Para utilizar una definicion de Calidad de Vida relacionada con la salud,
podemos recurrir a Patrick y Erickson, que en 1993 la describieron como el

valor asignado a la duracién de la vida, modificado por oportunidades sociales,



percepciones, estados funcionales y discapacidad, provocados por
enfermedades, accidentes, tratamientos o politicas®®.

Segun Badia, la CVRS se preocuparia por aquellos aspectos relativos a
la percepcion de la salud experimentada y declarada por el paciente,
particularmente en las dimensiones fisica, mental, social y la percepcion

general de la salud®*®.

Para los Centers for Disease Control de E.E.U.U. (CDC) tanto el
concepto como los determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud
han evolucionado en la medida que éstos pueden afectar tanto a la salud fisica
como la mental®®. Para los CDC, y considerando la escala individual, entre
estos determinantes estan: salud fisica, percepcion de la salud mental, riesgos
de salud, estado funcional, apoyo social y estado socioeconémico. Si tenemos
en cuenta la escala comunitaria, también incluiria recursos, condiciones,
politicas y practicas que influyen sobre la percepcion que la poblacidon tiene

sobre la salud y su estado funcional®®.

En sintesis, la CVRS representa una aproximacion subjetiva al impacto
de la enfermedad o su tratamiento. De hecho, dos pacientes con un estado de
salud objetivamente similar pueden referir una calidad de vida completamente

diferente en funcién de sus expectativas y capacidad de adaptacion®.

El otro componente importante en la CVRS sigue siendo la
multidimensionalidad. Entre las dimensiones o dominios de la calidad de vida
relacionada con la salud se encontrarian los siguientes: capacidad funcional,
estado fisico, funcionamiento social, vida familiar, funcionamiento ocupacional,
control sobre la propia salud, satisfaccidbn con el tratamiento, bienestar
emocional, comunicacion, espiritualidad, sexualidad, estigmas, autoestima o

imagen corporal®®?,

Como norma general, cada uno de los dominios puede medirse en dos
dimensiones: una evaluacién objetiva del funcionamiento o estado de salud,
gue se representa en el eje y o de ordenadas, y una percepciéon subjetiva de la
salud, representada en el eje x 0 de abscisas. Aunque el componente objetivo

nos permite establecer el grado de salud del paciente, sus percepciones



subjetivas y expectativas traducen esa evaluacidén objetiva en una calidad de

1?8, Por otro lado, cada dominio tendria varios

vida experimentada y rea
componentes que deben ser medidos, lo que lleva al final a la posibilidad de un
namero casi infinito de estados de salud, todos ellos con cualidades diferentes

con una longevidad completamente independiente?*®.

En este sentido, a finales de 2004 un grupo de cientificos
estadounidenses de diversas instituciones académicas y del NIH (National
Institute of Health) form6 una cooperativa cuyo objetivo era revolucionar la
evaluacion de los resultados declarados por los pacientes para su uso en
investigacion y las prestaciones del sistema de salud para mejorar precision,
estandarizacion y la comparabilidad de las puntuaciones obtenidas en distintos
estudios y patologias. Esta iniciativa, denominada PROMIS™ (sistema de
informacion de medicidon de resultados centrado en el paciente), desarrolla y
evalla para la comunidad investigadora un conjunto de mediciones eficientes y
flexibles de resultados declarados por los pacientes. Utilizando la teoria de
respuesta a los items se han calibrado 11 bancos de items sobre 21.133

componentes de las esferas fisica, mental, social y de salud general®?*?%?,

1.2.2.2. Medici6én de la Calidad de Vida

Como se ha podido comprobar hasta este momento, para una adecuada
medicion de la calidad de vida, es necesario disponer de instrumentos que
recojan la opinion subjetiva del propio individuo. Estos instrumentos, o
cuestionarios, pueden tener un perfil cualitativo, cuando profundizan mas en la
opinion o en las expresiones del propio sujeto o paciente, si bien adolecen de
capacidad para comparar los resultados entre individuos. En el otro lado del
espectro estan los cuestionarios cuantitativos, estructurados en una serie de
items que se agrupan en las distintas dimensiones objeto de medicion y que
permiten esta comparacion. Existen toda una serie de cuestionarios disponibles
para la medicion de la calidad de vida, y que se podrian agrupar en
instrumentos genéricos de salud, instrumentos genéricos para cualquier

afeccion o enfermedad e instrumentos especificos para una enfermedad.



Los instrumentos genéricos de salud se aplican a cualquier poblacién y
pueden ser cumplimentados por cualquier individuo, sano o no para evaluar
una amplia gama de dominios aplicables a diferentes estados de salud y
enfermedades. Se utilizan como referencia para comparar grupos entre si,
como sanos frente a enfermos o distintos grupos de edad. Entre estos se
incluye el SF-36°%® 0 el EuroQoL-5D %%,

Los instrumentos de enfermedad genérica se utilizan para cualquier
poblacion enferma y se utilizan para comparar enfermedades entre si o
diferentes grados de una afeccion, o tipos de intervencion diferentes. Por este
motivo son especialmente Utiles en situaciones de recursos limitados®®.
Ademas de medir el estado general de salud, valoran la percepcién individual
del impacto funcional de la enfermedad o la discapacidad. Entre estos destaca
el SIP (Sick Impact Profile)?%°.

Por ultimo, los cuestionarios especificos estan disefiados para evaluar
una enfermedad, unos sintomas o un tipo de tratamiento en concreto.
Comparados con otros instrumentos, estas medidas proporcionan una
evaluacion mas detallada de determinadas afecciones, pero ademas son mas
sensibles a la hora de detectar cambios en la calidad de vida relacionados con
el tratamiento. Como ejemplo de este tipo se incluye el instrumento de calidad

de vida en la diabetes (DQLM)**’ o en la infeccién por el VIH?2.

Desde el punto de vista de la investigacion en calidad de vida es
frecuente combinar instrumentos genéricos con otros especificos con la
intencion de cubrir areas importantes que tengan impacto sobre la calidad de
vida. Se mantiene asi un nucleo de cuestiones aplicables a distintos estados de
enfermedad y poblaciones de pacientes, a los que se le afiaden las cuestiones

mas relevantes en cuanto a la propia enfermedad o tratamiento?°®2292%,

Como ya se ha comentado anteriormente, es complicado trasladar los
dominios y componentes de salud a un valor cuantitativo que indique la calidad
de vida, extraido de los campos de la clinimétrica, psicométrica y la teoria de
las decisiones clinicas. Cada investigador tiende a evaluar cada dominio por

separado con preguntas especificas y referidas a sus componentes mas



especificos. Como muchos de los componentes de la calidad de vida no se
pueden medir directamente, se evallan siguiendo unos principios clasicos de la
teoria de medicién de items*!, que propone que hay un valor verdadero de
calidad de vida, Q, que no se puede medir directamente, pero si
indirectamente, mediante una serie de preguntas llamadas items, cada una de
las cuales mide el mismo concepto verdadero o constructo. Estas preguntas
son hechas al paciente, y las respuestas son convertidas en una puntuacion
numerica y posteriormente combinadas para crear una escala de calificaciones,
gue a su vez pueden ser combinadas para crear una puntuacion del dominio o
cualquier otra puntuacion de resumen. Si los items se han escogido
apropiadamente, la escala de medida resultante, Z, deberia diferir del valor real

Q, en solo un error aleatorio de medida.
1.2.2.3. Propiedades de los instrumentos de medida

Aungue pueda no considerarse una propiedad como tal, el primer aspecto a
tener en cuenta en todo cuestionario es su cobertura, es decir, la medicion de
la calidad de vida deberia cubrir cada componente objetivo y subjetivo que
sean importantes para los miembros de la poblacibn de pacientes y
susceptibles de ser afectados de manera positiva 0 negativa por una
determinada intervencién®*>. Ademas de esto, hay que tener en cuenta siempre

las siguientes propiedades:
1.2.2.3.1. Fiabilidad

Es un sindbnimo de precision o estabilidad. El proceso de medida debe
proporcionar valores consistentes o que permanecen similares bajo
condiciones constantes, incluso en series extendidas de mediciones
repetidas. Se emplean habitualmente tres métodos para medir esta
fiabilidad®**:

a) La fiabilidad o consistencia interna, que hace referencia a la estabilidad
de las puntuaciones entre los diferentes elementos que constituyen el
instrumento de medida. Dan una idea del error aleatorio que se debe a
la seleccion de los items. El coeficiente de correlacion obtenido se

denomina alfa de Cronbach que oscile entre 0 (ante la ausencia de



b)

correlacién) y 1 (los items son iguales), aceptando como valido un valor
por encima de 0,7.

La fiabilidad test-retest, reproducibilidad o estabilidad temporal. Su
objetivo es determinar si una prueba dara o no los mismos resultados
cuando se aplica en mas de una ocasion a una persona en las mismas
condiciones. Se calcula mediante el coeficiente de correlacién intraclase
(CCI), que evalua la variabilidad total teniendo en cuenta la variabilidad
individual. Tiene un rango entre 0 y 1 y se estima valido por encima de
0,7.

La fiabilidad intra e interobservador hacen referencia a la concordancia
de los resultados de una medicion realizada por un observador

comparada consigo mismo o con otros observadores.

1.2.2.3.2. Validez:

Es probablemente la caracteristica mas importante que debe
exigirse a un buen cuestionario. Basicamente consiste en que los
instrumentos alcanzan y miden lo que se pretende. Como tal, este

concepto se puede dividir a su vez en tres aspectos diferentes®?:

a) Validez de criterio. Esto significa que el cuestionario es adecuado al
problema que se quiere medir. Generalmente se comprueba este
aspecto comparando el cuestionario con un estandar de referencia o
patrén oro.

b) Validez de contenido. Significa que los items de un instrumento
concreto cubren el area que pretenden cubrir de forma clara y precisa

c) Validez de constructo. Se comprueba comparando el instrumento con

otras medidas, como pueden ser resultados clinicos o de laboratorio.

1.2.2.3.3. Respuesta:

Es la medida de la asociacion entre el cambio en el valor del
marcador, Z, y el cambio en el valor real del constructo, Q. Dado que la
calidad de vida no se puede medir directamente, la respuesta se evalla

cambiando un criterio variable, C, siempre que haya evidencia de que un



cambio en C provoca un cambio en Q. Asi, el cambio en Z se mide en
unidades de respuesta. Este método, de alguna manera recuerda el
experimento de de la potencia relativa de un analgésico y las escalas del
dolor: una escala de calidad e vida podria construirse para responder, es
decir, que ante la aplicacibn de un tratamiento clinico se pueden

anticipar cambios o diferencias en la escala.

1.2.2.3.4. Sensibilidad al cambio:

Es la capacidad de para detectar variaciones en la salud cuando
cambia su CVRS tras una intervencion. Aunque una medicion debe
responder a cambios en Q, las graduaciones en la métrica de Z pueden
no ser adecuadas para reflejar esos cambios. Por ello, problemas como
un disefio inadecuado de los rangos o delimitacién de la respuesta, la
existencia de suelo o de techo pueden enmascarar cambios importantes
y significativos de la calidad de vida. Por otro lado, teniendo en cuenta
gue los cambios significativos en un Unico paciente son generalmente
mas pequefios que las diferencias entre pacientes, los estudios de

intervencién necesitan una mayor sensibilidad en la medida.

Generalmente se comparan las puntuaciones antes y después
de un tratamiento. Se expresa normalmente mediante el estadistico
“tamafo del efecto”. Este estadistico representa un cambio pequefio
cuando su valor esta en torno a 0,2, moderado si esta en torno de 0,5, y
grande cuando supera el 0,8. Es muy importante a tener en cuenta a la
hora de calcular el tamafio muestral necesario para detectar los cambios

debidos a un tratamiento en un ensayo clinico®%%**,

1.2.2.4. Aplicacion de los datos de CVRS

Los resultados obtenidos tras la aplicacion de estos cuestionarios
pueden ser utilizados en multiples ambitos. Entre ellos, podemos destacar los

siguientes:

1.2.2.4.1. Estudios clinicos. Los estudios que comparan varios

tratamientos generalmente incluyen un analisis de calidad de vida, como

una de los medios para determinar el beneficio clinico global,



especialmente cuando los efectos secundarios del tratamiento son
considerables. Cuando se compara un tratamiento con el control, las
combinaciones asociadas a la calidad de vida pueden ser del tipo: mayor
supervivencia y mejor CV, similar supervivencia pero mejor CV, menor
supervivencia pero menor CV, mayor supervivencia pero peor calidad de
vida, o menor supervivencia con una CV inferior. Excepto en el dltimo
supuesto, las opciones con una mejor calidad de vida pueden ser
suficientemente convincentes, como para ser escogidas a pesar de una

menor supervivencia.

Cuando se busca estudiar la calidad de vida como objetivo,
suelen ser necesarios numeros elevados de sujetos para alcanzar el
poder suficiente, si bien cuando el coeficiente de variacion es limitado,

puede ser suficiente un tamafio de muestra menor.

1.2.2.4.2. Planificacion de cuidados. Dado que la CVRS puede

proporcionar una valoracion detallada de una enfermedad y los efectos

del tratamiento, asi como del impacto global en el dia a dia del sujeto, se
puede utilizar la medicion de la calidad de vida como una herramienta
para evaluar la necesidad de un cambio de tratamiento, rehabilitacion o
cuidado paliativo. Asi, la evaluacion de la CV puede revelar problemas
de ansiedad o depresion, quejas de dolor o disnea que pueden iniciar
una relaciéon médico-paciente que facilite la toma de decisiones en el
ambito clinico, psicologico o social que mejore la sensacion de bienestar.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el clinico no puede trasladar
diferencias medias poblacionales asociadas a un tratamiento a un

paciente individual #*°.

1.2.2.4.3. Captura de los cambios en el estado clinico durante el

tratamiento. Cada vez se utiliza mas la calidad de vida expresada por el
paciente a la hora de guiar los cuidados de forma individualizada. En el
caso de oncologia, por ejemplo, la aplicacion de un instrumento breve
multidimensional en cada una de las sesiones de tratamiento

quimioterapico permite comparar el estado actual del paciente con el de



sesiones previas, de modo que cambios significativos sirvan de signos
de alarma en las visitas sucesivas, que incluso permitiria detectar
precozmente determinados problemas, evitando asi ingresos

innecesarios o visitas al servicio de urgencias.

1.2.2.4.4. Prediccion de la respuesta al tratamiento. Los datos de

CVRS pueden usarse para predecir la respuesta a un tratamiento. Como
ejemplo, pacientes con cancer de pulmon metastasico, el valor
pretratamiento de CVRS predijo la respuesta objetiva al tratamiento
quimioterapico, pero ademds, el cambio en la CVRS basal y a las 6

semanas fue también un predictor de supervivencia®*>%.

1.2.2.45. Toma de decisiones. Cuando se plantean tratamientos

agresivos que pueden alargar la supervivencia o decisiones de final de la
vida, es necesario tener en cuenta la valoracion individual acerca de lo
gue hace que merezca la pena vivir. Algunos pacientes pueden aceptar
tratamientos agresivos y potencialmente toxicos a pesar de escasas
posibilidades de supervivencia, donde los aspectos médicos son los
menos importantes en la toma de decisiones, especialmente en
pacientes con un bienestar social positivo. Incluso, personas con una
baja calidad de vida, cuando son interrogadas, escogerian medidas

agresivas que pudieran alargarles la vida®*%".

1.2.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN EL
PACIENTE INFECTADO POR EL VIH.

Cuando se descubrié el VIH hace mas de 30 afios, nadie podia anticipar
la significacion que tendria hoy en dia. Desde entonces el aumento de la
supervivencia global y de la supervivencia libre de SIDA han aumentado de
forma espectacular. Por una serie de factores, especialmente la introduccion
del tratamiento antirretrovirico hace ahora mas de 15 afios, se ha conseguido
que los pacientes infectados por el VIH vivan mas y tengan una vida mas
productiva. Sin embargo, el tratamiento antirretrovirico de gran actividad

(TARGA) se asocia con efectos negativos a corto y largo plazo, que incluyen la



fatiga, las alteraciones en la distribucion de la grasa, las alteraciones
metabdlicas, la confusion, la disfuncion sexual, insomnio o la alteracién en el
sabor de los alimentos. Todo esto hace que los pacientes estén preocupados,
no soélo por su supervivencia, sino por la calidad de vida que son capaces de
llevar y que pueden comprometer la adherencia al tratamiento 24%*°, Ademas,
esta mejoria en el pronéstico hace que resultados como la supervivencia
global, la supervivencia libre de SIDA o la incidencia de infecciones
oportunistas sean objetivos cada vez menos practicos en los estudios que
evalian nuevos tratamientos. Por el contrario, ademéas de la carga virica o el
nivel de LT CD4", se evallan otros resultados, como la CVRS como medida de

eficacia de los nuevos tratamientos®*°.

En términos generales, el impacto de la infeccion avanzada por el VIH
sobre la calidad de vida es mas significativo que en otras enfermedades tales

como el cancer o la depresion®*.

1.2.3.1. Determinantes de Calidad de Vida en el paciente infectado

por el VIH

Son multiples los estudios que han tratado de identificar cuales son los
determinantes de la CVRS en el paciente VIH para asi poder incidir sobre ellos
en un abordaje global sobre el paciente. Interrelacionados entre si, y con una
finalidad meramente didactica, se exponen a continuacion divididos en cuatro

apartados:

1.2.3.1.1. Aspectos clinicos relacionados con la propia infeccion por el
VIH

Numerosos aspectos propiamente médicos de la infeccion por el
VIH pueden afectar la calidad de vida de los pacientes®®: la
malnutricién, que puede anticipar la inmunodeficiencia, se correlaciona
con la capacidad funcional®®®, la diarrea crénica puede alterar de forma
significativa la vida social de los enfermos y las actividades cotidianas, la
sensacién de energia y de salud global®**. La anorexia, las nduseas y la
sudacion nocturna se correlacionan con peores puntuaciones en las

subescalas de funcion fisica, funcion de rol, dolor y la de energia. Otros



aspectos como la pérdida de peso, sin embargo, tienen un menor
impacto sobre la calidad de vida que otros sintomas generales como la
febricula. Por el contrario, la anemia es una causa de fatiga, con un
impacto considerable en la calidad de vida. El dolor contribuye de
manera considerable a la morbilidad funcional y psicolégica en los
pacientes seropositivos. Tiene un impacto independiente y negativo

significativo sobre la calidad de vida**°.

Por otro lado, la lipodistrofia, las alteraciones sexuales o del
suefo relacionadas con el tratamiento pueden tener ramificaciones tanto

fisicas como emocionales®*®.

La coinfeccion por el virus de la hepatitis C se ha asociado con
una peor calidad de vida, especialmente en los aspectos relacionados
con la fatiga y los sintomas depresivos®¥’, si bien en otros trabajos no se
encontraron diferencias entre los pacientes coinfectados y los

monoinfectados?®*.

En el trabajo de Bing et al. publicado en el afio 2000 con
pacientes del MACS (Multicenter AIDS Cohort Study), se compararon
grupos de pacientes con diferentes sintomas®*. Se estudiaron méas de
2200 pacientes, la mayor parte eran varones blancos con un buen nivel
educativo, homosexuales o bisexuales. Entre ellos, la calidad de vida de
los pacientes seronegativos era similar a la de los seropositivos
asintomaticos en los dominios de salud mental, pero peor en los
seropositivos en el aspecto fisico y en la percepcion general de salud.
Por otro lado, la presencia de tan solo un sintoma relacionado con la
infeccion disminuia la CVRS en cada uno de los dominios. En el trabajo
de Hays et al.>*° de ese mismo afio comparando pacientes infectados
por el VIH con otros pacientes afectados de otras enfermedades
cronicas mediante un cuestionario similar al SF-36 encontraron que el
funcionamiento fisico de los pacientes asintomaticos infectados por el
VIH tenian una calidad de vida similar a la de la poblacion general, pero
este era mucho peor en los pacientes sintométicos; incluso, su salud

fisica, comparada con otras enfermedades cronicas. Sin embargo, desde



el punto de vista de la salud mental, no hubo diferencias entre los
pacientes sintométicos o no, infectados por el VIH, que por otro lado era
peor que la de otros pacientes seronegativos. En el estudio de Miners et
al. en el Reino unido, sin embargo, utilizando el MOS-VIH y el EQ-5D
encontraron que la calidad de vida en el paciente seropositivo era peor
gue en la poblacién general en todos los dominios estudiados, sin

relacién entre la CVRS y el grado de progresion de la enfermedad®?.

1.2.3.1.2. Marcadores clinicos de progresion.

Del mismo modo que la carga virica y el nivel de LT CD4" se han
utilizado como marcadores de progresion de la infeccion por el VIH,
muchos grupos han intentado relacionar también estos marcadores con
la calidad de vida de estos pacientes. En términos generales, la mayor
parte de ellos han encontrado una relacion directa entre estas variables
y la CVRS?*2. Los estudios transversales han encontrado una relacién
directa entre el nivel de LT CD4" y el CVRS e inversa con la carga
virica®*2?®°. En el estudio de Gill et al. del afio 2002 sobre méas de 500
pacientes, el efecto de la carga virica se encontraba entre pacientes con
carga indetectable y el resto. Sin embargo, respecto a los valores de
CD4", estos tenian una mas fuerte y constante relacion con distintos
elementos de la calidad de vida®3. Sin embargo, en un reciente trabajo
publicado por la Universidad de Barti, sobre 181 pacientes en
tratamiento con triple terapia, no se encontré relacion entre el nivel de
CD4" y la CVRS, pero si con la carga virica, donde valores mas

elevados se relacionaban con una peor calidad de vida®*°.

En el trabajo de Mathews et al. de 2007, sobre cerca de 100
pacientes infectados por el VIH, el cuestionario EQ-5D se utilizé en la
practica clinica. Se encontré una estrecha relacion entre los valores del
cuestionario y los niveles de LT CD4", pero ademas se encontré una
relacion entre valores mas elevados del EQ-5D y supervivencia junto con
una menor frecuentacion de los servicios de urgencias y menor numero

de ingresos®®’.



1.2.3.1.3. Otros determinantes clinicos

Ademas de los elementos propios de la infeccion por el VIH que
se han comentado anteriormente, existen otros determinantes a sefalar,
como la afectacién neurocognitiva®® y la depresion®®, méas prevalentes

en el paciente infectado por el VIH que en la poblacién general.

Las comorbilidades psiquiatricas, tales como la depresion son
frecuentes entre los sujetos infectados por el VIH y sus efectos sobre la
calidad de vida son de sobra conocidos®”. Las edades mas jévenes, el
desempleo, los niveles bajos de LT CD4", los sintomas relacionados con
la infeccion por el VIH, las limitaciones fisicas, la ausencia de pareja, el
escaso apoyo social o el uso de drogas por via parenteral se asocian
con una mayor probabilidad de padecer depresion, ansiedad, confusion,

fatiga o insomnio®*.

Por otro lado, la presencia de otras patologias
psiquiatricas mayores se asocia con un impacto negativo en la calidad
de vida, tanto en las dimensiones de la salud mental como en el

funcionamiento social y percepcién general de la salud®®.

Por ultimo, el numero de comprimidos diarios y la hospitalizacion
se han identificado como otros determinantes de la calidad de vida de

estos pacientes®™*.

1.2.3.1.4. Factores sociales, psicoldgicos y espirituales.

La edad, ser mujer, el uso de drogas por via parenteral, un nivel
socieoeconomico y educativo bajos se asociaban con una baja calidad

de vida®®?,

El apoyo social a los pacientes infectados por el VIH ha mostrado
tener un fuerte potencial de influencia sobre la calidad de vida
relacionada con la salud®®®. Los tres componentes fundamentales del
apoyo social son el soporte emocional, tangible y de informacién®®®. Es
importante distinguir entre los diferentes tipos de soporte dado que sus
funciones no son necesariamente intercambiables. El soporte emocional
gue sirve para satisfacer y gratificar las propias necesidades de

proteccion, pertenencia y alianza, estd ampliamente reconocido para



amortiguar el estrés en situaciones ajenas al VIH, e incluso parece ser
mas usado e incluso mas deseable que las otras formas de soporte
emocional®*!. Hay trabajos, sin embargo, que dan mas importancia al
soporte informativo o al soporte tangible, como en el trabajo de Hays et

al. de 1992 con pacientes homosexuales infectados por el VIH?%*,

Los pacientes mas mayores infectados por el VIH suelen estar
menos satisfechos con los recursos sociales de soporte, y son mas

265
, lo

propensos a utilizar estrategias de afrontamiento mal adaptadas
gue contrasta con lo que ocurre con otras poblaciones de pacientes
cronicos no infectados por el VIH, que tienen menos estrés y muestran
unas mejores estrategias de afrontamiento que sus equivalentes mas
jovenes?®®, posiblemente por haberse enfrentado previamente al estrés y
poseer mejores herramientas a la hora de enfrentarse a las

enfermedades cronicas.

El afrontamiento es otra variable que influye en la calidad de vida
de los pacientes infectados por el VIH. Se podria definir como el
esfuerzo cognitivo y de comportamiento realizado para tolerar, reducir o
dominar demandas que desafian o exceden los recursos de la
persona®’. Aquellas personas que se enfrentan al estrés mediante
enfoques de solucibn de problemas o de modificacién del
comportamiento tienen una calidad de vida significativamente mejor que
aquellos que aceptan la situacion de un modo pasivo o simplemente
utilizan la negacién como técnica de afrontamiento®®. En cuanto a esta
tltima técnica puede llegar a ser eficaz en pacientes no infectados por el
VIH. En estos, sin embargo, parece relacionarse con una menor
autoestima y depresion. Pero ademas, la negaciéon puede ser una

expresion de desesperanza, enojo o incluso depresion®®.

La espiritualidad es otro contribuyente a los sentimientos de
bienestar, que en el caso de los pacientes infectados por el VIH puede
interpretarse como un puente entre la esperanza y la comprension.
Crear un sentido y un propésito a la vida mas que una experiencia

religiosa se asocia con el bienestar psicolégico. Los pacientes infectados



muestran un fuerte deseo de vivir e incluso creen que la calidad de vida
con el VIH es incluso mejor que antes del diagndstico®®. Los factores de
resistencia asociados con la adaptacion al VIH han mostrado que la
rudeza (rusticidad) se relaciona con un menor estrés psicologico y una
mejor calidad de vida percibida tanto en los aspectos fisicos como

mentales®*.

1.2.3.2. Cuestionarios utilizados en la medida de la CVRS en el

paciente infectado por el VIH.

En el apartado 1.2.2.2 ya se hace una introduccion a los tipos de
cuestionarios mas ampliamente utilizados, con referencia a sus ventajas e
inconvenientes. En lo concerniente a los estudios de calidad de vida en los
pacientes infectados por el VIH, se exponen a continuacién algunos de los mas

utilizados en la literatura.

1.2.3.2.1. Instrumentos genéricos.

a. SIP (Sickness Impact Profile)?”.

Se disefié para medir las
alteraciones de comportamiento relacionadas con la enfermedad.
Contiene 156 cuestiones relacionadas con varios dominios, entre
ellos el fisico y el psicosocial. Puede ser realizado por el paciente
0 mediante entrevista. Tiene una duracion de unos 20 a 30
minutos. Los resultados se pueden mostrar como un valor global,
o desagregados en dominios o subdominios. Es valido, sensible y
fiable?”*. Sin embargo, como desventajas estan el énfasis en el
dominio fisico y la negatividad en la terminologia usada para la
construccion de las preguntas, lo que puede suponer un sesgo en
las respuestas. En el VIH ha mostrado una buena fiabilidad y
validez*".

b. QWB (Quality of Well Being)?>’®. Examina cinco dimensiones de la
salud: autocuidado, movilidad, institucionalizacion, actividades
sociales y sintomas o problemas. Esta escala define la calidad de
vida en un continuo entre la muerte y el bienestar, integrando
mortalidad y morbilidad en un indice numérico simple. Tiene

cincuenta cuestiones que son realizadas por un entrevistador



entrenado, y lleva unos 10 a 20 minutos su realizacién. Tiene una
validez y una fiabilidad aceptables. Se puede utilizar para el
calculo del coste-utilidad o de las diferencias de los afios buenos
entre grupos una vez que la muerte es el valor mas bajo posible.
Sin embargo un valor Unico no es capaz de reflejar los posibles
estados de salud que afectan a la calidad de vida. Se ha
investigado en el paciente infectado por el VIH, donde se ha
encontrado una correlacion entre el nivel de LT CD4" y con
resultados bioldgicos, neuropsicoldgicos, neuroldgicos,
psiquiatricos y de mortalidad®”®. Incluso, en el trabajo de
Anderson et al. publicado en 1998, este cuestionario ofrecid una
mejor evaluacion de la CVRS que el MOS SF-36 en los pacientes
gravemente enfermos®’.

MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36)°’°. Es
probablemente uno de los cuestionarios mas utilizados en la
literatura. Se disefi6 como una herramienta para estudiar la
influencia de los proveedores y su estilo de asistencia en distintos
sistemas de salud sobre los resultados en salud en pacientes. La
version mas larga del MOS es el MOS-FWBP (MOS Functioning
Well Being Profile) con 149 items. Necesita entre 30 y 40 minutos
para su realizacion, ya sea de forma auto administrada o
mediante entrevista. Dada su longitud se utilizan versiones mas
reducidas, de las que la mas utilizada es el MOS SF-36%%%, que
utiliza 36 preguntas divididas en 8 dimensiones: funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional, salud mental y un item de transicion de la salud.
Ademas de las subescalas referidas se evalta con dos indices:
uno de salud fisica y otro de salud mental, que resumen los

resultados obtenidos en las distintas subescalas.

Esta version la completa el propio paciente en un plazo de 5 a 10
minutos. En cuanto al VIH, los estudios confirman su fiabilidad y

validez?’’. Esta traducido a mas de 50 idiomas.



d. LASA (Linear Analogue Self-Assessment)?’®. Es una herramienta
muy breve, que se utiliza con frecuencia en pacientes con cancer
y que consta de tres preguntas que evaltuan el nivel de energia, la
actividad diaria y la calidad de vida global. Utiliza una escala
analdgica de 100 mm donde cada uno de los extremos representa
el valor minimo y méximo respectivamente (0 y 100). Lleva
apenas dos minutos realizarlo. A pesar de la facilidad de
interpretacion de las escalas lineales hay bastantes problemas
COoN SuU Uso, entre otras cosas porque generalmente se usan como
escalas de un Unico item que no son tan fiables como las multi-
item. Ademas, no esta claro que sean propiamente lineales, y que
donde hay un valor cincuenta, este realmente represente la mitad
de la calidad de vida de méaximo 100%*°.

e. EuroQOL?*. Es un instrumento muy corto, con 5 items en una
escala analdgica linear de medida de los resultados se salud, que
se ha disefiado para complementar a otros cuestionarios
especificos 0 generales de calidad de vida. El EQ-5D Index es
una version que incluye la suma ponderada de la medida de los
cinco dominios, y que ha demostrado una buena validez en el
paciente VIH, aunque con problemas de efecto techo y cierta
insensibilidad a los cambios clinicos®”®.

1.2.3.2.2. Instrumentos especificos.

a. MOS-VIH*®, Se desarroll6 a principios de los afios 90 para
valorar aspectos del estado funcional en los ensayos clinicos de
los pacientes infectados por el VIH. Nace del SF-20, del que se
utilizan 16 items, y al que se le afladen items para medir aspectos
especificos de la infeccion por el VIH en las esferas de calidad de
vida, problemas cognitivos o preocupacion por la propia salud. En
€l se evaltan diez dimensiones y al igual que en el SF-36 una
transicion de la salud. Las subescalas que lo conforman son:
percepcion general de salud, dolor, funcién fisica, funcién de rol,
funcién social, salud mental, energia/fatiga, preocupacion por la

propia salud, funcién cognitiva y calidad de vida. Se puede



realizar por el propio paciente, mediante entrevista, e incluso
telefonicamente. Lleva unos 5 minutos para su realizacion. Hace
referencia a las Ultimas dos semanas y las preguntas son
contestadas segun diferentes escalas ordinales de 2, 3, 5, 6 6
respuestas posibles. Al igual que en el caso del MOS-SF-36 se
usan dos valores resumen de salud: el indice de funcién fisica y el
indice de salud mental mediante unos coeficientes de
ponderacion. Esta traducido a mas de 20 idiomas. Sin embargo,
tiene como inconvenientes la presencia de efectos techo y suelo
en algunos aspectos y la falta de andlisis de algunas é&reas
pertinentes para el paciente infectado por el VIH como puede ser
el cambio en la imagen corporal?®*28

HIV-QL 31. Se desarroll6 empleando la metodologia del SIP para
cuantificar el impacto global de la infeccibn desde el punto de
vista del paciente. En realidad se desarroll0 directamente desde
un analisis de las preocupaciones de pacientes infectados por el
VIH. Las dimensiones que incluye son: vida y actividad sexual,
dolor, aspectos psicoldgicos, relaciones, aspectos relacionados
con la enfermedad, actividades de la vida diaria, aspectos
somaticos y el impacto del tratamiento y el cuidado. Tiene buena
capacidad de discriminacion en los pacientes graves. Sin
embargo no se ha empleado mucho y se desconoce su respuesta
al cambio?*°.

FAHI (Functional Assessment of HIV Infection)?®’. Se desarroll6 a
partir del instrumento de evaluacion funcional del tratamiento del
cancer (FACT), del que utiliza 27 items al que le afiaden otros 17
especificos para el VIH. Evalta el bienestar fisico, el bienestar
global y funcional, el bienestar emocional, social y funcionamiento
cognitivo. Al final de la evaluacion se obtiene un valor global y
unos valores de cada una de las subescalas. Esta disponible en
10 idiomas. No es muy utilizado®*°.

HAT-QOL (HIV/AIDS Quality of Life)?®. Se desarroll6 a finales de

los 90, también a partir de las preocupaciones de los pacientes



infectados, en un intento de completar el cuestionario MOS-HIV
con otros dominios de area personal y socioeconémica. Consta
de 42 preguntas evaluadas en una escala de 5 puntos de tipo
Likert, que abarca las siguientes dimensiones: funcion general,
funcién sexual, preocupaciones declaradas, preocupaciones de
salud, financieras, dominio del VIH, satisfaccion con la vida,
problemas de la medicacién y confianza en el proveedor. Tiene
problemas de consistencia interna, efecto techo y bajas tasas de
éxito de escala en 3 de las nuevas dimensiones analizadas, que
ha llevado a que sus propios autores recomienden su uso en
combinacién con un instrumento genérico®*.

EORT QLQ-C30 (The European Organization for Research and
Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionary)®®*. Se
desarroll6 inicialmente para el campo de la oncologia, con 30
ftems. Tiene un médulo para el paciente infectado por el VIH?*°.
Aunque tiene una fiabilidad y una validez contrastadas, y se ha
traducido a numerosas lenguas, cuando se asocia el médulo de
VIH consume tiempo.

HOPES (HIV Overview Problems Evaluation System)®®. Se
deriva del CARES (Cancer Rehabilitation System). Evalla varios
problemas de la vida diaria en los pacientes con VIH. Al igual que
el CARES consta de 142 items, repartidos en 33 subescalas que
a su vez se agrupan en 5 escalas de orden superior (fisica,
psicosocial, interaccion médica, sexualidad y comunicacion e
interaccion con la pareja) mas una de misceladnea. Lleva unos 30
minutos y arroja un valor global, escalas de resumen y 33 valores
de las distintas subescalas. En términos generales, a valores mas
elevados, problemas mayores. Es fiable y valido, pero como
inconvenientes tiene su longitud y el lenguaje negativista que
aplica.

MQOL-HIV (Multidimensional Quality of Life Questionaire)?®’.
Tiene 40 items repartidos en 10 dominios. Lleva unos 10 minutos

su realizacion, de forma autonoma, por el propio paciente, o



mediante entrevista, donde cada item se divide en 7 puntos que
varian desde nunca hasta siempre. Se ha utilizado de forma
longitudinal, tiene capacidad de respuesta al cambio y la
probabilidad de techo es menor que en otros instrumentos. Como
inconvenientes, tiene menos fiabilidad y menor capacidad de
respuesta al cambio que el MOS-VIH.

Todos estos cuestionarios se han utilizado en investigacion, pero no de
forma rutinaria en la practica clinica para el manejo de pacientes, el cribado de
problemas o mejora de la comunicacién o la adherencia al tratamiento. La
aplicabilidad en el dia a dia de estos instrumentos se ve mermada por la falta
de representatividad de algunas éareas especialmente interesantes en el
paciente infectado por el VIH como son la alteracion de la imagen corporal, las
alteraciones del suefio o ciertas cuestiones relacionadas con la vida sexual. En
relacion con las alteraciones de la imagen corporal se ha desarrollado un
cuestionario desde la ACTG (QL0725), publicado en 2003, y que consta de 27
items para la valoracién de los cambios en la imagen corporal y el estrés
asociado, pero que tiene el inconveniente de su longitud para incluirlo como

parte de una evaluacion general de calidad de vida.

Por otro lado, aunque estos instrumentos tienen capacidad para detectar
cambios entre grupos de pacientes, no esta claro si la tienen para detectar
cambios en un paciente en particular a lo largo del tiempo. Esto, junto con el
hecho de que por regla general los distintos cuestionarios sean demasiado
largos, y necesiten de unos célculos laboriosos y en ocasiones complejos para
su interpretacién, e traduce en que, al final, su uso en la practica clinica diaria

sea marginal (escasa factibilidad).



1.2.4. CALIDAD DE VIDA'Y LIPODISTROFIA EN LOS PACIENTES
INFECTADOS POR EL VIH

Los cambios morfologicos inducidos por la lipodistrofia relacionada con
la infeccion por el VIH afectan de manera muy notable a la calidad de vida. La
medicion de esta calidad de vida es compleja entre otros aspectos por la falta
de consenso en la definicion de la propia lipodistrofia, pero también por la falta
de unos métodos apropiados para capturar los cambios en la grasa corporal y

la subjetividad de la percepcion de los cambios en estos pacientes?®.

Uno de los caminos para evaluar las consecuencias psicoldgicas de la
lipodistrofia es evaluar la percepcion de la imagen corporal. La imagen corporal
es un concepto multidimensional que hace referencia a las propias
experiencias sobre el aspecto y el funcionamiento. Incluye, no solo
percepciones, sino actitudes, junto con la exactitud o la distorsion de la
percepcion de las dimensiones corporales, pensamientos, creencias, acciones,
sentimientos, emociones y satisfaccion en lo que concierne con el propio

cuerpo?®92%,

Si tenemos en cuenta el concepto de calidad de vida relacionada con la
salud como la asociacion de los dominios de la salud fisico, psicolégico y
social’’®, la propia imagen corporal se puede considerar como un subgrupo de
la calidad de vida. Concretamente, los dominios somaticos de la imagen
corporal se refieren a la experiencia fisica de la CVRS, mientras que los
dominios estéticos se refieren tanto a la experiencia social como psicoldgica de
la CVRS?®,

La imagen corporal, ademas, incorpora aspectos de la experiencia vital
de los sujetos, y viene determinada por factores culturales y psicosociales,
ademas de estar claramente determinada por el sexo. La disconformidad con el
propio cuerpo, independientemente de su forma es un hecho tremendamente
frecuente entre las mujeres, donde alcanza incluso un estatus de “descontento
normativo”, con un punto de vista esencialmente estético. Entre los hombres,

sin embargo, tiene mas importancia un rol social activo y por tanto funcional®*°.



Se podrian considerar dos tipos de alteraciones de la imagen corporal: la
primera se referiria a la distorsion del tamafio corporal, y la segunda a la
insatisfacciéon corporal®®*. En general, la mayor parte de la investigacion sobre
alteraciones de la imagen corporal se ha llevado a cabo en mujeres y en

individuos con trastornos de la alimentacion.
1.2.4.1. Herramientas para la valoracion de laimagen corporal.

En la literatura reciente, hay al menos tres herramientas para valorar la
imagen corporal asociada a la lipodistrofia. Estas hacen referencia tanto a la
insatisfaccion estética como a las interferencias de los cambios corporales con
los habitos y las relaciones sociales. Se incluye en esta relacion un cuarto

cuestionario, genérico y ampliamente utilizado en el campo de la dermatologia.

1.241.1. ACTG-ABCD (Adult AIDS Clinical Trials Group Assessment

of Body Change Distress). Es un cuestionario auto administrable por el

propio paciente con 27 items, y que se agrupa en tres apartados:
cambios corporales de la lipodistrofia, satisfaccion global con la imagen
corporal y calidad de vida especifica para la lipodistrofia. Esta ultima, con
20 items, se subdivide en cuatro dimensiones: percepcién de la
enfermedad, impacto social e impacto psicolégico y miedo al futuro. La
primera pregunta interroga acerca del numero de areas afectadas por la
lipodistrofia, la segunda pregunta interroga acerca de las satisfaccion
con la imagen corporal (cuanto mas bajo es el valor, mayor es la
satisfaccion estética), y las restantes permiten calcular un valor global
gue describe la interferencia de los cambios corporales con los habitos,
la vida social y la actitud (en este caso, cuanto mayor es el valor
obtenido menor es la interferencia)?*%4%,

1.24.1.2. BIQLI (Body Image Quality of Life Inventory). Tiene un
formato de respuesta multiple, con 7 soluciones posibles que tienen una
valoracion que va del -3 al +3. EvalUa los efectos de la imagen corporal
en 19 dominios®®*. Arroja un valor global medio de los distintos dominios,
donde una imagen corporal negativa se corresponde con un resultado
negativo. Ha demostrado consistencia interna y una convergencia

significativa con multiples medidas de la de la evaluacion de la imagen y



la masa corporal®®. Es una herramienta valiosa que permite cuantificar
en gué grado la experiencia de la propia imagen corporal afecta a un
amplio rango de dominios vitales como la autoestima, funcionamiento
social, sexualidad, bienestar emocional, alimentacién, ejercicio,
arreglarse, etc.

1.2.4.1.3. SIBID (Situational Inventory of Body Image Dysphoria).

evalla la frecuencia de las emociones negativas de la imagen corporal a
través de 48 contextos especificos, tanto sociales como no sociales.
Pregunta con qué frecuencia las personas experimentan disforia o estrés
relacionada con la imagen corporal, en una escala de 0 a cuatro (4
siempre, 0 nunca). Es consistente, estable, tiene convergencia, validez y
sensibilidad al cambio de la imagen corporal. Hay una version resumida
de 20 items que arroja un valor medio de todas las situaciones, donde
un valor mas alto refleja una mayor disforia asociada a la imagen
corporal®®.

1.2.4.1.4. DLQI (Dermatology Life Quality Index)**. Es un

cuestionario genérico desarrollado por la Universidad de Cardiff en 1994,

ampliamente utilizado en dermatologia para valoracion de la imagen
corporal por su factibildiad. Muy breve, con tan solo 10 items, tiene un
indice con una puntuacion global maxima de 30 puntos, donde un mayor
valor indica una mayor afectacion por la imagen corporal Ademas, se
estructura en 6 subescalas de uno o dos items cada una: sintomas y
sentimientos, actividad diaria, trabajo y escuela, tiempo libre, relaciones

personales y tratamiento.

1.2.4.2. Evaluacién de la CVRS en los pacientes con lipodistrofia.

En las primeras etapas de la epidemia de la infeccion por el VIH, la
imagen del SIDA se caracterizaba por cambios corporales que se atribuian a la
propia enfermedad (representacion social del SIDA), y que hoy por hoy vuelven
de nuevo, con otras caracteristicas, pero que nos enfrentan a la posibilidad de
estigmatizar a los pacientes por su imagen corporal. Asi, por ejemplo, la
lipoatrofia facial entre la comunidad gay se ha llegado a denominar el sarcoma

de Kaposi del siglo XXI1*4°,



Los cambios corporales relacionados con la lipodistrofia son causa de un
significativo distrés psicoldgico ya que puede llevar a una revelacion forzada
del diagnadstico de infeccidon por el VIH o al miedo por los efectos secundarios
relacionados con el tratamiento antirretrovirico con las previsibles

repercusiones sobre la adherencia al tratamiento.

Aunque una cantidad significativa de estudios sobre la imagen corporal y
factores relacionados se basan en definiciones clinicas, (que asumen la
participacion de un observador externo), es bien conocido que la percepcion
individual de los cambios corporales puede ser independiente de la percepcion
de dichos cambios por otros individuos®*®. Los pacientes con frecuencia toman
conciencia del padecimiento de la lipodistrofia al percatarse de cambios fisicos
de su forma corporal o incluso a través de comentarios de amigos o allegados.

En el trabajo de Santos et al.>®*®

publicado en 2005 en AIDS sobre una cohorte
de mas de 400 pacientes infectados por el VIH, cerca de dos terceras partes de
los pacientes evaluados relataban por si mismos haber notado cambios en su
imagen corporal, especialmente con el acimulo de grasa abdominal. En este
estudio, el acumulo de grasa era mas frecuentemente detectado entre las
mujeres, en pacientes con mayor nivel de estudios y en tratamiento prolongado
con inhibidores de la proteasa. En el caso de la lipoatrofia periférica, fue mas
frecuentemente detectada entre pacientes de mas edad, tratados durante largo
tiempo con d4T e incluso entre pacientes que reconocian una falta de
adherencia al tratamiento. En lo que se refiere a la deteccion por terceros, en el

trabajo de Collins et al. del afio 2000%%’

, Sobre una pequefia muestra de 33
pacientes seropositivos, el 85% de ellos reconocié que la lipodistrofia fue

detectada por familiares, colegas o0 amigos.

Estos cambios corporales se pueden acompafar desde efectos
propiamente fisicos que van desde una ganancia o pérdida de peso desigual,
hasta descenso de la libido y percepcion de un envejecimiento precoz, sobre
todo en la cara’*®. En el caso de la lipoatrofia facial, ademas, es especialmente
visible para observadores externos, y se declara especialmente entre pacientes
con un menor grado de apoyo social, familiar o de amigos®®®. Entre las mujeres,

ademas, un elemento extra de estrés lo supone la confusion del acimulo de la



grasa abdominal por un embarazo. Por regla general los pacientes con una
pareja tienden a declarar apoyo y entendimiento, aunque los efectos
psicolégicos de la lipodistrofia pueden tener un efecto negativo en las

relaciones intimas, e incluso problemas con la libido™*®.

El impacto de estos cambios en la forma de estigma o prejuicio es
perjudicial para la autoestima y puede llevar a formas graves de estrés
psicologico, incluyendo el miedo, dependencia emocional, sentimientos de
soledad, aislamiento y depresién’*®?°®. En el trabajo de Power et al. se pone de
manifiesto cdmo la mayor parte de los sujetos que respondieron a la entrevista
refirieron un estrechamiento del mundo social, incluso llegando al extremo de
rehuir una vida social. En el caso de los homosexuales es especialmente
llamativo, sobre todo en lo que hace referencia a la asistencia a lugares
populares entre la comunidad gay, donde la imagen corporal es primordial y
donde las manifestaciones de la lipodistrofia son un marcador de estatus
“VIH"#,

Por otro lado, la experiencia personal de los pacientes es fundamental
en lo que toca al abordaje de los cambios en la imagen corporal. Aquellos
sujetos que estuvieron gravemente enfermos antes de empezar con el
tratamiento antirretrovirico o que habian probado multiples regimenes
terapéuticos, tenian mas probabilidades de aceptar la lipodistrofia como un
desafortunado subproducto de la infeccion por el VIH y del tratamiento, siendo
ademas menos proclives a cambios o0 pausas del tratamiento. En algunos
casos, incluso, la lipodistrofia les ha ayudado a cambiar sus habitos de vida,

mejorando su alimentacion o su condicién fisica'*°.

Leclercq et al.*®® publican en 2013 un estudio multicéntrico llevado a
cabo en Francia en 122 centros con mas de 2000 pacientes en el cual su
objetivo principal era evaluar la prevalencia de lipoatrofia facial de los pacientes
seropositivos con al menos un afio de tratamiento altamente eficaz, pero que
ademas entre sus objetivos secundarios tenia la evaluacion de la calidad de
vida de estos pacientes mediante el cuestionario ABCD. En este caso, algo
mas del 30% de los pacientes estudiados eran mujeres, y cerca del 80% de

raza blanca, y donde la via sexual era la principal practica de riesgo asociada a



la infeccidn. Los propios pacientes describen la lipoatrofia facial en el 45% de
los casos, con una puntuacion media de la lipodistrofia de 2,3 + 1,7 (siendo 0O la
ausencia de lipodistrofia en cualquier parte del cuerpo y 6 en las seis areas
exploradas), con un grado de satisfaccion general con su imagen corporal de
3,2 + 1,1 (siendo 5 el grado mayor de satisfaccion y 1 el menor). Ademas, un
29% de los pacientes declard sentirse insatisfecho o muy insatisfecho con su
imagen corporal. El valor medio de calidad de vida calculado fue de 68,8 + 21,3
(siendo 100 el mayor grado de calidad de vida posible y O el peor), menor en

mujeres y en pacientes coinfectados asi como en pacientes con lipoatrofia.

Aunque no son muy numerosos, existen varios trabajos que exploran el
efecto en la calidad de vida de distintas medidas para la correccion de la
lipodistrofia asociada a la infeccién por el VIH que utilizan cuestionarios muy
variados, donde el SF-36 o el MOS-VIH son casi una constante, acompafiada
de otros cuestionarios que abordan la imagen corporal o la esfera mental de
modo mas especifico y complementario. Los resultados descritos son muy

variados.

Respecto del efecto del cambio de tratamiento antirretrovirico, cabe

destacar el trabajo de Carr et al*>*

. que publican en JAMA en el afio 2005,
donde analizan si el cambio de d4T o AZT por ABC se traduce en una mejora
de la lipodistrofia de los pacientes. En este estudio, uno de los objetivos
secundarios es el andlisis de la calidad de vida asociada al cambio e
tratamiento, utilizando como herramienta de medida el EuroQOL 5D. En este
caso, a pesar de la mejora en la lipoatrofia descrita, no se encontraron
diferencias en la calidad de vida, ni entre los grupos estudiados, ni a lo largo

del estudio.

En lo que se refiere al tratamiento ad hoc de la lipoatrofia facial, Lafaurie
et al.'® en 2005 publicaron un estudio con 94 pacientes de predominio
masculino, homo o heterosexuales, tratados con &acido polilactico, y que
mostraron una percepcion de la mejoria de la lipoatrofia a través del aumento
en la escala visual analdgica desde 3,4/10 hasta 6,8/10 al final del tratamiento.
Sin embargo analizando la calidad de vida, medida mediante el cuestionario

SF-36 no encontraron diferencias significativas al finalizar el mismo, ni en la



esfera fisica ni la mental, que los autores achacan a la incapacidad del
cuestionario para evaluar la imagen corporal. Estos mismos autores en 2013
publican otro trabajo donde comparan el uso de &acido polilactico frente a
poliacrilamida, con 148 pacientes, mayoritariamente varones homosexuales, y
donde entre las medidas de resultado se encuentran de nuevo la escala visual
analdgica y el cuestionario MOS-VIH, ademas del cuestionario ANBC. De
nuevo no encuentran diferencias significativas en la calidad de vida antes y
después del tratamiento, con ninguna de las dos opciones terapéuticas

analizadas®®*.

Hay, sin embargo, otros estudios que si encuentran diferencias en la
calidad de vida asociada al tratamiento estético, que en algunos casos se
mantiene en un seguimiento a largo plazo. Asi, en el trabajo de Negredo et al.
de 2006, con 138 pacientes con lipoatrofia facial de al menos seis meses de
evolucion a los que se les aplico el cuestionario MOS-VIH, las subescalas con
las menores puntuaciones previamente al tratamiento fueron la Percepcién
General de Salud, la Salud Mental y la Energia®®. Tras él, a diferencia de lo
descrito anteriormente, la Satisfaccion Global y la Calidad de Vida mejoraron
significativamente, independientemente el sexo del paciente o del grado de
afectacién basal de la lipodistrofia, y muy especialmente en lo tocante a la
limitacion subjetiva en el trabajo y en la esfera de las relaciones sociales.

Con un periodo de seguimiento mayor, y también con el cuestionario
MOS-HIV, Cattelan et al.*** en ese mismo afio publican un estudio sobre 50
pacientes tratados con acido polilactico tras doce meses de seguimiento. El
80% de los pacientes eran varones, homosexuales o consumidores de drogas
por via parenteral. Se encontraron diferencias significativas en seis de los once
dominios tras el tratamiento: salud mental, energia/fatiga, preocupacion por la

propia salud, funcién cognitiva, calidad de vida y transicion de salud.

Un afio més tarde, Loutfy et al.'®’ publican un pequefio estudio en AIDS,
donde evaltan los resultados declarados por 31 pacientes, casi exclusivamente
varones homosexuales, con lipodistrofia, mediante los cuestionarios MOS-VIH
y DLQI y el cuestionario hospitalario de ansiedad y depresién (HADS). Aungque

hay una marcada variabilidad, parece apreciarse un ligero a moderado impacto



en los pacientes en las subescalas instrumentales (salud fisica, salud mental y
calidad de vida), que aparentemente mejoran tras el tratamiento con
polialquilamida en todos los dominios a las 48 semanas y alcanza la
significacion estadistica en el dominio de la salud mental, con menores
puntuaciones en cuanto a ansiedad y depresion. Estos resultados parecen
estables a medio y largo plazo, como refieren a los dos y cuatro afios de
seguimiento de estos pacientes, donde casi el 70% de ellos esta satisfecho con
el resultado del tratamiento para la lipoatrofia, y sin apreciar cambios
significativos en cuanto a calidad de vida, ansiedad o depresion entre el estudio

inicial y los afios 2 y 4 del tratamiento®*#3%3,

Carey et al.*®* en 2007, analizando el uso del &cido polilactico sobre 101
pacientes, mayoritariamente varones y utilizando el cuestionario SF-36 para la
valoracion de la calidad de vida, encuentra una mejoria en la funcion social y
en la salud mental, a diferencia de lo publicado por Lafaurie en 2005. Un par de
afos mas tarde, este mismo autor, en Australia, estudia 100 pacientes con
lipoatrofia tratados con acido polilactico, bien de forma inmediata, o bien
difiriendo el tratamiento durante 24 semanas®®. A las 48 semanas encuentra,
utilizando el cuestionario SF-36 que ambos grupos tenian un mayor resultado
en la esfera de la salud mental, y ademas que los pacientes que recibieron
tratamiento inmediato tenian una mayor puntuacion que aquellos en los que el
tratamiento fue diferido. Sin embargo, en relacién a la esfera fisica, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos. Por dltimo, aunque en
relacion con el funcionamiento social se sugiere un mejor comportamiento del

grupo tratado de forma inmediata, tampoco se logré la significacion estadistica.

De Santis et al.’%®

en 2012 analiza el gel de poliacrilamida tras cinco
afios de seguimiento, y utiliza los cuestionarios ABCD para el andlisis de la
calidad de vida y el Beck para la depresion. El trabajo se llevo a cabo con 38
pacientes que habian completado al menos 5 afios de seguimiento. En la
escala analdgica visual con un rango de 0 a 100 donde O es la peor apariencia
posible y 100 la mejor, los pacientes pasaron de una mediana de 30 a 60 al
finalizar el seguimiento. En cuanto a la puntuacion de calidad de vida, hubo un

incremento significativo desde 66,5 hasta 89,5 puntos respectivamente.



Con otros materiales menos frecuentes en Europa y Estados Unidos,
analizando el polimetilmetacrilato, sustancia aprobada en Brasil en el afio 2004
por el ministerio de sanidad para el tratamiento de la lipoatrofia, Warde et al.>"’,
en 2011 analizan 40 pacientes que recibieron este tratamiento, bien de forma
inmediata o tras seis meses de espera. Para la medicion de la calidad de vida
utilizaron el cuestionario SF-36, ademas de los cuestionarios de autoestima de
Rosenberg, la escala de depresion de Beck y el cuestionario BSQ de imagen
corporal. Encuentran una mejora significativa en el grupo tratado de forma
inmediata en el cuestionario SF-36 en los dominios de rol funcional, dolor,
salud general, vitalidad, rol sociales, rol emocional y salud mental. El Unico
dominio donde no encuentran diferencias significativas en el grupo tratado es,
paraddjicamente, en los aspectos fisicos, que los autores interpretan debido a

la falta de correccion de la lipoatrofia en otras partes del cuerpo.

.23 en Francia, en el afio 2013

Mas recientemente, Duracinsky et a
publican un estudio con acido polilactico, en el que incluye cerca de 200
pacientes a los que se les aplica el cuestionario ABCD antes y después del
tratamiento (2, 12 y 18 meses). Describen una mejoria significativa en todas las
puntuaciones respecto del valor basal, tanto a los 2 meses como a la
finalizacion del seguimiento a los 18 meses. Mas del 85% de los pacientes que
contestaron los cuestionarios eran varones, con una edad media de 47 afos y
un tiempo medio de evolucion de su infeccion superior a 11 afios. El resultado
de la puntuacion de la primera pregunta del cuestionario (evaluacién de la
lipodistrofia) arrojé una puntuacién de 3,3, que disminuy0 hasta 2.22 y 2.14 a
los 2 y 18 meses de realizado el tratamiento respectivamente. En cuanto al
grado de satisfaccion global con su imagen corporal, el valor inicial fue de 2,56
puntos y alcanzo los 3,6 y 3,1 a los 2 y 18 meses respectivamente (resultados
estadisticamente significativos). Lo mismo ocurrié con la puntuacion global de
calidad de vida, que pas6 de 56,55 a 69,93 y 67,92 respectivamente. Ademas,
a los dos meses del tratamiento casi un 65% de los pacientes tratados noto una
mejoria importante de su calidad de vida de al menos un 10%, y casi un 28%
de més del 50%. Al finalizar el estudio estos porcentajes eran del 58,8% vy del
22,7% respectivamente. Por otro lado, analizadas las cuatro dimensiones del

apartado de la calidad de vida, todas resultaron significativas en el mismo



sentido. Como novedad, los autores aplicaron la escala OTE (overall treatment
effect), una escala de clasificacion del cambio, con un unico item. Los datos de
OTE indicaron que los cambios minimamente significativos de la puntuacion de
calidad de vida del cuestionario ABCD era de 7,1 puntos entre el valor basal y
el resultado a dos meses, y de 7,4 entre el basal y el resultado a los 12 6 18
meses. Para cambios moderados alcanza los 11,1 y los 5,9 para los 2 y 1-18
meses, mientras que los cambios de mayor importancia necesitan de al menos

16,1 6 14,2 puntos a los 2 y 12-18 meses.

Por ultimo, en 2014, en Holanda, van Rozelaar et al.'*!

publican otro
trabajo en esta misma linea, comparando pacientes tratados con &cido
polilactico e hidroxiapatita célcica. Utiliza, entre otros, los cuestionarios SF-36 y
MOS-VIH que aplica basalmente, a los 6 y los 12 meses y encuentra una
mejoria significativa en ambos grupos de tratamiento tras la realizacion del
procedimiento. Los pacientes tratados con hidroxiapatita incluso mostraron
mejores puntuaciones, aunque como se puede ver en la distribucién de los
grupos, la gravedad de la lipodistrofia era mayor en el grupo tratado con acido
polilactico, que los propios investigadores explican por los criterios de uso

aprobados por las autoridades holandesas en relacion con este producto.

Vemos, por tanto, que hasta la fecha son mdltiples los trabajos que
abordan la calidad de vida de los pacientes seropositivos con lipoatrofia y tratan
de demostrar la mejoria en la calidad de vida de estos enfermos, mejoria esta
que parece incluso mantenerse en el tiempo, y ser independiente del tipo de
material utilizado para la correccion estética. Como hemos podido comprobar,
ademas, son muy variables las esferas en que parece describirse esta mejoria,

no siempre claramente relacionadas con la propia imagen corporal.

Sin embargo, uno de los problemas que se plantea al analizar estos
trabajos tiene que ver con las caracteristicas de la poblacion estudiada, donde,
como se ha demostrado en la exposicion, las variables sociodemograficas, las
practicas de riesgo, el tipo de apoyo social o la accesibilidad a los sistemas de
salud son de capital importancia. En ese sentido, estudios realizados en otros
paises, donde estos perfiles claramente difieren de nuestra realidad hacen

dificil la generalizacion de estos resultados.



Por otro lado, resulta significativo que a pesar de los estudios realizados
hasta la fecha una de las preguntas que no hayamos sido capaces de contestar
es si realmente el tratamiento de la lipoatrofia facial es capaz de revertir la
calidad de vida a una situacion “basal’. Tampoco sabemos (y probablemente
tampoco sepamos), cudl es el impacto que tiene sobre la calidad de vida y sus

dominios la demora en el tratamiento.



2.HiP(§TESis Y @BJETiVOS






2.1.

HIPOTESIS PRINCIPAL

La calidad de vida de los pacientes seropositivos afectados y tratados

por lipoatrofia facial es similar a la del resto de pacientes seropositivos.

2.2.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.3.

HIPOTESIS SECUNDARIAS

La calidad de vida de las mujeres afectadas y tratadas de la
lipoatrofia facial es peor que la de los hombres.

La via de infeccion, determinadas caracteristicas socio-
demograficas y clinicas, asi como los aspectos terapéuticos
relacionados con la propia infeccién influyen en la calidad de vida
de los infectados por el VIH.

La coinfeccion por el VHC se asocia con una peor calidad de vida
segun los cuestionarios utilizados.

Las variables sociodemograficas y clinicas influyen en el impacto
de la imagen corporal en los pacientes infectados por el VIH.

Los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 son una buena herramienta
para el estudio de la calidad de vida en el paciente infectado por
el VIH cuando se aplican de forma combinada y ademas se

relacionan con los cuestionarios ABCD y DLQI.

OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar las diferencias en la calidad de vida en los pacientes infectados

por el VIH tratados de lipoatrofia facial respecto al resto de pacientes

seropositivos.



2.4.

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

2.4.4.

2.4.5.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Compatrar la calidad de vida de las mujeres infectadas por el VIH
diagnosticadas y tratadas de lipoatrofia facial frente a los varones
en una situacion clinica similar.

Identificar los determinantes de la calidad de vida en los pacientes
infectados por el VIH en relacibn con las variables
sociodemogréficas y clinicas desde el prisma de los cuestionarios
MOS-VIH, SF-36, ABCD y DLQI.

Conocer la influencia de la coinfeccién por el VHC es la calidad de
vida de los pacientes infectados por el VIH.

Identificar los determinantes del impacto de la imagen corporal en
los pacientes seropositivos en relacion con las variables
sociodemogréficas y clinicas desde el prisma de los cuestionarios
ABCD y DLQI.

Evaluar el comportamiento de la medida de la calidad de vida
relacionada con la salud y con la imagen corporal de los
cuestionarios MOS VIH y SF-36 y su relacion con los
cuestionarios ABCD y DLQI.



3. PACiENTES Y MET@D@S






3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional transversal de casos y controles en el
que se ha aplicado un muestreo no probabilistico de consecutivos llevado a
cabo con pacientes infectados por el VIH en seguimiento en los hospitales del

Sistema Nacional de Salud (SNS) de Salamanca y Ferrol.
3.2. POBLACION A ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en dos hospitales:

a) Complejo Hospitalario Universitario de Salamanca, centro asistencial
de tercer nivel, perteneciente a la red de hospitales del Sacyl, y que
da cobertura a la poblacion de la provincia de Salamanca, con
aproximadamente 350.000 habitantes.

b) Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol, en la provincia de La
Coruiia, centro asistencial de segundo nivel, perteneciente a la red
de hospitales del Sergas, que da cobertura a la poblacién del Area

Sanitaria de Ferrol, con aproximadamente 184.000 habitantes.

Para la seleccion de casos (pacientes con diagnostico de lipoatrofia

facial tratados mediante técnicas de cirugia reparadora), se utilizaron dos vias:

a) Para la seleccion de los pacientes de los hospitales del Sacyl se recurrid
al registro de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Complejo Hospitalario Universitario de Salamanca, servicio este de
referencia para la comunidad de Castilla y Lebén para el tratamiento de
los pacientes afectos de lipoatrofia facial en el seno de la infeccion por el
VIH, y que cuenta con una agenda especifica para el registro de la
asistencia a este tipo de pacientes. Posteriormente, entre el 1 de
septiembre de 2014 y el 31 de mayo de 2015, a los pacientes atendidos
en las consultas de enfermedades infecciosas el médico responsable,
coincidiendo con una cita previamente establecida, les explicd las

caracteristicas del estudio, y les propuso su participacion en el mismo.



b) Para la seleccién de pacientes en el Complejo Hospitalario Universitario
de Ferrol se recurrid al registro de pacientes derivados desde la Unidad
de Enfermedades Infecciosas de Ferrol al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Complejo Hospitalario Universitario de la Corufia, uno de
los dos centros de referencia para la asistencia a este tipo de pacientes
en el Sergas. Por otro lado, el periodo de reclutamiento y la metodologia

utilizada fue la misma que la descrita en el punto anterior.

En ambos casos, para la seleccion de controles en cada una de las
consultas se fueron reclutando pacientes de forma consecutiva que estuvieran
infectados por el VIH, pero que no presentasen lipoatrofia facial significativa. Al
igual que en el caso anterior, el médico responsable de la consulta les explico
el objeto del estudio y les pidi6 el consentimiento por escrito para su
participacion en el mismo. No se realizé pareamiento. Una vez reclutados los
controles se compararon las variables sociodemograficas de ambos grupos

para evaluar la idoneidad del grupo control.

Tanto para el supuesto de los casos como de los controles, una vez
finalizada la visita médica ordinaria, los pacientes eran derivados a un
consultorio aparte donde se procedi6 a la informacién del estudio, se les hizo
entrega de la hoja de informacion correspondiente, y se les invitd a participar
formalmente en este estudio, dejando constancia de su aceptaciéon mediante la
firma de un documento de consentimiento informado disefiado segun las
recomendaciones del comité de ética de investigacion, evaluado y aprobado
por este (ver anexo ). Dado que, con caracter didactico, se pretendia utilizar el
registro grafico ya existente en el servicio de Cirugia Maxilofacial de la situacion
pre y post tratamiento, se solicitd también un consentimiento expreso, y por
escrito de utilizacion de la imagen (ver anexo ), también aprobado por el

comité de ética de investigacion.

Una vez informados los pacientes y habiendo firmado el consentimiento
correspondiente, las encuestas fueron realizadas rutinariamente mediante un
encuestador, aunque segun las preferencias de los pacientes estas podian ser
auto realizadas en el propio consultorio por los pacientes o de modo no

presencial fuera de la consulta, siendo entregadas las consultas en un segundo



tiempo al entrevistador o a su médico responsable. En algun caso, incluso, a
peticion del paciente, las encuestas se elaboraron telefébnicamente en la franja

horaria previamente acordada con él.

A todos los participantes, ademas, tal y como se les indicaba por escrito
en el consentimiento informado, se les recordd durante la entrevista la
posibilidad de desistir de su participacion en el estudio en el momento que lo
considerasen oportuno. Por otro lado, se les dejé constancia de la posibilidad
de consultar todas las dudas que les pudiesen surgir relacionadas con este

estudio.

Una vez realizadas las encuestas se procedié a recoger los datos
sociodemograficos y antropométricos con el propio paciente. Los datos clinicos
utiizados se consultaron en la historia clinica del enfermo, ya fuera

electronicamente o en papel, segun la disponibilidad de los datos requeridos.

El tiempo medio empleado para las encuestas de cada paciente fue de,

aproximadamente, 20-30 minutos.

3.3. VARIABLES ANALIZADAS

3.3.1. Variables sociodemogréaficas

Sexo, edad, raza, nacionalidad, précticas de riesgo para la
infeccion por el VIH, nivel de estudios, situacion laboral, nivel de

ingresos, estado civil, situacion familiar.

3.3.2. Variables clinicas
3.3.2.1. Generales: peso, talla, indice de masa corporal, perimetro
abdominal y de cintura, indices de cintura-cadera y cintura-
altura, tabaquismo, hipertension, cardiopatia isquémica,
insuficiencia arterial cronica periférica, ictus, diabetes, glucemia
basal alterada, intolerancia a la glucosa, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, niveles de glucosa, colesterol total,
triglicéridos, colesterol HDL y LDL, consumo de antidepresivos,

ansioliticos o metadona.



3.3.2.2. Relacionadas con la infeccién por el VIH: Tipo de infeccién

por el VIH, categoria diagndéstica segun el CDC, nadir de LT
CD4" y pico de carga virica, ultimo valor de LT CD4+ y carga
virica, variacion de LT CD4" entre el valor actual y el nadir,
enfermedades oportunistas diagnosticadas, infeccion frente al
virus de la hepatitis C y su genotipo, meses tras el diagndstico
de la infeccién por el VIH, edad en el momento del diagndstico
de la infeccién, tiempo de evolucion de la infeccion.

3.3.2.3. Relacionadas con el tratamiento de la infecci6on por el VIH:

edad de inicio del tratamiento antirretrovirico, tiempo desde el
diagnéstico de la infeccion hasta el inicio del tratamiento,
meses tras el inicio del tratamiento antirretrovirico, numero
lineas de tratamiento, duracion media de las lineas, nimero de
farmacos utilizados y tiempo de utilizacion de los mismos,
motivos de suspension del tratamiento, farmacos utilizados
previa y posteriormente al diagnostico de lipoatrofia.

3.3.2.4. Relacionadas con la lipoatrofia: edad de diagndstico de la

lipoatrofia facial, meses desde el diagnostico de la infeccion
por el VIH hasta el diagndstico de la lipoatrofia, meses desde el
inicio del tratamiento hasta el diagndstico de la lipoatrofia,
meses desde el diagndstico de la lipoatrofia, clasificacion de la
lipoatrofia facial en el momento de la valoracion por el servicio
de cirugia maxilofacial, zonas anatomicas afectadas por la
lipoatrofia, meses desde la ultima asistencia relacionada con la
lipoatrofia, tipo de tratamiento utilizado para la lipoatrofia,
namero de sesiones de tratamiento para la lipoatrofia, tiempo
transcurrido desde la dltima revision por cirugia maxilofacial,
escala visual de satisfaccion con el resultado del tratamiento

de la lipoatrofia.

3.3.3. Variables relacionadas con la calidad de vida y la valoracion

de laimagen corporal



3.3.3.1. Calidad de Vida:
i. Short Form 36 (SF-36).
ii. Medical Outcomes Study VIH (MOS-VIH).

3.3.3.2. Imagen corporal:

iii. Adult AIDS Clinical Trials Group Assessment of Body
Change Distress (ACTG-ABCD.
iv. Dermatology Life Quality Index (DLQI).

v. Escala visual de afectacién por la imagen corporal.

3.4. INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron principalmente la historia
clinica y diversos cuestionarios de recogida de datos. Tal y como se indica en
el punto anterior, se utilizaron los cuestionarios SF-36 y MOS-VIH para la
recogida de informacion relativa a la calidad de vida, y los cuestionarios ABCD
y DLQI para la recogida de la informacion relativa a la valoracion de la imagen
corporal. Estos cuatro cuestionarios estan traducidos y, excepto el ABCD,
validados culturalmente para su uso en Espafa. En el caso de la comunidad
gallega, los cuestionarios utilizados, por los motivos antes referidos, también

estaban traducidos al espafiol.

Por otro lado, se utilizaron dos escalas visuales para la valoracion global
del grado de afectacion de la imagen corporal y el grado de satisfaccion por el

tratamiento de la lipoatrofia.

Por ultimo, para la recogida de datos sociodemograficos y clinicos se

elabor6 un cuestionario propio.

Ademas de los cuestionarios anteriormente referidos, se elaboré una
base de datos con la aplicacion de Microsoft Access 2007 para la captura y
estructuracion de la informacion correspondiente, asi como para la
automatizacion de diversos calculos elementales como los indices da masa
corporal o cintura-cadera, u otros mas complejos como los relativos al

tratamiento de la informacion de los diversos cuestionarios (calculo de



puntuaciones globales y en los diferentes dominios, estandarizacion de
puntuaciones etc). Para esto ultimo, se crearon diferentes mdédulos mediante

programacion en vba (visual basic for applications).

3.4.1. Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas y

Cuaderno de recogida de datos

Elaborados ambos expresamente para este estudio, el primero
incluye la practica totalidad de los datos sociodemograficos recogidos en
el estudio. Los datos restantes, procedentes de la historia clinica del
paciente, y relativos a aspectos clinicos generales, relacionados con la
infeccion por el VIH y sus complicaciones, o con la lipodistrofia y su

tratamiento se registran en el cuaderno de recogida de datos (Anexo II).

3.4.2. Cuestionario de calidad de vida SF-36

Es una escala genérica aplicable tanto a la poblacion general

como a los pacientes de muy diversa indole?**2",

En Espafa su
validacion y la elaboracion de los valores poblacionales se llevé a cabo
en la segunda mitad de los afios 90 por Alonso et al*®®3%. Consta de 36
preguntas que conforman ocho dimensiones del estado de salud y
proporcionan un perfil del mismo. Estas ocho dimensiones son: funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional y salud mental. Cada una de estas dimensiones determina los

siguientes aspectos relacionados con la salud (Anexo Ill):

3.4.2.1. Funcion Fisica: es el grado en que la salud limita las

actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal,
caminar, subir escaleras, inclinarse, levantar o cargar peso y
realizar esfuerzos moderados o intensos (10 items).

3.4.2.2. Rol Fisico: es el grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias, produciendo como
consecuencia un rendimiento menor del deseado o limitando el
tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de

las mismas (4 items).



3.4.2.3. Dolor Corporal: es la medida de la intensidad del dolor

padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades
del hogar (2 items).

3.4.2.4. Salud General: es la valoracion personal del estado de

salud, que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en
el futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

3.4.2.5. \Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad frente al
sentimiento de cansancio y agotamiento (4 items).

3.4.2.6. Funcidn Social: grado en que los problemas de salud fisica

o emocional interfieren en la vida social habitual (2 items).

3.4.2.7. Rol Emocional: grado en que los problemas emocionales

afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la
reduccion del tiempo dedicado, disminucién del rendimiento y
del esmero en el trabajo (3 items).

3.4.2.8. Salud Mental: valoracion de la salud mental general,

considerando la depresion, ansiedad, control de la conducta y
bienestar general (5 items).
3.4.2.9. Transicién de la Salud. Aunque no es una dimensidon como

tal, esta pregunta interroga a los pacientes acerca del cambio
experimentado en el dltimo afio tanto desde el punto de vista

fisico como emocional.

La fiabilidad de este cuestionario esta ampliamente contrastada.
Para cada una de las subescalas del cuestionario es superior a 0,7,
siendo la menor la vitalidad con un valor de 0,78 y la superior la de
funcién fisica con 0,96°%°. En el trabajo de Vilgut et al. publicado en 2005
se hace un repaso por los trabajos espafioles mas significativos donde

se pone de manifiesto una buena consistencia interna en todos ellos®'°.

Estas dimensiones a su vez pueden resumirse en unas
puntuaciones o Indices de Salud Mental (ISM) y Fisica (ISF)
respectivamente y que pretenden simplificar el andlisis de datos y la

interpretacion de los resultados de los ensayos clinicos. El indice de



Salud Fisica incluye: Funcion Fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal y Salud
General, mientras que el indice de de Salud mental incluye: Vitalidad,

Funcion Social, Rol Emocional y Salud Mental.

ftems y dimensiones del cuestionario proporcionan puntuaciones
gue son directamente proporcionales al estado de salud. Para poder
comparar dimensiones entre si con diferentes categorias de respuestas,
se procede a una transformacion de la puntuacion de cada una de las
dimensiones a una puntuacion de rango 0 a 100, siendo el cero el menor

valor posible y el 100 el mayor.

Para ello, en cada una de ellas, la formula de transformacion es la

siguiente:

100 x (Valor bruto Dimensién(a) — YI™="Valor min.)

Z[tem: n
item=1

Ldimensién(a) =
@ (Valor méx. —Valor min.)

Para calcular la puntuacién de los indices resumen de salud fisica
y mental respectivamente se calculan los z-scores de cada una de las
dimensiones en funcion de la poblacion de referencia, y posteriormente
se calculan estos indices de resumen utilizando los coeficientes
estandarizados obtenidos mediante analisis factorial de dicha poblacion

mediante la siguiente formula:

i=8
ISF = 2 Dimensién (i), * Factor(2)_Dimension(i)
i=1

.~
Il
o]

ISM = Dimension (i), * Factor(1)_Dimension(i)

...
1l
[y



ISF= Indice de Salud Fisica; ISM = indice de Salud Mental; Dimensién(i)_Z: Puntuacién
estandarizada de cada Dimension; Factor(a) _Dimension(i): Coeficiente estandarizado para
cada dimension.

Por dltimo, las puntuaciones los indices de Salud Fisica y Mental
obtenidas deben transformarse para tener una media de 50 y una
desviacion estandar de 10 mediante la siguiente ecuacion:

ISF = 50 + (ISF * 10)

ISM = 50 + (ISM * 10)

En la tabla 1, a modo de resumen, se describe el significado de las

diferentes subescalas del cuestionario.



Tabla 1. Cuestionario SF-36. Contenido de las escalas.

Dimensién

N° jtems

Significado de Las puntuaciones de 0 a 100

Peor resultado (0)

Mejor resultado (100)

Funcion Fisica

10
(3,4,5,6,7,8,9,10,11,12)

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

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

(2)

ahora que hace un afio.

]
(a’ . Problemas con el trabajo y en otras Ningun problema con el trabajo u otras
L Rol Fisico 4 actividades diarias debido a la salud actividades diarias debido a la salud
(13,14,15,16) . .

'g fisica. fisica.
< Dolor Corporal 2 Dolor de mucha intensidad y Ningun dolor ni limitaciones debidas a
n (21,22) extremadamente limitante. él.

Salud General 5 Evalla como mala su propia salud y Evalta su propia salud como

(1,33,34,35,36) cree posible que empeore. excelente.
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el Se siente dinamico y lleno de energia
(23,27,29,31) tiempo. todo el tiempo.

_ Interferencia extrema y muy frecuente Lleva a cabo actividades sociales
g Funcién social 2 con las actividades sociales normales normales sin ninguna interferencia
) (20,32) debido a problemas fisicos y debido a problemas fisicos o
S emocionales. emocionales.
'% . Problemas con el trabajo y otras Ningun problema con el trabajo y otras
© Rol Emocional 17 138 19 actividades diarias debido a problemas actividades diarias debido a
o (17,18,19) emocionales. problemas emocionales.

Salud Mental 5 Sentimientos de angustia y depresién Sentimientos de felicidad y calma todo

(24,25,26,28,30) todo el tiempo. el tiempo.
Transicién de la Salud 1 Cree que su salud es mucho peor Cree que su salud es mucho mejor

ahora que hace un afio.




3.4.3. Cuestionario de calidad de vida MOS-VIH

Es un cuestionario de calidad de vida especifico para pacientes
infectados por el VIH que nace de la necesidad de un instrumento breve
para valorar aspectos del estado funcional y el bienestar de estos
pacientes??®3!! En Espafia fue validado por Badia et al. en 1999°'?, Se
basa en escalas desarrolladas a partir del MOS (Medical Outcomes
Study) y sus dimensiones se apoyan en el SF-20, del que se utilizan 16
items y se le afiaden items pertinentes para el VIH procedentes del
MOS, mas otros 5 que miden calidad de vida relacionada con la salud
hasta completar los 35 items de que consta. Estos items se estructuran
en 13 preguntas, que a su vez se agrupan en diez dominios mas una
pregunta relativa a la transicion de la salud. Estas dimensiones son los
siguientes: Percepcion General de Salud, Funcion Fisica, Funcion de
Rol, Dolor, Funcién Social, Salud Mental, Energia/Fatiga, Preocupacion
por la Propia Salud, Funcion Cognitiva, y Calidad de Vida. Cada una de
estas dimensiones determina los siguientes aspectos relacionados con

la salud (Anexo IV):

3.4.3.1. Percepcion General de Salud: Pide al paciente que exprese

su estado general de salud, su resistencia a la enfermedad y
su perspectiva de salud (5 items).
3.4.3.2. Funcidn Fisica: Valora un rango de limitaciones fisicas de

graves a minimas. Representa diferentes niveles y tipos de
limitaciones incluyendo aspectos tales como levantamiento de
objetos pesados, participacion en deportes agotadores,
caminar por una cuesta o por unas escaleras, agacharse o
doblarse o caminar unos pocos metros. Mide también
actividades basicas de la vida diaria en un solo item (6 items).

3.4.3.3. Funciéon _de Rol: Valora el impacto de la salud en la

capacidad para llevar a cabo el trabajo, las actividades

cotidianas o de la escuela (2 items).



3.4.3.4. Dolor: Las preguntas son similares a las del SF-36 y valora
la intensidad del dolor y el grado de impotencia funcional que
éste provoca (2 items).

3.4.3.5. Funcion Social: Explora hasta qué punto la salud le ha

limitado al paciente en sus actividades sociales (1 item).
3.4.3.6. Salud Mental: Utiliza los mismos 5 items del SF-36. Incluye
uno o0 mas items para cada una de las dimensiones de la salud
mental: ansiedad, depresion, pérdida de control emocional o
del comportamiento y bienestar psicologico (5 items).
3.4.3.7. Energia/Fatiga: Mide diferencias en vitalidad.

3.4.3.8. Preocupacion por la Propia Salud: Valora el grado en que

los pacientes estan desmoralizados por sus problemas de
salud. Pregunta también por la cantidad de tiempo que los
pacientes se han sentido desesperados y lastrados por sus
problemas de salud (4 items).

3.4.3.9. Funcion Cognitiva: Mide el grado de dificultad que tienen

los pacientes respecto a sus habilidades cognitivas, como el
razonamiento, la resolucién de problemas, la memoria o la
capacidad para mantener la atencion en diferentes actividades
(4 items).

3.4.3.10. Calidad de Vida: Es un du(nico item que pregunta

especificamente por la calidad de vida e las dltimas semanas
(1 item).
3.4.3.11. Transicion de Salud. Al igual que en el SF-36 le pregunta a

los pacientes por la variacion en su salud fisica o mental en las

Gltimas dos semanas.

Al igual que ocurre con el SF-36 estas dimensiones a su vez
pueden resumirse en unos Iindices de Salud Mental (ISM) y Fisica (ISM)
respectivamente y que pretenden simplificar el analisis de datos y la

interpretacion de los resultados de los ensayos clinicos.

La consistencia interna del cuestionario fue alta, con un a de

Cronbach por encima de 0,7 en todas las escalas, y que oscila entre un



minimo de 0,78 para el dolor y un maximo de 0,89 para los problemas de
salud. Respecto del coeficiente de correlacion intraclase (CCI) los
resultados fueron de moderados a bajos para todas las escalas excepto
para el ISM con un valor de 0,85 y para las escalas de percepcion
general de la salud y salud mental que alcanzaron valores de 0,8,

mientras que el menor valor fue para la funcién fisica con 0,3%*2.

En el caso del MOS-VIH para el indice de Salud Fisica se
incluyen: Funcién Fisica, Dolor, Funcion de Rol, Vitalidad, Salud General
y Funcién Social. Para el indice de Salud Mental, las siguientes
dimensiones: Salud Mental, Preocupacion por la Propia Salud, Calidad

de Vida y Funcion Cognitiva, Vitalidad, Salud General y Funcion Social.

Del mismo modo que en el SF 36 items y dimensiones del
cuestionario  proporcionan puntuaciones que son directamente
proporcionales al estado de salud. Para poder comparar dimensiones
entre si con diferentes categorias de respuestas, se procede a una
transformacion de la puntuacién de cada una de las dimensiones a una
puntuacion de rango 0 a 100, siendo el cero el menor valor posible y el

100 el mayor.

Para ello, en cada una de ellas, la féormula de transformacion es la

siguiente:

100 x (Valor bruto Dimensi6én(a) — /™= Valor min.)

Z[tem: n
item=1

Ldimensién(a) =
@ (Valor méax. —Valor min.)

Para calcular la puntuacion de los indices resumen de salud fisica
y mental respectivamente se calculan los z-scores de cada una de las
dimensiones en funcion de la poblacion de referencia, y posteriormente

se calculan estos indices de resumen utilizando los coeficientes



estandarizados obtenidos mediante analisis factorial de dicha poblacion
mediante la siguiente formula:

i=10

ISF = z Dimension (i), * Factor(2)_Dimension(i)
i=1

i=10

ISM = z Dimension (i), * Factor(1)_Dimension(i)
i=1

ISF= Indice de Salud Fisica; ISM = indice de Salud Mental; Dimensién(i)_Z: Puntuacién

estandarizada de cada Dimension; Factor(a) _Dimension(i): Coeficiente estandarizado para
cada dimensién.

Por dltimo, las puntuaciones de los indices de Salud Fisica y
Mental obtenidas deben transformarse para tener una media de 50 y una
desviacion estandar de 10 mediante la siguiente ecuacion:

ISF = 50 + (ISF * 10)

ISM = 50 + (ISM * 10)

En la tabla 2, a modo de resumen, se describe el significado de
las diferentes subescalas del cuestionario.



Tabla 2.

Cuestionario MOS-VIH. Contenido de las escalas

Dimension

Ne items

Significado de Las puntuaciones de 0 a 100

Peor resultado (0)

Mejor resultado (100)

Percepcién General
de Salud

Funcioén Fisica

Funcién de Rol

Dolor
Funcion Social
Salud mental

Energia/Fatiga

Preocupacion por la Propia
Salud

Funcién Cognitiva
Calidad de Vida

Transiciéon de la Salud

5

(1, 11a, 11b,1 1c, 11d)

6

(42, 4b, 4c, 4 d, 4e, 41)

2
(5, 6)

2
(2,3)
1
(7
5
(8a, 8b, 8c, 8d, 8e)
4
(9a, 9b, 9c, 9d)
4
(9e, 9f, 9g, 9h)
4
(10a, 10b, 10c, 10d)
1
(12)
1
(13)

Evalla su propia salud como pobre

Muy limitado para realizar actividades fisicas por
su salud, incluyendo comer, vestirse, bafiarse o
usar el bafio

Tiene problemas en el
actividades de la vida
consecuencia de su salud

trabajo o en sus
cotidiana como

Dolor grave y muy incapacitante

Las actividades sociales estan limitadas como
consecuencia de su mala salud

Se siente nervioso o deprimido todo el tiempo

Se siente cansado y agotado todo el tiempo

Se siente continuamente desesperado, con
desanimo y miedo por sus problemas de salud.
Continuamente tiene dificultades en
concentrarse, para razonar o para recordar

Su calidad de vida es muy mala: no puede ser
peor

Su salud fisica y mental es mucho peor que
cuatro semanas atras

Evalla su propia salud como excelente

Realiza cualquier tipo de actividad fisica
incluyendo tareas vigorosas y extenuantes
sin limitaciones

No tiene ningun problema en el trabajo o en
sus actividades de la vida cotidiana como
consecuencia de su salud

Sin dolor ni limitaciones por el dolor

Sin limitaciones en su vida social

Se siente tranquilo, calmado y feliz todo el
tiempo

Se siente lleno de energia todo el tiempo

No siente  desesperacion, miedo o
preocupacion por sus problemas de salud.

No tiene dificultades en concentrarse, para
razonar o para recordar

Su calidad de vida es muy buena: dificilmente
puede ser mejor

Su salud fisica y mental es mucho mejor que
cuatro semanas atras.







3.4.4. Cuestionario ACTG-ABCD

Es un cuestionario de calidad de vida que valora los cambios
corporales sufridos tras el inicio del tratamiento antirretrovirico y el
malestar asociado a dichos cambios®**3!*_ En la revisién de la literatura
meédica se han encontrado referencias a su validacion en diferentes
lenguas, aunque no en espafiol?***>3!% Consta de 27 items distribuidos

en 8 preguntas y que conforman tres partes diferentes (Anexo V):

3.4.4.1. Lipodistrofia, con 6 items relativos a la presencia de
lipodistrofia o no en diferentes partes de la economia, y que
valora con un punto cada uno de las respuestas positivas y
cero puntos cada una de las negativas (items 1 a 6).

3.4.4.2. Satisfaccibn General con la Imagen Corporal: con un Unico

item que valora la satisfaccion global con el aspecto fisico, y
que alcanza cinco puntos para el mayor grado de satisfaccion,
y uno para el peor (item 7).

3.4.4.3. Calidad de Vida, con 20 items, que se reparten, segun

Duracinsky et al.293 en cuatro dimensiones:

3.4.4.3.1. Dimension A. Control y adaptacion a la enfermedad
y satisfaccion con el aspecto fisico. Incluye aspectos tales
como la necesidad de comprar ropa por los cambios fisicos
sufridos, tener dudas acerca de la alimentacién o el ejercicio
fisico apropiados, la incomodidad o el sentimiento de
verguenza por el aspecto fisico (9 items: 8a, 8b, 8c, 8d, 8e, 8f,
8g, 8h, 8i) .

3.4.4.3.2. Dimension __B: Impacto psicoldgico, social vy

relacional. Valora cuestiones como el aislamiento, la pérdida
de autoestima, la depresion o las relaciones intimas como
consecuencia de los cambios fisicos (6 items: 8m, 8n, 8°, 8p,
8q, 8r).

3.4.4.3.3. Dimension C. Miedo al fututo, como la muerte o la

revelacion de la enfermedad (3 items: 8j, 8k, 8lI).



3.4.4.3.4. Dimension D. Impacto del tratamiento, en cuanto al
cambio o la retirada del tratamiento frente al VIH como

responsable de los cambios fisicos sufridos (2 items: 8r, 8s).

Los items relacionados con la calidad de vida se suman para
formar una indice Global de Calidad de Vida. Tanto para las
dimensiones A, B, C, D como para el indice Global de Calidad de
Vida, las puntuaciones se trasforman a una escala de 0-100,
donde el cero es el peor resultado posible, y 100 el mejor. El
modo de calculo, como ya se expreso con instrumentos anteriores

es el siguiente:

100 x (Valor bruto Dimensi6én(a) — Y™="Valor min.)

Z[tem: n
item=1

Ldimensién(a) =
@ (Valor méax. —Valor min.)

La consistencia interna declarada por estos autores oscila
entre el 0,89 de Duracinsky et al*®. y 0,94 de Blashill et al*®?. No
hay datos, sin embargo de fiabilidad de las distintas subescalas

descritas.

Sin embargo, y una vez revisada la literatura, se comprobo
gue existian discrepancias en los factores obtenidos por
Duracinsky et al. en Francia®*®y los obtenidos por Blashill et al. en
Nueva York®®?. Por dicho motivo, lo primero que se llevé a cabo
fue un andlisis exploratorio de los factores para evaluar la
estructura del cuestionario. Se llevé a cabo la extraccion de
factores mediante el método de componentes principales
aplicando el criterio de Kaiser (Autovalores >1) con rotacion
ortogonal de factores aplicando el método Varimax. Se tuvieron
en cuenta los items individuales con un factor de carga superior a
0,5. El modelo alcanzado con el que se realizara el resto del
analisis de los datos se muestra en apartado de resultados

correspondiente al cuestionario ABCD.



3.4.5. Cuestionario DLQI

Es un cuestionario genérico muy utilizado en Dermatologia en
la préactica clinica habitual, desarrollado por la Universidad de Cardiff
para valorar la calidad de vida relacionada con la imagen corporal®®>=3*'.
En Espafia esta validado por Tiedra et al.1998%'® y se utilizé por primera
vez en pacientes infectados por el VIH en 2004 por Blanch et al.®*°.
Consta de 10 items que se puntian de 0 a 3, donde el 0 indica una nula
afectacion en la vida del paciente y 3 una afectacion maxima. El valor
total del cuestionario puede, por tanto oscilar entre 0 y 30 puntos, con la

siguiente interpretacion (Anexo VI):

0-1 puntos: no afecta la vida del paciente.
2-5 puntos: pequefo efecto en la vida del paciente.
6-10 puntos: efecto moderado en la vida del paciente.

11-20 puntos: efecto importante en la vida del paciente.
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21-30 puntos: efecto muy importante en la vida del paciente.

Por otro lado, estos diez items se pueden agrupar en seis apartados

diferentes:

3.4.5.1. Sintomas y sentimientos, items 1y 2.
3.4.5.2. Actividades diarias, items 3y 4.
3.4.5.3. Ocio: items 5y 6.

3.4.5.4. Trabajoy escuela: item 7.

3.4.5.5. Relaciones personales: item 8 y 9.
3.4.5.6. Tratamiento: item 10.

Tanto la valoracion global como la de cada uno de los epigrafes
anteriores se pueden expresar en porcentaje para una mas facil

interpretacion.

En la revision de Basra et al. de 2008°** la consistencia interna del
cuestionario oscila entre 0,75 y 0,92, alcanzando el valor de 0,83 en el
estudio de Badia et al. de 1999 en pacientes con psoriasis realizado en
Espafia®. En cuanto a la respuesta al cambio arroj6 un valor de 0,58 en

este mismo estudio.



3.4.6. Cuestionarios de afectacion por laimagen corporal y

satisfaccion por el tratamiento

Ambos consisten en una escala analégica visual graduada en

ambos casos de 0 al0 con la finalidad de medir (Anexo VII).:

3.4.6.1. Afectacion por la imagen corporal: El grado de afectaciéon

que siente el paciente por su aspecto fisico. Un valor de cero
indicaria una nula afectacion y un 10 un grado maximo.

3.4.6.2. Satisfaccion por el resultado del tratamiento. En este caso

el cero indica una nula efectividad del tratamiento, y un 10 un

resultado 6ptimo.



3.5. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se llevd a cabo mediante el
paquete estadistico IBM-SPPS version 21.

3.5.1. Analisis descriptivo. Tras realizar un andlisis exploratorio
preliminar se comprobdé que la gran mayoria de los datos no
seguian una distribucion normal (Prueba de Kolmogorov Smirnov y
graficos de distribucion de frecuencias observadas), motivo por el
que se utilizaron principalmente pruebas no paramétricas. Donde
fue posible (variables cuantitativas y normales) se calculd la media
y la desviacion tipica. Para los datos no normales la mediana y el
rango. Para las variables cualitativas se expresaron las frecuencias
y los porcentajes correspondientes.

3.5.2. Andlisis inferencial. Se utilizaron los estadisticos X?, t-Student y
ANOVA de un factor en funcion de que las variables fuesen
cualitativas, cuantitativas con distribucion normal. Para las variables
no normales se utlizd la prueba de Mann-Whitney para
comparacién de dos muestras independientes y la prueba de
Kruskal-Wallis para el analisis de mas de dos muestras
independientes. En los casos significativos el analisis post-hoc se
llevé a cabo mediante una prueba de Mann-Whitney con correccion
de Bonferroni para controlar el error tipo I. En las ocasiones en que
era previsible una progresividad de los resultados con mas de dos
muestras independientes se realiz0 la prueba de Jonckheere-
Terpstra. Para el analisis de correlacion entre variables cuantitativas
se utilizé el test r de Pearson en casos variables normales y el de
Spearman en los casos de variables no normales. Para estimar la
magnitud de las diferencias entre grupos se calculé el coeficiente de
correlacién de Pearson®?3%,

3.5.3. Analisis  Factorial Exploratorio y de Componentes
Principales, para el estudio de las variables latentes en los

cuestionarios de Calidad de Vida. Inicialmente se realiza un analisis



exploratorio de factores de cada uno de los cuestionarios de calidad
de vida para valorar la estructura de los factores. Para explicar
factores correlacionados se realiza un andlisis de componentes
principales con rotacién Oblimin o con rotacion ortogonal Varimax
(con normalizacion de Kaiser). Se tuvieron en cuenta los factores
con un eigenvalor de uno o mas (consistente con la valoracion del
scree plot). Los items individuales sélo se tuvieron en cuenta si los
factores de carga eran superiores a 0,5. Ademas, se utilizd la
prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para probar la adecuacion del
tamafio muestral. Por ultimo, para evaluar la validez estructural se

realizé un analisis Bayesiano de confirmacion de factores.

Ademas del andlisis de los distintos cuestionarios, se procedio
a estudiar la relacion existente entre ellos. Para ello, se procedio a
realizar una reduccion de dimensiones mediante andlisis factorial
de las distintas subescalas. Se llevé a cabo la extraccion de los
factores mediante el método de componentes principales con
rotacion oblicua de los factores aplicando el método Oblimin. Se
tuvieron en cuenta las subescalas con un factor de carga mayor de
0,5.

3.5.4. Analisis multivariante de la Varianza, para el estudio simultaneo
de variables independientes, en el ambito de los distintos
cuestionarios de calidad de vida. Para ello se tuvieron en cuenta las
variables sociodemograficas y clinicas valorando su papel en el
analisis univariante, aunque sin que este resultado fuera
determinante a la hora de su inclusion en el disefio del modelo.
Realizada una revision de la literatura respecto del manejo

estadistico de los cuestionarios de calidad de vida®?

y dada la
disparidad de distribuciones no normales encontradas en los cuatro
cuestionarios analizados se opté por recodificar las variables
dependientes de las distintas subescalas en funcibn de su

distribucion del siguiente modo:



a. Las subescalas con una distribucién préxima a la normalidad y

con mas de 6 resultados posibles (criterio de Walters®*®

) se
trataron como variables continuas y se analizaron mediante una
regresion lineal por método jerarquico con re-muestreo
(bootstrapping) dada la no normalidad de los datos.

b. Las subescalas con un marcado efecto techo o suelo se
consideraron dicotdmicas y se analizaron mediante una regresion
logistica binaria por método jerarquico con re-muestreo.

c. Las subescalas con un comportamiento intermedio y con menos
de 7 resultados posibles se consideraron ordinales con tres
posibles valores y se analizaron mediante una regresion logistica

multinomial por el método de efectos principales con re-muestreo.

Se incluyeron en el modelo las variables que mostraron un valor de p <
0,05. Para cada una de ellas se muestra el valor de B, el error estandar y el
intervalo de confianza al 95% de B. Ademas, se incluye el valor de R* como

estimacién del tamario del efecto.

En el Anexo VIII se muestran los graficos con las distribuciones
observadas de los distintos indices y subescalas asi como las recodificaciones

efectuadas de las distintas variables.



3.6. NORMAS ETICAS

Se solicité la valoracion y aprobacion del presente estudio por el Comité
autonomico de Etica de la Investigacion de Galicia (CAEI de Corufia-Ferrol),
Cddigo 2014/344.

Respecto de las encuestas realizadas a los pacientes se respetan las
normas éticas y legales aplicables, en particular bajo el marco de la
Declaracion de Helsinki y el convenio de Oviedo para la protecciéon de los
derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las

aplicaciones de la medicina y la biologia.

Se organiza la confidencialidad y el anonimato de los participantes
segun lo dispuesto por la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre la

Proteccién de Datos de Caréacter Personal.

En el cuestionario hay un apartado informativo para los participantes por
el que tienen la garantia de entender la materia a investigar, la finalidad del

estudio y el tratamiento legal de datos y sus derechos (Anexo ).

Todos los datos seran posteriormente destruidos al finalizar y el
investigador declara que no existe ningun conflicto de interés relacionado con

el tema a estudio.
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Teniendo en cuenta que la informacion recogida en este estudio,
ademas de los datos obtenidos de la historia clinica y del cuaderno general de
recogida de datos, procede de cuatro cuestionarios de calidad de vida y dos
escalas visuales, hemos creido mas apropiado presentar los resultados de la
siguiente manera: en primer lugar mostramos una descriptica general de los
datos obtenidos y de las escalas visuales, para posteriormente abordar cada
cuestionario por separado, independientemente de la hipotesis principal o las
secundarias, que se iran respondiendo en el trascurso de estos resultados y

posteriormente analizadas pormenorizadamente en el apartado de la discusion.

La estructura general de cada uno de los apartados es siempre la
misma, con un analisis sociodemografico, clinico y terapéutico, al que le sigue
un estudio comparativo de casos y controles o algunas cuestiones especificas
de los casos. Ademas, al final de cada cuestionario se realiza un analisis
multivariante que muestra el mejor modelo encontrado para cada uno de los
indices y subescalas de estos cuestionarios en funcion de las variables

analizadas.

Por dltimo, se han analizado brevemente las relaciones existentes entre
los distintos cuestionarios: entre el MOS-VIH y el SF entre si, y por otro lado

entre estos y los cuestionarios ABCD y DLQI.

4.1. ANALISIS GENERAL

Del total de pacientes a los que se les propuso participar en el estudio,
ya fuesen casos o controles, tan solo dos pacientes en el grupo de los casos y

uno de los controles renunciaron a participar en el mismo.

En total, se reclutaron 122 pacientes, de los cuales 61 son casos y 61
controles. De ellos, el 69,3% fueron reclutados en el Hospital Universitario de
Salamanca y el 30,7% en el Hospital Universitario de Ferrol.



De los pacientes con lipoatrofia incluidos en el estudio, 8 (13,1%) no
dieron consentimiento para utilizar su imagen de forma andénima en la
exposicion del trabajo, de los cuales, tan s6lo dos eran mujeres, y el resto

hombres (75% de los que rechazaron).

4.1.1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO

Del total de pacientes incluidos, 96 (78,7%) eran hombres y 26 (21,3%)
eran mujeres. La mediana de edad de los pacientes fue de 49 afos (rango 21-
76). De ellos, 116 pacientes (95,1%) eran de raza caucasica, 4 de raza gitana
(3,3%), 1 arabe y otro hispano. De ellos, 119 tenia nacionalidad espafiola
(97,5%), 1 ucraniana, 1 marroqui y 1 venezolana. Del total, la mitad de los
pacientes soélo tenia estudios primarios o no los habia terminado, mientras que

so6lo el 21,4% de los pacientes tenia estudios superiores.

En cuanto a su situacion familiar, el 42% de los pacientes estaba casado
o tenia pareja de hecho, mientras que el 49,5% estaba soltero o separado. Del

ellos, un 54% vive con su pareja o hijos, mientras que un 28% viven solos.

Desde el punto de vista laboral, un 39,2% de los pacientes era
trabajador con ingresos, el 28,1% tenia una invalidez y el 16,5% estaba
desempleado. En cuanto a su nivel de renta, el 56,6% de los encuestados tenia
unos ingresos mensuales menores de 1.000 €, un 24,6% menor de 2.000 €, y
un 6,6% de ellos no tenia ingresos.

Analizando la distribucion de los pacientes por sexos entre casos Yy
controles no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Tampoco las hubo en cuanto a nivel formativo, laboral o de renta. Los datos

completos se muestran en la tabla 3.

Al comparar la edad, se comprobé como esta es mayor entre los casos
gue entre los controles (Lipoatrofia: Mdn. = 50, Controles Mdn. = 47; U = 1217
p < 0,05). Sin embargo, cuando se analizan por separado hombres y mujeres,
s6lo se encuentran diferencias en los hombres con lipoatrofia (Mdn. = 51)

frente a los controles (Mdn. = 47), U = ,777 p < 0,05. No hubo diferencias de



edad entre hombres y mujeres, ni en el global ni al discriminar entre casos y
controles (datos no mostrados). Por ultimo, tampoco se encontraron diferencias

significativas por sexos en cuanto al nivel de estudios o la situacion laboral.



Tabla 3: Andlisis sociodemografico de la muestra estudiada

Ll(pno:tgcl)?a gloztécl))l Total estad(gl)®® re
Edad? 50(26-72) 47 (21-76) 49 (21-76) U =1217,0% -0,39
Hombres 51(37-72) 47 (21-76) 50 (21-76) U =777,0% -0,34
Mujeres 49 (26-66) 46,50 (34-35) 48 (26-66) U=535
Raza’® X4(4) = 3,67
Arabe 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
Caucasica 55 (90,2%) 55 (90,2%) 110 (90,2%)
Gitana 1(1,6%) 3 (4,9%) 4 (3,3%)
Hispano 0 (0,0%) 1(1,6%) 1 (0,8%)
Otros 4 (6,6%) 2 (3,3%) 6 (4,9%)
Estudios? X%(3) = 4,03
Incompletos 8 (13,1%) 6 (9,5%) 14 (11,5%)
Primarios 27 (44,3%) 20 (32,2%) 47 (38,5%)
Secundarios 14 (22.9%) 21 (33,9%) 35 (28,7%)
Superiores 12 (19,7%) 14 (22,2%) 26 (21,3%)
Estado civil? X3(4) = 6,26
Soltero 11 (24,4%) 26 (51,0%) 37 (38.9%)
Casado 17 (37,8%) 13 (25,5%) 30 (31,6%)
Separado 6 (13,3%) 4 (7,8%) 10 (10,5%)
Pareja. hecho 6 (13,3%) 4 (7,8%) 10 (10,5%)
Viudo 4 (8,9%) 4 (7,8%) 8 (8,4%)
Nacleo Familiar? X%(4) = 2,41
Pareja o hijos 34 (55,7%) 32 (52,5%) 66 (54,1%)
Parientes 3 (4,9%) 2 (2,2%) 5 (4,1%)
Amigos 1 (1,6%) 3 (4,9%) 4 (3,3%)
Solo 16 (26,2%) 18 (29,5%) 34 (27,9%)
Otros 7(13,1%) 6 (9,8%) 13 (10,7%)
Situacion laboral? X%(6) = 6,28
Ama de Casa 2 (3,2%) 2 (3,2%) 4 (3,3%)
Desempleado 8 (13,1%) 12 (19,7%) 20 (16,5%)
Estudiante 0 (0,0%) 2 (3,2%) 2 (1,7%)
Invalidez 21 (34,4%) 13 (21.3%) 34 (28,1%)
Jubilado 7(11,5%) 6 (9,8%) 13 (10,7%)
Trabajo activo 23 (37,7%) 24 (39,3%) 47 (38,8%)
Otros 1 (1,6%) 1 (1,6%) 2(1,6%)
Ingresos? X¥(5) = 3,48
< 1.000 € 35 (57,4%) 34 (56,7%) 69 (56,6%)
< 2.000 € 15 (24,6%) 15 (23,3%) 30 (24,6%)
< 3.000 € 6 (9,8%) 2 (3,3%) 8 (6,6%)
> 3.000 € 2 (3,3%) 5 (8,3%) 7 (5,7%)
Sin ingresos 3 (4,9%) 5 (6,7%) 8 (6,6%)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.

! mediana (rango); 2 valor absoluto (Valor porcentual)



4.1.2. VARIABLES CLINICAS

4.1.2.1. Analisis general

Sélo uno de los pacientes estaba infectado por el VIH-2, en el grupo de
los tratados de la lipoatrofia facial. La mediana de edad de diagnostico de la
infeccion por el VIH fue de 30 afios (rango 0-64), con una mediana de
evolucion de la infeccion de 257 meses (rango 1-358), no encontrando
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Discriminando por sexos, la
mediana de edad en los hombres fue de 31 afios y en las mujeres de 24,

proximos a la significacion estadistica (U = 859, p= 0,053), (ver tabla 4).
4.1.2.2. Categorias diagndsticas carga viricay estado inmune

Segun la clasificacion de la CDC de 1993, la categoria mas frecuente fue
la A, con un 36,7% de los casos, seguida por la C, con un 30,8%, aunque
consideradas las 9 subcategorias (A1-C3), la mas frecuente fue la C3, con un
28,3% de los pacientes. La mediana del nadir de LT CD4" fue de 159,5 (rango
0-707), con una mediana del valor pico de carga virica de 70.363,5 copias
(rango 51-1.700.000). En el momento del estudio, un 84,17% de los pacientes
tenia una carga virica indetectable, y el valor de la mediana de los LT CD4" fue
de 580 (rango 75-2142). En ninguno de los casos se encontraron diferencias
entre hombres y mujeres. Los datos completos se muestran en la tabla 4. Las
distintas enfermedades asociadas a las categorias B y C se muestran en la
tabla 5.

4.1.2.3. Practicas de Riesgo

Respecto de las practicas de riesgo para la infeccion por el VIH, el
consumo de drogas por via parenteral fue la mas frecuente, con un 37,5% de
los pacientes, no existiendo en el momento de la recogida de datos ningun
paciente con consumo activo de estas sustancias. Le siguen en frecuencia las
relaciones heterosexuales de riesgo, con un 30% vy las relaciones
homosexuales entre varones con un 13,3%. Hubo 3 casos entre los pacientes
estudiados de infeccion por hemoderivados contaminados y uno por
transmision vertical. Un 9,2% de los casos no tenian una practica de riesgo

conocida. Analizando estos datos por sexo, se encontraron diferencias



significativas en las relaciones heterosexuales de riesgo, donde el 38,9% de los
pacientes son mujeres, X*(1) = 10,17, p< 0,01 Los resultados se muestran en la
tabla 6.

4.1.2.4. Coinfeccion por el VHC

Del total de pacientes estudiados, 51 (42,5%) eran portadores del virus
de la hepatitis C. Al analizar esta prevalencia en funcién de la préactica de
riesgo, era maxima para los ex usuarios de drogas por via parenteral, con una
frecuencia de coinfeccion del 82,2%, seguida por los receptores de
hemoderivados, con un 66,6%, los pacientes con relaciones homosexuales
entre varones, con un 12,5% y los pacientes con relaciones heterosexuales de
riesgo, con un 8,3%. Entre los pacientes con practicas de riesgo desconocidas,
la prevalencia de coinfeccion fue del 18,2%. Respecto de los genotipos de los
virus de la hepatitis C, el mas frecuente fue el genotipo 1, con un 48,83%,
seguido por el genotipo 4 con un 23,26%, y por el genotipo 3, con un 16,28%.

Entre los casos de genotipo 1, el 71,43% de los pacientes tenia el subtipo 1a.
4.1.2.5. Tratamiento

Desde el punto de vista terapéutico, s6lo uno de los pacientes no recibia
tratamiento. La mediana de edad al inicio del tratamiento fue de 34,5 afos
(rango 0-70), siendo mayor en los hombres (Mdn. = 35,5) que en las mujeres
(Mdn. = 30), U= 729, p< 0,05, r = -0,26. La demora para el inicio del tratamiento
desde el diagndstico de la infeccion por el VIH fue de 25,3 meses (rango O-
312). La mediana de duracion del tratamiento antirretrovirico fue de 204,5
meses (rango 1-324), con una mediana de lineas de tratamiento 4 (rango 1-20),
siendo significativamente menor en los hombres (Mdn. = 4) que en las mujeres
(Mdn. = 6), U= 896, p< 0,05, r = -0,18. La mediana del nimero de farmacos
utilizado fue de 7 (rango 1-18) y la del producto farmacos x meses fue de 528
(rango 6-912). Desagregados por grupos farmacoldgicos, la mediana de
inhibidores de la proteasa utilizados fue de 2 (rango 0-8), el de analogos de los
nucleosidos de 5 (rango 1-8), de los analogos no nucleésidos 1 (rango 0-4) y
del resto de farmacos frente al VIH de 0 (rango 0-2). La mediana del tiempo de

utilizacién en meses fue de 66,5 (rango 0-383) para los IP, 330 (rango 4-583)



para los AN, de 43 (rango 0-222) para los ANN y de 0 (rango 0-76) para el

resto de farmacos. Los datos completos se muestran en la tabla 7.

En relacién con otro tipo de tratamientos no directamente relacionados
con el VIH, 6 pacientes (5% del total) estaba en tratamiento con metadona, un
14,2% tomaba ansioliticos y un 15,8% antidepresivos. No hubo diferencias
significativas al comparar hombre y mujeres. Los resultados pormenorizados se

muestran en la tabla 8.
4.1.2.6. Riesgo Cardiovascular y enfermedades asociadas

Al analizar diversos factores de riesgo cardiovascular en estos
pacientes, encontramos una prevalencia de tabaquismo activo del 36,7% (44
pacientes). Un 22,5% de los pacientes son hipertensos, un 10% estan
diagnosticados de diabetes, y un 15% cumple criterios de glucemia basal
alterada. El 35% estaba diagnosticado de hipercolesterolemia, y el 33,3% de
hipertrigliceridemia. Al comparar los datos entre hombres y mujeres, no se
encontraron diferencias significativas en ninguna de estas variables. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 9.

En cuanto a enfermedades cardiovasculares diagnosticadas, del total, 6
pacientes (5,0%) tenia antecedentes de cardiopatia isquémica, y 2 (1,7%) de
ictus (tabla 9).

Desde el punto de vista analitico, el valor promedio de colesterol total fue
de 175 mg/dL (DE 40,18, rango 84-321), la mediana del HDL col fue de 44
(rango 20-88), el LDL col medio fue 95,7 (DE 35,1, rango 17-225), y los TG de
171 (DE 126,25, rango 49-1056). La medina del indice aterogénico (Col T/ HDL
col) fue de 3,8 (rango 1,8-8,8) y la mediana de la ratio LDL col / HDL col de 2,2
(rango 0,5-6,1). Comparando por sexos si encontramos diferencias en cuanto
al valor del HDL col, con una mediana de 43 mg/dL en los varones frente a
mediana de 56 en las mujeres, U = 765, p < 0,05, r = -0,22. En la misma linea,
se encontraron diferencias en la relacion LDL col/HDL col (Varones: Mdn. =
2,2, Mujeres: Mdn. = 1,9), U= 799, p < 0,05, r = 0,20, mientras que roza la
significacion estadistica en el indice aterogénico. Por ultimo, el valor de la

mediana de glucemia fue de 94 mg/dL(rango 55-317), no encontrando



diferencias significativas entre hombres y mujeres. Los datos pormenorizados

se muestran en la tabla 9.

En cuanto a los datos antropométricos analizados, el indice de masa
corporal medio fue de 23,8 (DE 3,4, rango 17,6-34,6), el indice cadera/altura de
0,53 (DE 0,06, rango 0,37-0,72) y la mediana del indice cintura/cadera fue de
0,92 (0,75-1,28) y. De estos tres indices, s6lo hubo diferencias significativas
entre hombres y mujeres en el indice cadera-cintura, siendo mayor en hombres
gue en mujeres (hombre: Mdn. = 0,93, Mujeres Mdn. = 0,87), U = 451, p < 0,05,

r =-0,22. Los datos completos se muestran en la tabla 10.

4.1.3. ANALISIS DE CASOS Y CONTROLES

Analizando los casos frente a los controles, al igual que lo descrito
respecto de la edad media de los grupos, no se encontraron diferencias en lo
gue respecta a la edad de diagnéstico de la infeccion por el VIH, si bien a priori
se sugiere una menor edad de las mujeres en el grupo control. Sin embargo, si
se encontraron diferencias en cuanto al tiempo de evolucion de la infeccion
entre los casos (Mdn. = 262 meses, rango 20-358) y los controles (Mdn. = 229
meses, rango 1-358), U= 1262,5, p< 0,05, r = -0,34 (tamafio del efecto
moderado). Esto aparentemente es debido al mayor tiempo observado en los
varones con lipoatrofia (Mdn. = 261 meses, rango 20-358) frente a los varones
controles (Mdn. = 199, rango 1-358), U = 746, p< 0,05, r = -0,34. En el caso de
las mujeres, sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 4.



Tabla 4: Edad, Tiempo de evolucion de la enfermedad, Estado Inmunolégico, Carga Virica (Descriptiva)
Categorias diagnosticas, VHC (Frecuencias encontradas).

Lipoatrofia Control ab c
(n = 61) (n = 61) Total estad(gl) r

Edad VIH! 31(0-53) 30 (8-64) 30 (0-64) U=16245
Hombres 31 (17-53) 31 (8-64) 31 (8-64) U=1201,0
Mujeres 30 (0-39) 23,5 (18-49) 24 (0-49) U=585

T. Evoluc. VIH! 262,0 (20-358) 2290 (1-358)  257,0 (1-358) U =12625%  -0,28
Hombres 261,0 (20-358) 199,0 (1-358)  252,5(1-358) U = 746,0* 0,32
Mujeres 2650 (200-328) 2575 (44-344)  250,0 (44-344) U=605

Categoria CDC? X?(3) = 8,82
A 15 (25,00%) 29 (48,30%) 44 (36,70%)

B 22 (36,70%) 11 (18,30%) 33 (27,50%)
C 19 (31,70%) 18 (30,00%) 37 (30,08%)

Subcategorias® X%(8)= 10,90
Al 2 (3,30%) 2 (3,30%) 4 (3,30%)

A2 8 (13,30%) 11 (18,3%) 19 (15,80%)
A3 5 (8,30%) 16 (26,7%) 21 (17,5%)
B1 2 (3,30%) 1 (1,70%) 3 (2,50%)
B2 10 (16,70%) 5 (8,30%) 15 (12,50%)
B3 10 (16,70%) 5 (8,30%) 15 (12,50%)
c1 - - -

c2 2 (3,30%) 1 (1,70%) 3 (2,50%)
c3 17 (28,30%) 17 (28,30%) 34 (28,30%)

Nadir CD4" 154 (2-707) 171 (0-627) 159,5 (0-707) U =12285
Hombres 154 (2-707) 166 (0-627) 155,0 (0-707) U = 849,0
Mujeres 158 (11-238) 188 (14-335) 172 (11-335) U =295

597,0 571,0 580,0
CD4 Actual® (75-1509) (159-2142) (75-2142) U =1808,5
5755 539 565,5
Hombres (75-1509) (161-2142) (75-2142) U=1169,5
. 694,0 628 689,5
Mujeres (117-965) (159-1611) as9-1611) O /20
Pico CV* 470000 98559 70363,5 U= 8120
(285-1300000) (51-1700000)  (51-1700000) '
405000 992795 710000
Hombres (285-1300000) (51-1700000)  (51-1700000) O - 2080
. 670000 70727 68863
Mujeres (4500-1156938)  (2500-352966)  (2500-1156938) o S0

CV Actual’ 0 (0-1093) 0 (0-310662) 0(0-310662) U =1611,0
Hombres 0 (0-1093) 0 (0-310662) 0(0-310662) U =9340
Mujeres 0 (0-48) 0 (14-335) 0 (0-48) U=70,0

VHC (+)? 29 (47,5%) 22 (36,7%) 51(42,1%)  XX(1)= 1,47

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.

! Mediana (rango)
2N (porcentaje)



4.1.3.1. Categorias diagnoésticas carga viricay estado inmune

En cuanto a las categorias diagnosticas, el 54% de los pacientes con
lipodistrofia facial tuvo al menos una enfermedad del grupo B frente al 30% de
los controles, X*(1) = 7,20, p < 0,05. Respecto a las enfermedades definitorias
del grupo C no hubo diferencias entre grupos (casos 31,1%, controles 26,7%,
X%(1) 0,26, p > 0,05). Clasificados los pacientes en grupos A, B y C, se
encontraron diferencias significativas entre, con un predominio del grupo B en
los pacientes con lipoatrofia (36,6% de los pacientes), frente a los controles,
donde predomina el grupo A, con el 48,3% de los pacientes, X* (3) = 8,82,
p<0,05. Sin embargo, y al igual que ocurria al analizar la muestra en su
conjunto, la subcategoria mas frecuente en ambos grupos es la C3, con el
28,3% de los pacientes. En un analisis mas pormenorizado de cada una de las
enfermedades de cada grupo, en los controles se encontré un incremento
significativo de los casos de herpes zoster (8,2% frente a 0%, Fisher, p < 0,05)

y purpura trombocitopénica idiopatica (9,8% frente a 0%, Fisher, p < 0,05).

En cuanto a los valores actuales de LT CD4" y carga virica, asi como los
valores nadir de LT CD4" y pico de carga de virica, no hubo diferencias
significativas entre grupos. Si se encontraron, sin embargo, diferencias en el
nadir de LT CD4" entre las mujeres con lipodistrofia (Mdn. = 158, rango 11-238)
y los controles (Mdn. = 188, rango 14-335), U = 29,5, r = -0,4. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 5.
4.1.3.2. Practicas de Riesgo

Analizadas las practicas de riesgo de los casos y controles no se
encontraron diferencias estadisticamente. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 6.



Tabla 5: Categorias diagnoésticas (continuacion). Frecuencias encontradas (grupos B y C).

Lipoatrofia Control Total .
pn (%) n (%) n (%) estad(gl)? Sig.
Al menos una enfermedad de grupo B 33 (54,1%) 18 (30,0%) 51(42,1%) X°(1)=7,20 0,010
Candidiasis orofaringea o vaginal > 1 més 15 (24,6%) 9 (15,0%) 24 (19,8%) X?(1) = 1,75
Pérdida de peso < 10 Kg 1 (1,6%) 1(1,7%) 2 (1,7%)
’:3 Leucoplasia oral vellosa 2(3,3%) 2(3,3%) 4 (3,3%)
= Herpes zoster > 1 episodio/dermatoma 5(8,2%) 0(0,0%) 5 (4,1%) 0,024
% Endocarditis, meningitis, neumonia, sepsis 2 (3,3%) 3 (5,0%) 5 (4,1%)
Q Polineuropatia periférica 3 (4,9%) 1 (1,7%) 4 (3,3%)
@ PTI 6 (9,8%) 0 (0,0%) 7 (5,9%) 0,014
© Displasia cervical 0 (0,0%) 2 (3,3%) 2 (1,7%)
Dermatitis seborreica 5 (2,73%) 1(1,7%) 8 (6,6%)
Gingovoestomatitis cronica necrotizante 1(1,6%) 2 (3,3%) 3(2,5)
Al menos una enfermedad del grupo C 19 (31,1%) 16 (26,7%) 35(28,9%) X*(1)=0,26
Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar 2 (3,3%) 2 (1,7%)
Candidiasis esofagica 2 (3,3%) 2 (1,7%)
Criptococosis extrapulmonar 1(1,6%) 1 (0,8%)
Criptosporidiasis con diarrea > 1 mes 1(1,7%) 1 (0,8%)
Retinitis por CMV 1(1,7%) 1 (0,8%)
O Encefalopatia VIH 1 (1,7%) 1 (0,8%)
~§ Sarcoma de Kaposi 1(1,7%) 1 (0,8%)
S, | Linfoma inmunoblastico 1 (1,6%) 1 (0,8%)
ot MAI o M kansasii extrapulmonar 1 (1,6%) 1(1,7%) 2 (1,7%)
8 TBC extrapulmonar o diseminada 5 (8,2%) 3 (5,0%) 8 (6,6%)
Pneumocystis carinii 6 (9,8%) 3 (5,0%) 9 (7,4%)
Sepsis recurrente por Salmonella no Typhi 1(1,7%) 1 (0,8%)
Toxoplasmosis cerebral 2(3,3%) 1(1,7%) 3 (2,5%)
Wasting syndrome 3 (4,9%) 5 (8,3%) 8 (6,6%)
TBC pulmonar 4 (6,6%) 2 (3,3%) 6 (5,0%)
Neumonia recurrente 1(1,6%) 1(1,7%) 2 (1,7%)

# Estadistico utilizado: Chi cuadrado (grados de libertad). Para las comparaciones con menos de 5 casos se ha utilizado el test exacto de Fisher.




Tabla 6: Practicas de riesgo para la infeccién por el VIH. Frecuencias encontradas. Casos y controles

Lipodistrofia Control Total .

P n (%) n (%) n (%) estad(gl)® | Sig.
Ex-UDVP 24 (39,3%) 22 (36,7%) 46 (38,0%)  X°(1) = 0,09 n.s.
RR Homosexuales 7 (11,5%) 9 (15,0%) 16 (13,2%)  X*(1)=0,33 n.s.
RR Heterosexuales 16 (26,2%) 20 (33,3%) 36 (29,8%) x*(1) = 0,73 n.s.
Hemotransfusion 1(1,6%) 2 (3,3%) 3 (2,5%) n.s.
Tr. Vertical 1 (1,6%) 1 (0,8%) n.s.
Desconocido 7 (11,5%) 4 (6,7%) 11 (9,1%) n.s.

# Estadistico utilizado: Chi cuadrado (grados de libertad). Para las comparaciones con menos de 5 casos se ha
utilizado el test exacto de Fisher

4.1.3.3. Coinfeccion por el VHC

No hubo diferencias en cuanto al porcentaje de pacientes coinfectados
con el VHC entre los casos (47,5%) y los controles (36,7%), X*(1) = 1,47, p >
0,05 (tabla 4), a pesar que al igual que ocurre con las practicas de riesgo, a
priori se sugiere un aumento de la frecuencia de consumo de drogas por via
parenteral entre los casos, y por tanto de coinfeccion por el VHC asociado a la
practica de riesgo. Tampoco se encontraron diferencias en cuanto al genotipo

del VHC (datos no mostrados).
4.1.3.4. Tratamiento

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad de inicio
del mismo, ni en la demora desde el diagnostico de la infeccion y el inicio del
tratamiento, con una mediana de 34,5 afios y de 25,3 meses respectivamente.
Si se encontré que los pacientes con lipoatrofia tenian una mediana de meses
de tratamiento superior a los controles (223 frente a 141), U = 944, p< 0,001, r
= -0,42 (tamafio del efecto moderado). Se encontré también un mayor nimero
de lineas de tratamiento en los casos (Mdn. = 5) que en los controles (Mdn. =
3), U = 1169, p< 0,000, r= -0,32 (tamano del efecto moderado), al igual que
ocurre con el numero de farmacos utilizados: para los afectados de lipoatrofia
facial la mediana fue de 8 farmacos y para los controles de 6, U = 1121, p<
0,001, r = -0,32. Al estudiar la duracion media de cada una de las lineas, sin

embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.

Al analizar los distintos grupos terapéuticos, se encontraron diferencias

significativas en cuanto al numero de inhibidores de la proteasa utilizados



(casos: Mdn. = 2, controles: Mdn. = 1), U = 1328, p> 0,001, r = -0,25 y también
en cuanto al numero de analogos de los nucledsidos (casos: Mdn. = 5,
controles: Mdn. = 4), U = 1092, p< 0,001, r = - 0,31. No se encontraron
diferencias, sin embargo, en los analogos no nucledsidos y en el resto de
farmacos. De manera analoga se encontr6 una mayor duracion de los
tratamientos con IPs (casos: 124 meses, controles: 46,5 meses), U = 1200, p<
0,001, r = -0,31 y de AN (casos: 364 meses, controles: 186,5 meses), U =

1002,5, p< 0,001, r=-0,40. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla

7.

Tabla 7: Tratamiento del VIH. Descriptiva y comparacion entre casos y controles.

Lipoatrofia Control Total
Mdn. (rango) Mdn. (rango) Mdn. (rango) | Estad(gl)*”
(n=61) (n=61) (n=122)
Edad inicio Trat® 34,01 (0-53,84) 34,70 (11,51-70,60) 34,52 (0-70,60) U=1645,0
Demora Inicio 17,3 (0-158,0) 32,8 (0-312,2) 25,33 (0-312) U =-1517,5
Trat®
Duracién Tto 223,0 (20-324) 141,5 (1-321) 204,5 (1-324) U = 944,0**
N° lineas 5 (1-13) 3 (1-20) 4 (1-20) U =1169,5**
N° farmacos 8 (3-18) 6 (1-15) 7 (1-18) U=1121,0%
N° IPs 2 (0-8) 1 (0-6) 2 (0-8) U =1328,0**
N° ITIANs 5 (2-8) 4(1-7) 5(1-8) U = 1092,0*
N° ITINNs 1 (0-3) 1 (0-4) 1(0-4) U = 1565,0
N° Otros 0(0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) U=17825
Duracién lineas 39,9 (14.8-102,0) 39,3 (1-321) 38,64 (1-321) U=1471,5
Meses. IPs 124 (0-383) 46,5 (0-294) 66,5 (0-383) U = 1200,0**
Meses ITIANs 364 (58-564) 186,5 (4-583) 330,5 (4-583) U =1002,5**
Meses ANNs 42,5 (0-194) 45(0-202) 43 (0-202) U =1625,5
Meses otros 0 (0-83) 0 (0-59) 0 (0-83) U=1740,0
Farmaco x meses 598,0 (87-912) 322,5 (6-871) 528 (6-912) U = 955,5**

-0,43
-0,31
-0,37
-0,28
-0,39

-0,34
-0,42

-0,45

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.

Para finalizar el apartado del tratamiento, pero ya no el directamente
relacionado con el VIH, se analizaron los pacientes que estaban en tratamiento
con metadona, ansioliticos y antidepresivos. No se encontraron diferencias
significativas en el uso de estas sustancias entre los pacientes con lipoatrofia y

los controles. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 8.



Tabla 8: Otros tratamientos. Frecuencias observadas. Casos y controles

Lipodistrofia Control Total a )

n (%) n (%) n (%) estad(gl) Sig.

Metadona 4 (6,5%) 2 (3,3%) 6 (4,9%) NS,
Ansioliticos 11 (17,7%) 7 (11,7%) 18 (14,8%) (1) = 0,90 s
Antidepresivos 14 (22,6%) 7(11,7) 21 (17,2%) X2(1) = 2,55 .

@ Estadistico utilizado: Chi cuadrado (grados de libertad). Para las comparaciones con menos de 5 casos se ha
utilizado el test exacto de Fisher.

4.1.3.5. Riesgo Cardiovascular y enfermedades asociadas

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
tabaquismo entre los pacientes con lipoatrofia (25,8%) y los pacientes controles
(46,7%), X? = 5,75, p< 0,05. Al analizar este hallazgo discriminando por sexos,
la significacion estadistica se mantiene en el caso de los hombres (casos:
29,4%, controles: 50,0%), X* = 4,30, p < 0,05. No hubo diferencias en cuanto a
la frecuencia de hipertension o alteraciones de la glucosa, pero si en cuanto a
la de hipercolesterolemia (casos: 46,8%, controles: 12,3%), X* = 7,34, p < 0,05.
También se encontraron diferencias en relacion a la hipertrigliceridemia (casos:
41,9%, controles: 23,3%), X = 4,79, p < 0,05. Los resultados pormenorizados

se muestran en la tabla 9.

Al analizar los eventos cardiovasculares ya conocidos en la muestra
analizada, encontramos 6 casos de cardiopatia isquémica, y 2 de ictus
(frecuencia de 4,9% y 1,6%) respectivamente. Los resultados no alcanzaron la
significaciéon estadistica (ver tabla 9).

Desde el punto de vista analitico, estudiando los Ultimos valores
disponibles de colesterol y glucosa, e independientemente de que estos
pacientes estén o no tratados de los trastornos del colesterol, los triglicéridos o
la glucemia, nos encontramos que no hay diferencias significativas en cuanto a
los valores de colesterol total, LDL colesterol ni de glucemia en ayunas. Sin
embargo, si se encontré un valor mas bajo de HDL colesterol en los pacientes
con lipoatrofia (Mdn. = 40, rango 20-111) que en los controles (Mdn. = 46,5,
rango 23-88), U = 1257, p < 0,05, r = -0.24 (tamafio del efecto pequefio). Con
los niveles de triglicéridos se encuentra un valor mas elevado entre los
pacientes con lipoatrofia (Mdn. = 158, rango 61-1056) que en los controles
(Mdn. = 114, rango 49-363), U = 1183, p < 0,05, r = -0,28. Al analizar el valor



del indice aterogénico (Col total/ HDL col) se aprecia un valor mayor entre los
pacientes con lipoatrofia (M = 4,48, DE = 1,59) frente a los controles (M = 3,64,
DE 0,97), t(98) = 3,46, p > 0,001, r = 0,33 (tamafio del efecto moderado), y que
mantiene la significacion al analizar hombre y mujeres por separado. En el caso
de la ratio LDL col/HDL col también se encontré un valor mayor en el caso de
los pacientes con lipoatrofia (M = 2,47, DE 1,15) que en los controles (M = 1,99,
DE 0,77), t(100) = 2,72, p < 0,001, r = 0,26. En este caso, al discriminar por
sexos, en el caso de los varones se aproxima a la significacion estadistica, y se
pierde en el caso de las mujeres. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 9.

Por Ultimo, analizando diferentes indices antropométricos que se
relacionan con el riesgo cardiovascular, apenas rozo la significacion estadistica
el indice de masa corporal, que en el caso de los pacientes con lipoatrofia
alcanzé un valor medio de 23,1 (DE = 3,1), y en caso de los controles de 24,3
(DE = 3,6), t(106) = 1,97, p = 0,051. No hubo diferencias ni en el caso de del
indice cintura/cadera ni en el caso del indice cintura/altura. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 10.



Tabla 9: Riesgo Cardiovascular. Factores de Riesgo, enfermedad cardiovascular, valores analiticos.

Descriptiva y comparativa.

Lipodistrofia Control Total a .
(n = 61) (n = 61) (n=122) | °estad@)” | Sig.

FF. de riesgo CV*

Tabaquismo” 16 (25,8%) 28 (46,7%) 44 (36,1%) X?(1)=575 0,023
Hombres 15 (29,4%) 23 (50,0%) 38 (39,2%) X?(1)=4,30 0,038
Mujeres 1(9,1%) 5 (35,7%) 6 (24,0%)

HTALP 15 (24,2%) 12 (20,0%) 27 (22,1%) X?(1)=0,31
Hombres 13 (25,5%) 9 (16,5%) 22 (22,7%) X* (1) =0,48
Mujeres 2 (18,2%) 3 (21,4%) 5 (20,0%)

Alt. Glucosa* 15 (24,2%) 15 (25,0%) 30 (24,4%) X*(1)=0,57
Diabetes 7 (11,3%) 5 (8,3%) 12 (9,8%)

Gluc. Basal alt. 8 (12,9%) 10 (16,74%) 18 (14,8%)

Hipercolesterolemia™® 29 (46,8%) 14 (12,3%) 43 (35,2%) X*(1)=7,34 0,008
Hombres 24 (47,1%) 11 (23,9%) 35 (36,1%) X*(1)=5,62 0,021
Mujeres 5 (45,5%) 3 (21,4%) 8 (32,0%)

Hipertrigliceridemia®® 26 (41,9%) 14 (23,3%) 40 (32,8%) X*(1)=4,79 0,035
Hombres 20 (39,2%) 11 (23,9%) 31 (32,0%) X? (1) =2,61
Mujeres 6 (54,5%) 3 (21,4%) 9 (36,0%)

Enf. CV. establecida®

C. Isquémica 2 (3,2%) 4 (6,4%) 6 (4,9%)

Ictus 0 (0,0%) 2 (3,3%) 2 (1,6%)

Valores Analiticos

Col Total? 180,65(46.17) 170,19 (32,58) 175,51 (40,24)  t(116)=1,41
Hombres 180,49 (48,23) 140,29 (34,65) 175,61 (42,37) t(87) = 1,19
Mujeres 181,36 (37,55) 169,85 (25,26) 175,61 (42,37) t(22) = 0,89

HDL col® 40(20-111) 46,5 (23-88) 43,5 (20-111) U = 1257 0,009
Hombres 40(20-111) 44 (23-81) 43 (20-111) U =861
Mujeres 43 (22-85) 57 (35-88) 56 (22-88) u=41

LDL col? 100,85 (42,32) 91,69 (25,48) 96,35 (35,22) t(97)= 1,43
Hombres 101,04 (42,82) 92,96 (24,24) 97,17 (35,62) t(79) = 1,12
Mujeres 100,00 (42,07) 87,31 (26,24) 93,13 (34,19) t(22) = 0,90

TG® 160(61-1056) 114 (49-363) 135,5 (49-1056) U=1183 0,003
Hombres 158 (64-1056) 114 (49-363) 137,5 (49-1056) U =780,5 0,015
Mujeres 161 (72-321) 117 (52-253) 128 (52-321) U=42

Glucosa® 95 (72-169) 93,5 (55-317) 94 (55-317) U =1610
Hombres 96 (72-169) 93 (55-317) 95 (55-317) U =1023
Mujeres 91 (82-141) 94 (80-171) 92,5 (80-171) U =64

. aterogéncio” 4,48 (1,59) 3,64 (0,97) 4,07 (1,38) t(98)=3,46 0,001
Hombres 4,52 (1,63) 3,81 (0,97) 4,19 (1,39) t(79)=2,58 0,012
Mujeres 4,28 (1,45) 3,04 (0,74) 3,61 (1,26) t(22)=2,70 0,013

I. LDLcol/HDLcol? 2,47 (1,15) 1,99 (0,72) 2,24 (0,99) t(100)=2.72 0,001
Hombres 2,50 (1,13) 2,11 (0,73) 2,32 (0,98) t(83)=-1,77 0,051
Mujeres 2,33 (1,26) 1,57 (0,53) 1,92 (0,99) t(13) = 1,89

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® para las comparaciones con menos de 5 casos se ha utilizado el test exacto de Fisher

! n (porcentaje)
2 Media (desviacion estandar)
3 Mediana (rango)



Tabla 10: Datos antropométricos y riesgo cardiovascular. Descriptiva y comparativa entre grupos

Lipoatrofia Control Total ¢
Media(DE) | Media(DE) | Media(DE) | estad(gl)*® | '~
(n=61) (n=61) (n=122)

IMC 23,07 (3,06) 24,33 (3,56)  23,75(3,37)  t(106)=-1,97* 0,16
Hombres 23,28 (2,94) 24,47 (3,30) 23,89 (3,17) t(84) = -1,77
Mujeres 21,98 (3,47) 23,90 (4,38) 23,20 (4,10) t(20) = -1,06

|. cintura/cadera 0,95 (0,10) 0,92 (0,10) 0,93 (0,10) t(83) = 1,37
Hombres 0,97 (0,10) 0,93 (0,09) 0,94 (0,10) t(63) = 1,77
Mujeres 0,88 (0,08) 0,90 (0,11) 0,89 (0,10) t(18) = -0.31

l. cintura/altura 0,52 (0,06) 0,53 (0,07) 0,53 (0,06) t(88) = -0,43
Hombres 0,53 (0,06) 0,53 (0,07) 0,53 (0,06) t(67) = 0,17
Mujeres 0,50 (0,05) 0,54 (0,08) 0,52 (0,07) t(19) = -1,15

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® significacion estadistica: * p < 0,05; ** p < 0,001

¢ Tamarfio del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.
*p=0,051

4.1.4. LIPOATROFIA

Recapitulando lo mostrado hasta la fecha, del total de los 61 pacientes
con lipoatrofia facial reclutados, el 82,3% eran hombres y el 17,7% mujeres. La
mediana de edad de los pacientes fue de 50 afios (rango 26-71). El tiempo
medio de evolucion de la infeccidon por el VIH en el momento del estudio fue de
260,8 meses (DE 59,0), y de tratamiento con antirretroviricos de 217,1 meses
(DE 51,4). La mediana de lineas de tratamiento recibidas fue de 5 (rango 0-13),

y la mediana de farmacos usados 8 (rango 3-18).

La demora desde el inicio de la infeccion por el VIH hasta el diagndstico
de la lipoatrofia fue de 158,0 meses (DE 70,2), y la demora desde el inicio del
tratamiento hasta el diagndstico de 116,6 meses (DE 60,4). La edad, media,
por tanto de diagndéstico de la lipoatrofia en la poblacién estudiada fue de 43,8
afos (DE 8,0). La mediana de visitas a la consulta de cirugia maxilofacial fue
de 4 (rango 1-14). El promedio de meses de seguimiento en la consulta fue de
25,6 meses (DE 20,4) y la mediana de meses desde la ultima visita fue de 23
meses (0-76). Al comparar cada una de estas variables entre hombres y
mujeres no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Los

datos pormenorizados pueden verse en la tabla 11.

Respecto a la asociacion de la lipoatrofia facial con otros trastornos de la
grasa corporal, un 30,6% de los pacientes estudiados sélo referia afectacion



facial, un 24,2% referia lipoatrofia en otras partes de la economia, y un 22,6%
referia acumulacién grasa en otras zonas. Por sexos, el 54,5% de las mujeres
referia afectacion facial exclusiva, mientras que un 36,4% referia lipoatrofia en
otras zonas. En los hombres, la lipoatrofia en otras zonas era referida en el
37,3% de los casos, siendo aislada a la cara en el 17,6% y asociada a
lipohipertrofia en el 19,6%. No hubo datos en el 22,6% de los pacientes
analizados. Los resultados fueron estadisticamente significativos (X3(4) =

11,43, p< 0,05). Los resultados pormenorizados se muestran en la tabla 11.

En cuanto a la clasificacion, segun la escala de Fontdevila, un 19% de
los pacientes tenia una afectacion de grado 1, un 51,6% de frado 2 y un 11,3%
de grado 3. No se encontraron diferencias significativas en funcién del sexo.

Los datos completos se muestran en la tabla 12.

Por ultimo, en cuanto al tratamiento recibido, s6lo 3 pacientes recibieron
tratamiento con material no reabsorbible (3,2%). El 82,3% de los pacientes
recibio tratamiento con acido polilactico y un 25,8% de los pacientes con
hidroxiapatita. Un 20,96% de los pacientes recibio tratamiento combinado con
estos Ultimos dos productos. De ellos, s6lo uno era mujer. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 12.

Tabla 11: Pacientes con Lipoatrofia. Datos demograficos. Clasificacion y tratamiento. Descriptiva

Hombres Mujeres Total estad(gl)*”
n (%) n (%) n (%) 9
Pacientes' 51 (82,25%) 11 (17,75%) 62 (100%)
Edad Dx VIH 31,63 (8,31) 27,82 (12,01) 30,93 (9,10) t(58) = 1,26
Edad Actual 51 (37-71) 49 (26-66) 51 (26-71)
Evolucién VIH (m) 261,22 (60,55) 267,82 (48,54) 262,39 (58,29) t(60) = -0.,34
Edad inicio Tto 35,10 (7,90) 30,55 (12,95) 34,27 (9,07) t(58) = 1,52
Edad Dx LA 44,65 (7,06) 40,36 (11,17) 43,85 (8,05) t(57) = 1,61
Meses VIH-TTo 19 (0-158) 5 (0-138) 13 (0-158) t(59) = -0,04
N lineas TTo 5 (0-15) 6 (2-9) 5 (0-13)
N° Farmacos 9 (3-18) 8 (6-13) 8 (3-18)
Meses Tto-LA 116,48 (62,49) 117,36 (11,17) 116,64 (60,35)
Meses VIH-LA 159,50 (69,52) 151,18 (76,10) 158,00 (70,17) t(59) = 0,35
N® visitas a 4 (1-14) 4(2-8) 4(1-14)
Maxilofacial

T° seguimiento (m) 27,21 (21,98) 18,82 (9,62) 25,22 (21,10) t(55) = 1,23
T° dltima visita(m) 24,02 (21,31) 30,36 (20,90) 25,59 (20,40) t(56) = -0,89

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.

! h (porcentaje)



Tabla 12: Tipos de Lipoatrofia, Clasificacion y Tratamiento. Descriptiva

Hombres Mujeres Total .
n (%) nj(%) n (%) estad(gl)® Sig.

Tipo de Lipodistrofia X°(3)=11,43 0,018

LA Facial aislada 9(17,6%)  6(54,5%) 19 (30,6%)

LA de otras zonas 19 (37,3%) 0 (0,0%) 15 (24,2%)

Mixta 10 (19,6%) 4 (36,4%) 14 (22,6%)

Sin datos 13 (25,5%) 1(9,1%) 14 (22,6%)
Clasificacion X% (2) = 0,09

Grado 1 10 (19,6%) 2(18,2%) 12 (19,4%)

Grado 2 26 (51,0%) 6 (54,5%) 32 (51,6%)

Grado 3 6 (11,8%) 1 (9,1%) 7 (11,3%)
Tratamiento

Polilactico 43 (84,3%) 8(72,7%) 51 (82,3%) X?(1)=0,83

Hidroxiapatitia 12 (23,5%) 4 (36,4%) 16 (25,8%)

Polialquilamida 2 (3,9%) 0 (0,0%) 2 (3,2%)

? Estadistico utilizado: Chi cuadrado (grados de libertad). Para las comparaciones con menos de 5 casos se ha
utilizado el test exacto de Fisher
! n (porcentaje)



4.2. ESCALAS VISUALES

4.2.1. AFECTACION POR LA IMAGEN CORPORAL

Respecto de este item, la mediana fue de 3 puntos, con un rango a de 0
a 10 y un rango intercuartilico de 0 a 6 puntos. Comparados hombres y
mujeres, no hubo diferencias. Del mismo modo, tampoco hubo diferencias en la
puntuacion alcanzada en funcion de la edad de los pacientes entrevistados.
Comparando los valores alcanzados en funcidon de las otras variables
sociodemogréficas (nivel de estudios, nivel de renta o nucleo familiar) no hubo

diferencias entre grupos (datos no mostrados).

Desde el punto de vista clinico, no se apreciaron diferencias entre
grupos de riesgo ni entre categorias inmunes, como tampoco se encontraron
relaciones con el nivel de LT CD4", actual o nadir, o la propia carga virica.
Tampoco se encontraron diferencias entre los pacientes coinfectados por el
VHC.

Sin embargo, al estudiar las relaciones con el tratamiento con los
antirretroviricos, se encuentra una correlacion significativa, de signo positivo y
pequefia intensidad entre la afectacion y los meses de tratamiento (rs = 0.182,
p < 0,05), que se mantiene al analizar los grupos terapéuticos con los meses

de uso de los inhibidores de la proteasa (rs = 0,216, p < 0,05).

Por ultimo, respecto de los factores de riesgo cardiovascular y los
indices antropométricos tampoco se encontraron diferencias significativas, ni

en global ni discriminando por sexos (datos no mostrados).

Sin embargo, estudiando casos y controles encontramos una mayor
afectacion entre los primeros (Mdn. = 5, rango 0-10) frente a los controles
(Mdn. = 2, rango 0-10), U = 914, p< 0,001. Sin embargo, entre los casos, al
analizar esta variable frente al nivel de gravedad de la lipoatrofia, su
localizacion o el tipo de tratamiento recibido, no se encontraron diferencias

significativas (datos no mostrados).



4.2.2. GRADO DE SATISFACCION POR EL TRATAMIENTO PARA LA
LIPOATROFIA FACIAL

La mediana de satisfaccion de los pacientes tratados fue de 9 puntos
con un rango de 0 a 10. El rango intercuartilico fue de 8 a 10. Al comparar entre
hombres y mujeres, estas expresaron un mayor grado de satisfaccion que los
hombres (mujeres: Mdn. = 10, rango 8-10; hombres: Mdn. = 9, rango 0-10), U =
185, p < 0,05. No hubo diferencias al comparar los grupos de edad (dtos no

mostrados).

Al comparar el grado de satisfaccion con el nivel de estudios, tanto
aguellos que no habian acabado los estudios primarios, como aquellos con
estudios secundarios, mostraron un menor nivel de satisfaccion que los
pacientes con estudios primarios. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 13.

Tabla 13: Pacientes con Lipoatrofia. Grado de satisfaccion y Nivel de Estudios.

N | Mediana Rango Estad(gl)*® | Post-hoc.

Total 58 9,0 0,0-10,0 H(3) = 11,57 12,23
1.Incompletos 8 8,0 3,0-10,0
2.Primarios 26 10,0 5,0-10,0
3.Secundarios 14 8,0 7,0-10,0
4.Superiores 10 9,5 5,0-10,0

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

Nota: Para el andlisis post hoc se llevé a cabo una prueba de Mann-Whitney con correccién de Bonferroni ( p <
0,0083).

Respecto al resto de las variables sociodemogréaficas analizadas (renta,
situacién laboral o familiar) no encontraron diferencias significativas (datos no

mostrados).

Desde el punto de vista clinico, al igual que se ha mostrado con el grado
de afectacion, no se apreciaron diferencias entre grupos de riesgo ni entre
categorias inmunes, como tampoco se encontraron relaciones con el nivel de
LT CD4", actual o nadir o la propia carga virica. Tampoco se encontraron
diferencias entre los pacientes coinfectados por el VHC.



En cuanto al tratamiento antirretrovirico fue significativa, de signo negativo
y de pequefia intensidad la correlacion con los meses totales de tratamiento (rs
= -0.341, p < 0,001), que en el analisis posterior por grupos terapéuticos se
asocid a los meses de tratamiento con los analogos de los nucleotidos (rs = -
0.323, p < 0,001).

Desde el punto de vista de factores de riesgo cardiovascular, no se
encontraron relaciones significativas, a excepcion de los indices
antropométricos. En este caso, fue significativa la correlacién, de signo
negativo y con un pequeiio tamafo del efecto el indice de masa corporal (rs = -
0.309, p <0,05), que al discriminar por sexos, sOlo se mantuvo significativo
entre los hombres (rs = -0,335, p < 0,05).

Para terminar, en lo referente a la propia lipoatrofia facial, resultd
significativa, con signo positivo y con pequefio tamafio del efecto la correlacion
con la edad de diagndstico de la misma (rs = 0.252, p < 0,05), no encontrando
relacion con el tiempo de evolucién de la misma, o la intensidad de la atencion

recibida (datos no mostrados).

Al analizar las puntuaciones expresadas en funcién de la gravedad de la
lipoatrofia antes del tratamiento, de la afectacibn o no de otras partes de la
economia, o el tipo de tratamiento recibido, tampoco se encontraron diferencias

significativas (datos no mostrados).



4.3. CUESTIONARIO MOS-VIH

En la tabla 14 se muestran las correlaciones entre las distintas escalas
del cuestionario y su consistencia interna. A excepcién de la transicion de la
salud, todas las correlaciones mostraron un valor superior a 0,4. La
consistencia interna global arrojé un valor de 0,956, con un rango de 0,692

(funcidn fisica) a 0,883 (preocupacion por la salud).

Analizados los resultados en conjunto, y teniendo en cuenta los valores
obtenidos en una escala de 0 a 100 puntos, las dimensiones de funcionamiento
social y funcionamiento de rol alcanzaron una mediana de 100 puntos, mientras
gue tuvieron el valor mas bajo (Mdn. = 50) la percepcién general de la salud, la
calidad de de vida y el item de transicion de la salud. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 15.

Estandarizados los datos, con una media de 50 puntos y una DE de 10,
el valor mas alto se alcanz6 en la preocupacién por la propia salud, con una
mediana de 57,83 puntos, y la menor la funcién cognitiva, con 40,32.
Observando los indices de salud mental y fisica, los resultados obtenidos
fueron de 53,79 y 51,21 puntos respectivamente. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 15.

En la tabla 16 se muestra la magnitud del techo y el suelo de las

distintas subescalas del cuestionario.
4.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al analizar los resultados obtenidos en funcion de las variables
sociodemogréficas analizadas, no se encontraron diferencias significativas en
cuanto al sexo (tabla 17). Respecto de la edad, se encontraron diferencias
significativas en dos subescalas: la calidad de vida, con una correlacion
positiva, aunque la magnitud del efecto fue pequeia (rs = 0.203, p = 0,013), y la
preocupacion por la propia salud (rs = 0,165, p = 0,035). Mas adelante se
analizara con mas detalle la influencia de la edad en el seno de la evolucion de

la infeccion.



Sin embargo, al tener en cuenta el nivel de estudios, se encontraron dos
grupos claramente definidos: el de aquellos con estudios primarios o
incompletos, que puntuaron sistematicamente menos que el grupo con estudios
secundarios 0 superiores en todas las subescalas excepto la de calidad de
vida, energia y la de transicién de la salud. Al analizar este segundo grupo
entre si, no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
subescalas (datos no mostrados). Las puntuaciones pormenorizadas se

muestran en la tabla 18.



Tabla 14: Matriz de correlaciones y consistencia interna de las escalas del cuestionario MOS-VIH.

ftems | PHS | MHS | PGS | Dolor FF FR Fs SM E PPS FC cv a
Cronbach

Percepcion de 5 737 781 0,847
Salud
Dolor 2 832 508 555 0,870
Funcién Fisica 6 ,901 525 ,635 ,642 0,692
Funcion de Rol 2 882 623 620 653 764 0,825
Funcién Social 1 773 , 707 ,541 ,580 ,598 ,655 NA
Salud Mental 5 561 925 657 502 419 528 659 0,853
Energia 4 755 815 701 555 637 663 655 737 0,817
gzﬂemas de 4 537 864 646 445 433 537 608 750 605 0,883
Funcion 4 621 820 591 488 537 560 624 735 665 646 0,827
Cognitiva
Calidad de Vida 1 512 687 629 378 430 492 406 514 508 482 460 NA
Salud Transitoria 1 049°  069° ,088%  ,040° ,009° -037% ,130°  ,052®  ,080%  ,046°  ,049°  046° NA

Nota: Todos los coeficientes son estadisticamente significativos (p< 0,001), excepto los marcados con a (p> 0,05)

NA = No aplica por tratarse de una escala con un solo item




Tabla 15: Puntuacién del cuestionario MOS-VIH. Valores de las subescalas en rango de 0-100 y
valores estandarizados (Media = 50, DE = 10).

Datos rango 0-100 | Datos estandarizados

Subescala items
Mediana | Rango | Mediana rango

ISF 35 53,79 14,69-62,75
ISM 35 51,21 15,49-65,47
Percepcion de Salud 5 50,00 0-100 47,23 26,87-67,60
Dolor 2 77,78 0-100 54,50 27,56-62,19
Funcién Fisica 6 91,67 0-100 54,63 16,78-58,08
Funcion de Rol 2 100,00 0-100 56,59 32,06-56,59
Funcion Social 1 100,00 0-100 57,20 10,16-57,20
Salud Mental 5 72,00 4-100 51,47 15,39-66,33
Energia 4 60,00 0-100 48,95 19,43-68,63
Problemas de Salud 4 90,00 5-100 57,83 22,54-61,97
Funcién Cognitiva 4 80,00 5-100 48,28 11,63-58,06
Calidad de Vida 1 50,00 0-100 40,32 15,02-65,61
Transicion de la Salud 1 50,00 25-100

Tabla 16: Porcentaje de distribucion de los valores minimo (suelo) y
maximo (techo) del cuestionario MOS-VIH

Minimo Maximo
N % N | %
MOS-VIH

PGS 3 2,4% 2 1,6%
Dolor 4 3,2% 50 40,3%
F. Fisica 3 2,4% 40 32,3%
F. Rol 19 14,5% 81 65,3%
F. Social 3 2,4% 80 64,5%
Salud Mental 2 1,6% 5 3,8%
Energia 1 0,8% 5 4,0%
P. Propia Salud - - 36 29,0%
F. Cognitiva - - 29 23,4%
C. Vida 2 1,6% 12 9,7%

T. Salud - - 10 8,1%




Tabla 17: Sexo y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Mujer Hombre Total
=26 =96 =122
Subescala (n ) (n ) (n ) Estad(gl)*°
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
56,78 53,44 53,79 -
ISF (21,14-62,00)  (14,68-62,74)  (14.69-62,75) U~ 10940
51,74 51,15 51,21 B
ISM (2047-64,61)  (17,51-64.47)  (1549-65.47) O 12230
Percepcion de 55,00 45,00 50,00 U = 1080.0
Salud (5,00-90,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) - '
77,78 66,67 77,78 B
Dolor (22,22-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - 1107.0
o 91,67 87,50 91,67 B
Funcion Fisica (41,67-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  ° - 1070.0
g 100,00 100,00 100,00 B
Funcion de Rol (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U~ 12460
g . 100,00 100,00 100,00 B
Funcion Social (000-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - ‘2413
70,00 72,00 72,00 B
Salud Mental (16,00-96,00)  (4,00-100,00)  (4,00-100,00) U~ 12340
) 62,50 60,00 60,00 B
Energia (20,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) = 11900
Problemas de 85,00 90,00 90,00 U=12220
Salud (25,00-100,00)  (5,00-100,00)  (5,00-100,00) - el
g . 90,00 80,00 80,00 _
Funcion Cognitiva o0 1010000)  (5,00-100,00)  (5,00-100,00) U~ 11010
. . 50,00 50,00 50,00 B
Calidad de Vida (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U~ 10850
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 U=1151,0

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson.



Tabla 18: Nivel de estudios y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Incompletos o

Secundarios o

. . . Total
Primarios Superiores (n = 122)
Subescala (n =61) (n =61) Estad(gl)*° ré
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
ISF 47,41 57,59 53,79 U=1233,0* -0,30
(14,68-62,30) (24,43-62,75) (14,69-62,75)
ISM 46,58 54,01 51,21 U =1295,0** -0,27
(17,51-64,71) (29,47-65,47) (15,49-65,47)
Percepcién de Salud 45,00 57,50 50,00 U =1372,5* -0,23
(0,00-95,00) (5,00-100,00) (0,00-100,00)
Dolor 66,67 100,00 77,78 U=1214,0~ -0,31
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Funcion Fisica 75,00 91,67 91,67 U=1226,0~* -0,31
(0,00-100,00) (16,67-100,00) (0,00-100,00)
Funcién de Rol 100,00 100,00 100,00 U=1384,5* -0,27
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Funcion Social 100,00 100,00 100,00 U = 1469,5* -0,19
(0,00-100,00) (20,00-100,00) (0,00-100,00)
Salud Mental 60,00 76,00 72,00 U =1358,5* -0,24
(4,00-100,00) (0,00-100,00) (4,00-100,00)
Energia 55,00 67,50 60,00 U =1493,0
(0,00-100,00) (25,00-95,00) (0,00-100,00)
Problemas de Salud 75,00 95,00 90,00 U =1163,0* -0,.33
(5,00-100,00) (25,00-100,00) (5,00-100,00)
Funcién Cognitiva 75,00 87,50 80,00 U =1283,0» -0,28
(5,00-100,00) (35,00-100,00) (5,00-100,00)
Calidad de Vida 50,00 75,00 50,00 U=15715
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Transiciéon de la Salud 50,00 50,00 50,00 U=1789,5

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Respecto de la situacion laboral, al evaluar las medianas de los distintos

grupos, a priori se sugiere un grupo que difiere del resto: los pacientes que

tienen reconocida una invalidez. Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis se

confirma la existencia de diferencias en ambos indices y en todas las

subescalas. S6lo no fue significativa la pregunta de la transicion de la salud.

Para el analisis post hoc se realiz6 una prueba de Mann-Whitney con la

correccion de Bonferroni para controlar el error tipo | (p < 0,012). Aqui se pudo

comprobar la percepcion inicial, especialmente en los subindices de percepcién

general de salud, salud fisica y preocupacion por la salud, donde los pacientes

con una invalidez alcanzaban menor puntuacién comparados con cada uno de

los demas grupos. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 19.



Tabla 19: Situacion Laboral y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH

3.Trabajador

1l.Invalidez 2.Desempleado con Ingresos 4 Jubilado 5.0tros Total
(n=34) (n =20) (n = 47) (n =13) (n=28) (n =122) Estad(gh™® Pot-hoc?
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
ISF 42,02 53,01 58,29 56,23 56,11 53,79 H (4) = 30,00 1,2;1,3
(14,69-59,03) (34,67-59,57) (19,66-62,00) (43,73-62,30) (27,14-62,75) (14,69-62,75) ’ 1,4
ISM 41,46 49,78 54,45 57,75 52,75 51,21 H (4) = 18,30 1.3 1.4
(18,33-63,23) (29,47-64,12) (17,51-65,47) (36,68-62,75) (30,36-64,61) (15,49-65,47)
Percepcion de Salud 30,00 50,00 65,00 65,00 55,00 50,00 H (4) = 21,61% 1,2;1,3
(0,00-85,00) (5,00-85,00) (0,00-100,00) (15,00-95,00) (20,00-100,00) (0,00-100,00) ’ 14;15
Dolor 55,56 72,22 100,00 100,00 88,89 77,78 H (4) = 17,18 1314
(0,00-100,00) (22,22-100,00) (0,00-100,00) (55,56-100,00)  (22,22-100,00) (0,00-100,00) ’ e
Funcién Fisica 58,33 83,33 100,00 87,50 95,83 91,67 H (4) = 35.19* 1,2;1,3
(0,00-100,00) (58,33-100,00) (0,00-100,00) (58,33-100,00)  (41,66-100,00) (0,00-100,00) ’ 14;15
Funcién de Rol 50,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 H (4) = 18,66 1314
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) ’ e
Funcién Social 80,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 H (4) = 21,17+ 1314
(0,00-100,00) (20,00-100,00) (40,00-100,00)  (80,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) ' e
Salud Mental 56,00 70,00 76,00 82,00 82,00 72,00 H (4) = 10,48* 13
(4,00-100,00) (36,00-100,00) (8,00-100,00) (44,00-96,00) (16,00-96,00) (4,00-100,00) ’ '
Energia 45,00 67,50 67,50 75,00 62,50 60,00 H (4) = 18,45 1,2;1,3
(0,00-100,00) (25,00-100,00) (10,00-100,00)  (25,00-100,00)  (20,00-100,00) (0,00-100,00) ’ 14;15
Problemas de Salud 70,00 80,00 92,50 97,50 95,00 90,00 H (4) = 16,46 1314
(5,00-100,00) (25,00-100,00) (25,00-100,00)  (55,00-100,00)  (70,00-100,00) (5,00-100,00) ’ e
Funcién Cognitiva 70,00 77,50 95,00 90,00 95,00 80,00 H (4) = 18,83 13
(5,00-100,00) (35,00-100,00) (25,00-100,00)  (50,00-100,00)  (40,00-100,00) (5,00-100,00) ’ '
Calidad de Vida 50,00 50,00 75,00 75,00 75,00 50,00 H (4) = 10,19* 13
(25,00-100,00) (0,00-75,00) (0,00-100,00)  (25,00-100,00)  (50,00-100,00) (0,00-100,00) ’ '
Transicion de la Salud 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 H (4) = 2,99

(25,00-100,00)

(25,00-75,00)

(50,00-100,00)

(50,00-75,00)

(50,00-100,00)

(25,00-100,00)

# Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! Para el andlisis post host se ha utilizado la prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,012)




Al analizar el nivel de renta, se encontraron dos grupos: el de los que

tenian un nivel de ingresos menor de 1.000 € y el resto, aunque el primero

supone cerca de las dos terceras partes de la muestra analizada. Como se

puede comprobar en la tabla 20, excepto en las subescalas de energia y en la

transicion de la salud, los pacientes con menor nivel de renta presentaban

puntuaciones significativamente menores que los pacientes con al menos una

renta de 1.000 € mensuales. Analizado el subgrupo de pacientes con mas de

1.000 € al mes, no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las

subescalas (datos no mostrados).

Por ultimo, desde el punto de vista sociodemografico, al analizar el

nacleo familiar no se encontraron diferencias significativas ni en los indices ni

en ninguna de las subescalas del cuestionario.

Tabla 20: Nivel de Renta y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Menor de Mayor de Total
1.000 €/m 1.000 €/m (0= 12
Subescala (n=77) (n = 45) - Estad(gl)*” re
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
48,35 57,76 53,79 B —
ISF (14,68-62,75)  (24,55-62,30)  (14,69-62,75) 110707 031
48,45 54,24 51,21 B .

ISM (17,51-6547)  (31,09-6472)  (1549-65.47) o 119607 027
y 45,00 62,50 50,00 B .
Percepcionde Salud 50 10000)  (10,00-100,00)  (0,00-100,00) O 127607 -0.23

66,67 100,00 77,78 B .
Dolor (0,00-10000)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - 30T 022
L 49,17 100,00 91,67 e
Funcion Fisica (0,00-100,00)  (16,67-10000)  (0,00-10000) = 2007 040
. 100,00 100,00 100,00 B .
Funcion de Rol (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - 28907 .27
g . 100,00 100,00 100,00 B .
Funcion Social (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ° - 12040 0.28
68,00 80,00 72,00 B .
Salud Mental (4,00-100,00)  (36,00-100,00)  (4,00-100,00) O - 12735 023
) 57,50 70,00 60,00 _
Energia (0,00-100,00)  (1500-10000)  (0,00-100,00) =~ -41%°
80,00 90,00 90,00 _
Problemas de Salud 5 4910000) (15001000  (500-100,00) 14130
g . 77,50 92,50 80,00 B .
Funcion Cognitiva (500-100,00)  (50,00-100,00)  (5,00-10000) - 12007 0.30
. . 50,00 75,00 50,00 B .
Calidad de Vida (0,00-100,00)  (50,00-100,00)  (0,00-100,00) - 12780 0,26
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 U=1754,5

(25,00-100,00)

(50,00-100,00)

25,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson



4.3.2. VARIABLES CLINICAS
4.3.2.1. Anélisis General

Desde el punto de vista clinico, se retomé el analisis de la edad, que
mostré resultados significativos en las subescalas Calidad de Vida y
Preocupacion por la Salud, con una correlacion positiva aunque de pequefio
efecto. Al controlar la correlacion con el tiempo de evolucién de la infeccién por
el VIH se aprecia como por un lado aumenta el tamafio del efecto de estas dos
correlaciones, pero por otro se hacen significativos el indice de Salud Mental y
las subescalas de Salud Mental, Percepcion General de la Salud, o la Funcién
de Rol. Desde otro punto de vista, al analizar la edad en el momento del
diagnostico de la infeccion por el VIH se encontrd6 una mayor puntuacion en
todas estas subescalas en los pacientes de mayor edad, mientras que por otro
lado, la mayor evolucion de la enfermedad se asocié con peores puntuaciones
tanto en el ISF como en el ISM, en la puntuacion de la percepcién general de la
salud, del dolor, la energia o la subescala de la calidad de vida. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 21.

Tabla 21: Correlaciones entre la edad, tiempo de evolucién y Calidad de
Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Edad Edad Edad Tiempo
Subescala 1 L.

actual VIH actual™ | evolucién
ISF -,013 172" ,067 -182"
ISM ,110 258" 176" -164"
Percepcion de Salud 069 255" 155" -,218"
Dolor 0,22 209" 133 -,194"
Funcion Fisica -,105 ,083 -,036 -,143
Funcion de Rol 127 244" 178" -,103
Funcién Social ,019 ,077 -,006 -,051
Salud Mental ,074 173 126 -0,91
Energia -,020 ,139 ,043 -,166
Problemas de Salud 165" 276" 210" 112
Funcion Cognitiva ,062 186" ,091 -,135
Calidad de Vida 203" 3517 269" -,186"
Salud Transitoria -,063 -,059 -,050 ,015
'Se ha controlado la edad del paciente por el tiempo de evolucién de la infeccion
por el VIH.

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho
de Spearman.
"p<0,05 " p<0,01



4.3.2.2. Categoria Inmunoldgica

Se analizé6 la calidad de vida estratificada por la categoria inmunolégica,
segun los pacientes estuviesen asintomaticos, hubiesen tenido alguna
enfermedad del grupo B o alguna enfermedad definitoria de SIDA. Aplicada la
prueba de Kruskal Wallis, se encontraron diferencias significativas tan solo en
la Percepcion General de la Salud y en la Funcién Fisica. Por otro lado,
teniendo en cuenta que hay una progresividad en las tres categorias
analizadas, siendo la categoria A la de los pacientes asintomaticos, la B la de
los pacientes con enfermedades asociadas a la infeccion por el VIH y la C la de
los pacientes con enfermedades definitorias de SIDA, se utilizd el estadistico
de Jonkheere-Terpstra, que mostro resultados significativos y de signo negativo
(es decir, que a mayor categoria, menor puntuacion) en el indice de Salud
Fisica, y en las subescalas de Percepcion General de Salud y Funcion Fisica.
El tamafio del efecto oscil6 entre 0,21 para el indice de Salud Fisica y 0,26
para la subescala de Funcion Fisica. Los datos pormenorizados se muestran

en la tabla 22.



Tabla 22: Categoria Inmunoldgica y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Cat. A Cat B Cat C Total
=46 =31 =40 =117
Subescalas (™ ) (n ) (n ) (n ) Estad(gl)*” Jonc(l;r)]eere
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
ISF 57,83 53,40 50,19 53,79 _ N
(19,66-62,75) (14,69-47,61) (18,15-62,20) (14,69-62,75) H(2)=578 2,35
ISM 53,54 47,70 49,06 51,21 _
(17,51-65,47) (18.32-64.12) (29,62-64,61) (15,49-65,47) H(2) = 4,45 0,94
Percepcidn de Salud 62,50 50,00 45,00 50,00 _ * *
(0,00-100,00) (0,00-85,00) (10,00-95,00) (0,00-100,00) H(2)=712 2,62
Dolor 88,89 66,67 77,78 77,78 _
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) H (2)=0.79 0,73
Funcion Fisica 91,67 91,67 75,00 91,67 _ * *
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) =806 2,81
Funcién de Rol 100,00 100,00 100,00 100,00 H(2) = 3,38 178
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Funcion Social 100,00 100,00 100,00 100,00 H(2) = 1,28 082
(20,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Salud Mental 74,00 64,00 76,00 72,00 _
(8,00-100,00) (4,00-100,00) (16,00-100,00) (4,00-100,00) H (2) = 4,03 0,35
Energia 70,00 55,00 60,00 60,00 _
(10,00-100,00) (0,00-100,00) (5,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) =576 1,59
Problemas de Salud 92,50 87,50 82m50 90,00 H(2) = 252 088
(15,00-100,00) (5,00-100,00) (15,00-100,00) (5,00-100,00)
Funcién Cognitiva 80,00 85,00 85,00 80,00 H(2) = 1,86 073
(5,00-100,00) (30,00-100,00) (30,00-100,00) (5,00-100,00)
Calidad de Vida 75,00 50,00 50,00 50,00 H(2) = 3.26 018
(0,00-100,00) (50,00-100,00) (25,00-100,00) (0,00-100,00)
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 50,00 H(2) = 3,89 0.39

(25,00-100,00)

(50,00-100,00)

(25,00-100,00)

25,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001




Analizando los niveles de LT CD4", el andlisis preliminar de los datos
muestra unos resultados aparentemente contradictorios. Por un lado, si
tenemos en cuenta el valor nadir de LT CD4" nos encontramos con una
correlacion positiva estadisticamente significativa aunque con un tamafo del
efecto pequefio en el indice de Salid Fisica, la Percepcion General de la Salud,
la Funcion de Rol y el Dolor, mientras que al analizar los niveles actuales de LT
CD4", fueron significativas, pero de caracter negativo, y también con un tamario
del efecto pequefio el indice de Salud Mental, la Funcion Social, la Salud
Mental, la Preocupacion por la Propia Salud, la Calidad de Vida y la Transicion
de la Salud. Sin embargo, al analizar cualquiera de estas dos variables
controlando la variacion de LT CD4" nadir-actual, nos encontramos una
correlacion positiva estadisticamente significativa para el indice de Salud
Fisica, la Percepcion General de la Salud, el Dolor, la Funcion Fisica y la
Funcion e Rol, aunque el tamafio del efecto siguié siendo pequefio. En la
misma linea, una mayor variaciéon de LT CD4" se correlacioné de manera
significativa e inversa con la practica totalidad de las dimensiones del

cuestionario MOS-VIH. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 23.

Analizando la carga virica nos encontramos como el pico de esta se
correlaciona negativamente y con un tamafo del efecto pequefio con el indice
de salud fisica, y también en el mismo sentido con la puntuacion en la
subescala del dolor, de la funcion fisica y la funcién social. Al analizar la carga
virica actual, donde el 84,6% presenta un valor indetectable, a priori se
esperaba encontrar una mejor calidad de vida entre los pacientes con carga
virica indetectable. Sin embargo, paradoéjicamente, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el indice de Salud Mental y en la subescala
de Salud Mental pero de sentido contrario al esperado (valores menores de
calidad de vida entre los sujetos con carga indetectable). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 23.



Tabla 23: Correlaciones entre Estado Inmunolégico, Carga Virica y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

C. Virica actual

Nadir + L + | Picode
Subescala LT LTcba Va”aCIOP LT CD42 C. Indetectable Detectable Estad(gl)*® rc
+ Actual LT CD4 Actual . - -

CDh4 Virica | Mediana Rango Mediana Rango
ISF ,215* -,049 -,209* ,225** -,194* 53,79 14,68-62,30 57,93 18,15-62,75 U=921,0 .
ISM ,074 -,160* -,194* ,069 -,061 50,81 17,51-65,47 58,18 28,59-64,42 U =738,0* -0,04
Percepcién de Salud ,240** -,052 -,192* ,224** -,078 50,00 0,00-100,00 65,00 20,00-100,00 U=924,0
Dolor ,205* -,131 -,253* ,238** -,256** 72,22 0,00-100,00 88,89 11,11-100,00 U =948,5
Funcion Fisica ,157 -,060 -,206* 77 -,200* 91,67 0,00-100,00 91,67 0,00-100,00 U=951,0
Funcién de Rol ,211* -,066 -,198* ,215* -,122 100,00 0,00-100,00 100,00 0,00-100,00 U =860,0
Funcién Social ,036 -,188* -,280** , 104 -, 179* 100,00 0,00-100,00 100,00 0,00-100,00 U =855,5
Salud Mental ,099 -,194* -,254** ,072 -,094 68,00 8,00-100,00 86,00 4,00-96,00 U =723,5* -0,17
Energia ,086 -,043 -,133 ,098 -,065 60,00 0,00-100,00 77,50 5,00-95,00 U =804,5
Problemas de Salud ,087 -,146* -,168* 0,82 -,077 85,00 5,00-100,00 95,00 15,00-100,00 U =90,6,5
Funcién Cognitiva ,060 -,102 -,110 0,69 -,150 80,00 5,00-100,00 95,00 50,00-100,00 U =756,5
Calidad de Vida ,010 -,154* -,169* -,012 -,033 50,00 0,00-100,00 75,00 50,00-100,00 U =2854,0
Salud Transitoria -,098 -,153* -,096 -,118 ,173a 50,00 25,00-100,00 50,00 50,00-100,00 U =908,0

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001 (una cola)
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson
'Se ha controlado la edad del paciente por el tiempo de evolucién de la infeccién por el VIH.
2 Se ha controlado por la variacion de LT CD4" (valor actual — valor nadir)

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.




4.3.2.3. Practicas de Riesgo

Al analizar las practicas de riesgo para la infeccion por el VIH, una vez
que se constatd que no habia registros de pacientes con mas de un factor de
riesgo conocido, se compararon las puntuaciones de cada uno de los grupos
exUDVP, homosexuales y heterosexuales. Dado el pequefio tamafo de los
grupos de recepcion de hemoderivados y de transmision vertical, se incluyeron
estos pacientes junto con los pacientes de practica no conocida en un cuarto
grupo, que se muestra en la tabla 24, pero que no se introdujo en el analisis. Al
realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en ambos indices y en el resto de las subescalas a excepcion de
la Funcién Fisica y la Funcion Social. Al llevar a cabo el analisis post hoc
mediante una prueba de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni se
confirma la aparente menor puntuacion en las distintas subescalas en el grupo
de los pacientes exUDVP frente a los pacientes heterosexuales, no
encontrando diferencias con los homosexuales. Comparados los grupos de
homo y heterosexuales, se aprecia una mayor puntuacion en la subescala de
Percepcion General de la Salud entre los heterosexuales. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 24.

Al comparar los pacientes exUDVP frente al conjunto de pacientes
infectados por la practica de riesgo sexual, ya fuese hereto u homo, ademas de
las diferencias ya sefialadas anteriormente también se encontré6 una mayor

puntuacion en la Funcién Fisica en el segundo grupo (datos no mostrados).



Tabla 24: Practicas de Riesgo y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS_VIH

1.ExUDVP 2.Homosexual | 3.Heterosexual 4.0tros Total
Subescalas (n=44) (n=15) (n=237) (n =26) (n=122) Estad(gl)™ Pos}
hoc
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
48,35 56,38 58,33 50,61 53,79 .
ISF (14,69-61,51) (23,82-61,50) (27.14-62,75)  (18,15-6200)  (14,69-62,75) 2= 958 L3
45,54 54,34 54,34 51,34 51,21 -
ISM (17.51-64,72)  (24,06-(64,42) (29,62-6548)  (31,99-6326)  (1549-6547) O (@ =1199 L3
. 35,00 45,00 65,00 50,00 50,00 . .
Percepcion de Salud (0,00-5,00) (20,00-80,00) (20,00-100,00)  (10,00-8500)  (0,00-100,00) © (P=2166 13123
66,67 100,00 100,00 66,67 77,78 .
Dolor (0,00-100,00) (0,00-100,00) (11,11-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U & =733 L3
AP 83,33 91,66 91,66 91,66 91,67 B
Funcion Fisica (0,00-100,00) (8,33-100,00) (41,66-100,000  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) O & =336
. 100,00 100,00 100,00 100, 100,00 o
Funcion de Rol (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000)  (0,00-10000)  (0,00-100,00) o (&) =648 L3
. , 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 B
Funcion Social (0,00-100,00)  (20,00-100,00) (000100000  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ° @ =458
60,00 72,00 84,00 76,00 72,00 I
Salud Mental (4,00-100,00) (12,00-88,00) (16,00-100,00)  (36,00-100,00)  (4,00-100,00) © @ =1363 L3
] 55,00 65,00 75,00 55,00 60,00 .
Energia (0,00-100,00)  (35,00-100,00) (20,00-100,00) (50095000  (0,00-100,00) ° (@ =1414 L3
75,00 90,00 95,00(25,00- 85,00 90,00 .
Problemas de Salud (500-100,00)  (20,00-100,00) 100,00) (1500-100,00)  (5,00-100,00) ° (@ =954 13
. - 75,00 85,00 90,00 80,00 80,00 o
F uncion Cognitiva (500-100,00)  (20,00-100,00)  (3500-100,00)  (50,00-100,00)  (5,00-100,00) = &= %17 13
: : 50,00 75,00 75,00 50,00 50,00 -
Calidad de Vida (0,00-100,00)  (50,00-100,00) (50,00-100,00)  (50,00-100,00)  (0,00-100,00) ° (¥ =10:62 L3
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 U (2) =057

(25,00-100,00)

(50,0075,00)

(50,00-100,00)

(50,00-100,00)

25,00-100,00)

Nota: En el analisis de los grupos se excluyd el grupo 4 (practica desconocida, transmision por hemoderivados y transmision vertical)
# Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacién estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! En el analisis post hoc se realizé una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,016).




4.3.2.4. Coinfeccion por el VHC

Otro de los aspectos analizados fue la coinfeccion por el VHC. Los datos
de prevalencia en la muestra analizada se muestran en la tabla 4. En lo que a
calidad de vida se refiere, se aprecia una mayor puntuacion en los pacientes no
coinfectados. Tan solo no se alcanzé la significacion estadistica en la Funcién
Social y en la Transicion de la Salud. El tamafio del efecto fue moderado en
todos los casos, siendo mayor en la subescala de Percepcion de la Salud (r = -
0,42) y menor en la subescala de Problema de Salud (r = -0,24). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 25.

Tabla 25: Coinfeccion por el VHC y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

VHC - VHC + Total
n=70 n=>52 n=122
Subescalas ( ) ( ) ( ) Estad(gl)*® re
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
ISF 57,59 46,50 53,79 B "
(18,15-62,75) (11,56-61,51) (14,69-62,75) U=11110 0,35
ISM 54,24 46,69 51,21 _ .
(17,51-65,47) (18,32-64,71) (15,49-65,47) U=11310 0,34
Percepcién de Salud 65,00 37,50 50,00 _ o
(0,00-100,00) (0,00-95,00) (0,00-100,00) U=957.0 042
Dolor 94,44 66,67 77,78 _ -
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=1276,0 0,28
Funcion Fisica 91,67 75,00 91,67 _ -
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=12785 -028
Funcién de Rol 100,00 50,00 100,00 _ -
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=12390 0,35
Funcion Social 100,00 100,00 100,00 U = 1566.6
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) - ’
Salud Mental 76,00 64,00 72,00 _ "
(8,00-100,00) (4,00-100,00) (4,00-100,00) U=13135 0,26
Energia 70,00 55,00 60,00 _ o
(5,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=11895 0,31
Problemas de Salud 95,00 77,50 90,00 _ .
(15,00-100,00) (5,00-100,00) (5,00-100,00) U=13630 0,24
Funcion Cognitiva 90,00 75,00 80,00 _ -
(20,00-100,00) (5,00-100,00) (5,00-100,00) U=1263,0 0,28
Calidad de Vida 75,00 50,00 50,00 _ -
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=11785 0,36
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 U=1773.0

(50,00-100,00)

(25,00-100,00)

25,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson



4.3.2.5. Tratamiento

En cuanto al tratamiento, resultd significativa la correlacion de signo
negativo entre el nimero de farmacos utilizados y la Funcién Fisica, aunque
con una pequefa intensidad (rs = -0,216, p < 0,05). En la misma linea fue
significativo el nimero de IPs utilizados (rs = -0,220, p <0,005) y casi alcanzo la
significacion el nimero de meses de utilizacion de los IPs. No fue significativo,
sin embargo, el numero de lineas utilizadas, los meses totales de tratamiento o
el numero o el tiempo de utilizacion de los ITIANs o los ITINNs. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 26.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en relacion con el uso

de metadona, ansioliticos o antidepresivos (datos no mostrados).
4.3.2.6. Riesgo cardiovascular

Al analizar los resultados del cuestionario y los factores de riesgo
cardiovascular no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
lo referente a variables como la hipertension, la hipercolesterolemia, la
hipertrigliceridemia, el indice aterogénico o la relacion LDL/HDL. Dado el
escaso numero de pacientes con un evento cardiovascular conocido, no se
pudo analizar su calidad de vida. Sin embargo, al comparar los indices
antropometricos, solo en el IMC y en las mujeres se observan correlaciones de
signo negativo y con tamafio del efecto entre pequefio a moderado en el indice
de salud fisica y las subescalas de dolor, funcién e rol y funcion cognitiva. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 27.



Tabla 26: Correlaciones entre el Tratamiento Antirretrovirico y Calidad de vida segin el cuestionario MOS-VIH

Subescala Lineas Far- Farm;cos Nam. NUum. Nam. NUm. Meses Meses Meses Meses Duracién

de tto macos meses IPs ANs ANNSs. Otros IPs ANs ANNs otros lineas Tto
ISF -,103 -,161 -,057 -173  -,083 -,103 -,094 111 -,019 -,099 -,095 ,150
ISM ,031 -,032 ,020 -,043 -,021 ,024 ,035 -,014 -,016 -,019 ,046 -,006
Percepcion de Salud -,048 -,112 -,083 -,124 -,094 ,026 -,070 -,079 -,085 -,024 -,064 ,108
Dolor -,084 -,143 -,071 -,133 -,082 -111 -,104 -,079 -,035 -,153 -,100 ,113
Funcion Fisica -143 -,216° -,105 -2200 131 -, 144 -,067 -168 -,050 -,061 -,074 151
Funcién de Rol -,087 -,059 ,063 -,116 -,015 ,013 ,011 -,056 ,057 ,004 ,029 114
Funcién Social ,001 ,017 ,084 -,067 ,099 -,052 ,018 -,073 ,120 -,013 ,025 ,130
Salud Mental ,065 ,021 ,057 ,011 -,002 ,049 ,061 ,029 -,005 -,014 ,076 -.020
Energia -,023 -121 ,002 -117  -072 -,055 -,035 -,059 -,010 -,083 -,026 011
Problemas de Salud ,058 ,042 ,073 -,007 ,065 ,053 ,028 ,007 ,072 ,077 ,042 ,096
Funcién Cognitiva -,027 -,115 -,030 -,120 -,076 -,101 -,018 -,067 -,045 -,074 -,014 ,027
Calidad de Vida -,052 -,082 -,063 -072  -0,75 -,003 -,012 -,116 -,034 ,007 -,011 -,065
Salud Transitoria -,146 -,067 -0,81 -,085 -,075 -,032 ,129 -,139 -,032 -,085 ,125 -,028

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01



Tabla 27: Correlaciones entre IMC y Calidad de Vida en funcion del

Sexo segun el cuestionario MOS-VIH.

Subescala Mujeres | Hombres Total
(n =23) (n =89) (n=112)

ISF - 417 ,000 -,138
ISM -,290 -,049 -,123
Percepcion de Salud -,365 ,050 -,063
Dolor -,487" -,053 -,175
Funcién Fisica -,291 ,052 -,047
Funcién de Rol -534" 0,28 -,126
Funciéon Social -,387 -,052 -,145
Salud Mental -,178 -,048 -,086
Energia -,278 -,093 -,150
Problemas de Salud -,328 -,059 -,116
Funcién Cognitiva -,413" ,042 -,086
Calidad de Vida -,244 -,028 -,087
Salud Transitoria -,045 ,095 ,063

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la
Rho de Spearman.
*p < 0,05; ** p< 0,01

4.3.3. PERCEPCION SUBJETIVA DE LA SALUD

En el cuestionario MOS-VIH, la pregunta 13 corresponde al item de
Transicion de la Salud, compara los cambios subjetivos de salud de las ultimas
2 semanas. Ningun paciente dijo estar mucho peor y tan so6lo dos pacientes
refirieron estar algo peor. Al comparar las puntuaciones entre los grupos no se
encontraron diferencias significativas en ninguno de los indices y en ninguna de

las subescalas.

Al analizar la distribucion de las distintas opciones de este item entre
hombres y mujeres tampoco se encontraron diferencias significativas. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 28.

Tabla 28: Percepcion Subjetiva de la Salud en el cuestionario MOS-VIH. Distribucion por sexos

Igual que Ur! poco Mucho mejor
hace 2 mejor que que hace 2

hace 2 Estad. (gl)? Sig.

semanas semanas semanas

0, 0,
n(%) n (%) n(%)

Total 89 (73,6%) 22 (18,2%) 10(8,3%) X? (2) = 0,99 n.s.

Hombre 69 (71,9%) 20 (20,8%) 7 (7,3%)

Mujer 20 (80,0%) 2 (8,0%) 10 (8,3%)

# Estadistico utilizado (grados de libertad)



tratados por su lipoatrofia facial frente a los controles, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los items. Cuando se
analizaron hombres y mujeres por separado, tampoco se encontraron

diferencias significativas (datos no mostrados). Los datos pormenorizados entre

4.3.4. LIPOATROFIA

Por altimo, al estudiar las distintas subescalas e indices en los pacientes

casos y controles se muestran en la tabla 29.

diferencias significativas entre casos y controles, como ya se mostrd

previamente. Sin embargo, al estudiar el subgrupo de los pacientes con

)

Tabla 29: Lipoatrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH

Lipoatrofia Controles Total
n==61 n==61 n =122
Subescalas ( ) ( ) ( ) Estad(gl)*°
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
ISF 53,88 52,72 53,79 ~
(14,69-62,30) (18,15-62,75)  (14,69-62,75) U =1887.0
ISM 51,09 52,09 51,21 _
(15,49-65,47) (17,51-64,61)  (15,49-65,47) U =1779.0
Percepcion de Salud 50,00 50,00 50,00 U= 18810
(0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - ’
Dolor 66,67 77,78 77,78 U =1811,0
(0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) h ’
Funcién Fisica 91,67 91,67 91,67 U=1837.5
(0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Funcién de Rol 100,00 100,00 100,00 U=1755.0
(0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Funciéon Social 100,00 100,00 100,00 U= 18515
(0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - ’
Salud Mental 70,00 72,00 72,00 U=17235
(4,00-100,00) (8,00-100,00)  (4,00-100,00) - ’
Energia 57,50 65,00 60,00 U=1763,5
(0,00-100,00) (5,00-100,00)  (0,00-100,00)
Problemas de Salud 90,00 85,00 90,00 U=18825
(5,00-100,00)  (15,00-100,00)  (5,00-100,00) ’
Funcién Cognitiva 80,00 85,00 80,00 U= 16970
(5,00-100,00)  (20,00-100,00)  (5,00-100,00) ’
Calidad de Vida 50,00 50,00 50,00 U = 1868.5
(25,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - ’
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 U = 1838.0
(50,00-100,00)  25,00-100,00  25,00-100,00) - ’

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamafio del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Respecto a la Percepcion Subjetiva de la Salud, no se encontraron



lipoatrofia, si fue significativa la subescala de Percepcién General de la salud y
la roz6 la de Salud Mental, aunque en el analisis post hoc (Prueba de Mann-
Whitney con correccion de Bonferroni, p < 0,012) no se consiguié discriminar

entre grupos. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 30.

Se analiz6é también la posible relacion de la gravedad de la lipoatrofia
antes del tratamiento con la puntuacién obtenida en el cuestionario. Realizando
el test de Kruskal-Wallis, se encontraron diferencias significativas entre los
grupos para el indice de Salud Mental y para las subescalas de Funcion
Cognitiva y Calidad de Vida. En el analisis post hoc efectuado, mediante la
prueba de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni (p< 0,016), se
encontré una menor puntuacion entre los pacientes con lipoatrofia grado 3 en
estas tres variables, respecto de los pacientes con lipoatrofia con grado 2. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 31.



Tabla 30: Percepcion Subjetiva de la Salud y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH en los pacientes tratados de lipoatrofia facial.

Un poco .
Igual que me'opr e Mucho mejor
hace 2 1orq gue hace 2 Total
hace 2
semanas semanas (n =122) ab Post
Subescalas — 89 semanas - 10 Estad(gl) h
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
54,14 50,92 56,16 53,87 _
ISF (18,15-62,20) (14,68-62,75) (35,96-60,99) (14,68-62,75) H(2)=0.72
52,25 47,70 57,12 51,34 _
ISM (17,51-65,47) (15,59-61,22) (41,30-64,72) (15,49-65,47) H(2) = 4,45
Percepcion de 55,00 42,50 62,50 50,00 M@ =822 ns
Salud (0,00-100,00) (0,00-100,00) (50,00-95,00) (0,00-100,00) e s
77,78 72,22 72,22 77,78 _
Dolor (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) H(2)= 1,54
. L. 91,67 83,33 95,83 91,67 _
Funcion Fisica (0,00-100,00) (0,00-100,00) (41,67-100,00) (0,00-100,00) H(2)=051
. 100, 100,00 100,00 100,00 _
Funcion de Rol (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) =220
. . 100,00 100,00 100,00 100,00 B
Funcion Social (0,00-100,00) (0,00-100,00) (60,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) = 0,61
72,00 64,00 84,00 72,00 _ .
Salud Mental (4,00-100,00) (4,00-96,00) (48,00-100,00) (4,00-100,00) H(2)=5.70 n-s.
P 60,00 60,00 65,00 60,00 _
Energia (5,00,100,00) (0,00-85,00) (35,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) =239
Problemas de 90,00 90,00 95,00 90,00 H@) = 183
Salud (15,00-100,00)  (5,00,-100,00) (30,00-100,00) (5,00-100,00) -
F uncion 80,00 80,00 95,00 85,00 H) = 1,37
Cognitiva (20,00-100,00)  (5,00-100,00) (45,00-100,00) (5,00-100,00) -
Calidad de Vida 20,99 o0 08,00 50,00 H(2) = 5,48

(0,00-100,00)

(25,00-75,00)

(50,00-75,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

! En el analisis post hoc se realizé una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,012).

n.s. No significativo




Tabla 31: Gravedad de la Lipoatrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
Subescalas (n=11) (n=32) n=8 (n=51) Estad(gl)f"'b Post hoc?
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
54,96 53,92 53,25 53,79 _
ISF (21,14-61,51) (24,43-62,30) (14,68-58,84)  (14,69-62,75) H(2) =0.79
50,97 54,06 41,98 51,21 oo
ISM (30,36-63,23) (15,49-65,47) (18,32-52,47) (15,49-65,47) H(2) =697 23
- 60,00 60,00 45,00 50,00 _
Percepcion de Salud (20,00-85,00) (0,00-100,00) (0,00-75,00) (0,00-100,00) H(2) = 0,56
66,67 72,22 66,67 77,78 _
Dolor (22,22-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-10000)  (0,00-100,00) @ =031
e 91,67 87,50 83,33 91,67 _
Funcion Fisica (41,67-100,00)  (2500-100,00)  (0,00-10000)  (0,00-100,00) @ =061
- 100,00 100, 100,00 100,00 _
Funcién de Rol (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) H(2) = 2,14
- . 100,00 100,00 100,00 100,00 _
Funcion Social (000-100,00)  (20,00-100,00)  (0.00-100,00)  (0,00-100,00)  ® =033
76,00 74,00 62,00 72,00 _
Salud Mental (16,00-100,00)  (4,00-100,00)  (16,00-8800)  (4,00-100,00) @ =208
. 55,00 67,50 47,50 60,00 _
Energia (20,00-100,00)  (500-100,00)  (0.006500)  (0,00-100,00) & =431
90,00 95,00 67,50 90,00 _
Problemas de Salud (15,00-100,00) (5,00-100,00) (5,00-95,00) (5,00-100,00) H(2) = 5,06
- . 80,00 87,50 55,00 80,00 _ "
F uncién Cognitiva (40,00-100,00)  (45,00-100,00) (5,00-75,00) (5.00-100,00) H(2) = 12,31 2.3
. . 50,00 75,00 50,00 50,00 _ .
Calidad de Vida (50,00-75,00) (25,00-100,00) (25,00-75,00) (0,00-100,00) H(2) = 6,77 2,3
o 50,00
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 H(2)=1,72

(50,00-100,00)

(50,00-100,00)

(50,00-100,00)

25,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! En el analisis post hoc se realizé una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,016).




Al analizar distintos tiempos relacionados con la lipoatrofia y la calidad
de vida, no se encontré ninguna correlacion significativa con la edad de los
pacientes con lipoatrofia en el momento de la entrevista, o la edad del
diagnostico de la lipoatrofia. Sin embargo, en estos pacientes, la edad de
diagnostico de la infeccion por el VIH se correlacion6 de modo positivo aunque
con un tamafo del efecto pequefio con las subescalas de Percepcion General
de la Salud, Preocupacion por la Propia Salud y Calidad de Vida. De modo
complementario, el tiempo de evolucion de la propia infeccion se relaciond con
signo negativo con la Preocupacion por la Propia Salud, también con un
tamafo del efecto pequefio. Por ultimo, al analizar el tiempo desde el
diagndstico de la infeccion por el VIH hasta el diagndéstico de la lipoatrofia, se
encontraron significativas, de signo negativo y con un pequefio tamafio del
efecto los indices de Salud Fisica y Mental y las subescalas de Percepcion
General de la Salud y Preocupacion por la Propia Salud. Los resultados se

muestran en la tabla 32.

Al analizar las variables relacionadas con el tratamiento de la infeccion
por el VIH entre los pacientes con lipoatrofia tratada, no se encontré ninguna
correlacion ni con el niumero de lineas de tratamiento recibidas, ni con el
namero, tipo o duracion de los farmacos usados utilizados. Tampoco hubo
relacion con el tiempo trascurrido desde el inicio del tratamiento hasta el

diagnéstico de la lipoatrofia (datos no mostrados).

Revisando los tratamientos reabsorbibles utilizados (Polilactico,
hidroxiapatita 0 ambos), no se encontraron diferencias significativas (datos no
mostrados). Por dltimo, al analizar si la lipoatrofia facial iba aislada, asociada a
lipoatrofia de otras zonas o tenia algin componente de lipohipertrofia, se
encontraron diferencias significativas con las subescala Funcion Cognitiva y
con la Transicion de la Salud, si bien en analisis post hoc no se encontraron
diferencias entre los grupos. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
33.



Tabla 32: Tiempos asociados a la Lipoatrofia y Calidad de vida segun el cuestionario MOS-VIH

TO TO TO NO TO

Subescala Edad E\(/ilzd Lipltz)(;?r?)fia VIH- Evolucion Evolucién Revisiones Ultima

Lipoatrofia VIH Lipoatrofia CIR MF revision
ISF -,023 , 161 -,086 291" -,060 ,203 ,039 ,039
ISM 117 ,253 ,029 -,286" -,051 ,209 -,167 -,167
Percepcion de Salud ,085 315 ,001 -347" -,088 207 -,109 -,109
Dolor ,004 ,153 -,108 -312° -,080 ,230 ,193 ,193
Funciéon Fisica -,039 ,120 -,042 -,220 -,120 ,146 -,077 -,077
Funcion de Rol ,068 ,152 ,047 -121 -,007 ,055 -,012 -,012
Funcion Social -,012 ,054 -,104 -,174 ,057 ,146 -,123 -,123
Salud Mental ,088 ,119 -,022 -,169 ,005 ,239 -,083 -,083
Energia ,027 ,143 -,050 -,223 -,028 ,208 ,006 ,006
Problemas de Salud 177 359" ,075 -,343" -,120 217 -129 -129
Funcién Cognitiva ,152 ,192 ,041 -,242 -,143 ,249 -,206 -,206
Calidad de Vida 129 315" ,198 -,162 -,052 -,071 -,194 -,194
Salud Transitoria ,053 -,083 -,016 -,009 -,151 ,146 -0,80 -,080

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01




Tabla 33: Formas de Lipodistrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH.

1.LA facial 2.LA de .
. 3.Mixta Total
aislada otras zonas (n = 15) (n = 48)
Subescalas (n =18) (n = 15) Estad(gl)a‘b Post hoc!
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
48,49 52,54 53,95 53,88 B
ISF (2443-61,51)  (37,8562,00)  (27.41-62,30)  (14,69-62,30) @ =105
51,09 53,79 46,76 51,09 }
ISM (31,99-6547)  (1549-63,26)  (33,11-6472)  (1549-65.47) (&) =349
5 50,00 55,00 50,00 50,00 B
Percepciénde Salud 5 50'5000) (00085000  (10,00-100,00)  (0,00-100,00) 1@ =0.20
66,67 77,78 66,66 66,67 B
Dolor (0,00-100,00)  (11,11-100,00)  (22,22-100,00)  (0,00-100,00) (2 =118
DN 75,00 91,67 82,87 91,67 B
Funcion Fisica (25,00-100,00)  (41,67-100,00)  (41,67-100,00)  (0,00-100,00) (@) =231
. 100,00 100,00 100,00 100,00 B
Funcion de Rol (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) @ =316
. . 100,00 100,00 100,00 100,00 B
Funcion Social (20,00-100,00)  (60,00-100,00)  (20,00-100,00)  (0,00-100,00) (2 =156
76,00 76,00 60,00 70,00 B
Salud Mental (36,00-100,00)  (400-96,00)  (36,00-9200)  (4,00-100,00) &) =240
] 57,50 75,00 55,00 57,50 B
Energia (30,00-100,00)  (5,00-90,00) (500-9500)  (0,00-100,00) @ =153
92,50 95,00 70,00 90,00 B
Problemas de Salud ;5 0010000)  (50010000)  (40,00-10000)  (5,00-100,00) @ =383
g - 77,50 95,00 80,00 80,00 o
F uncion Cognitiva (35,00-100,00)  (45,00-100,00)  (50,00-100,00)  (5,00-100,00) 2 =582 ns.
. . 62,50 50,00 50,00 50,00 B
Calidad de Vida (25,00-100,00)  (25,00-100,00)  (50,00-100,00)  (25,00-100,00) (2 =061
Salud Transitoria 50,00 50,00 50,00 50,00 H(2) = 5,99* n.s.

(50,00-100,00)

(50,00-75,00)

(50,00-100,00)

(50,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

! Para el andlisis post hoc se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,016)



Al correlacionar el resultado obtenido de las escalas visuales analdgicas
de afectacion de la imagen corporal y satisfaccion por el resultado del
tratamiento estético recibido, se encontraron diferencias con el nivel de
afectacion, de signo negativo y tamafio del efecto pequefio con el indice de
Salud Mental y las subescalas mas directamente relacionadas (Percepcion
General de la Salud, Salud Mental, Energia, Preocupacion por la propia Salud,
Funcion Cognitiva y Calidad de Vida). No hubo resultados, sin embargo, con el
grado de satisfaccion por el tratamiento. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 34.

Tabla 34: Correlaciones entre el grado de Afectacion por la
Imagen corporal y Satisfaccion por el Tratamiento Recibido y
Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH

Subescala Afectacion Satisfaccion®
ISF -,168 -,081
ISM -,355" -,044
Percepcién de Salud -,253 ,059
Dolor -,107 -,123
Funcién Fisica - 177 -,025
Funcion de Rol -,093 -,215
Funcién Social -,162 ,004
Salud Mental -3217 -,026
Energia -,290" -,154
Problemas de Salud -,300" -,070
F uncién Cognitiva -,323" ,013
Calidad de Vida -,218 -,017

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como
estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; * p< 0,01

! Las correlaciones con esta variable sélo utilizan los pacientes con

lipoatrofia



Resultados
Cuestionario MOS-VIH

4.35. ANALISIS MULTIVARIANTE
4.3.5.1. Indice de Salud Fisica.

El modelo obtenido se muestra en la tabla 35. La variabilidad explicada
por dicho modelo alcanza el 35% para la muestra analizada. Se alcanzo la
significacion estadistica para cuatro de las variables estudiadas. Por un lado,
desde el punto de vista sociodemografico, los pacientes con una invalidez
reconocida alcanzan 8,2 puntos menos que los pacientes en cualquier otra
situacion laboral. Por otro lado, los pacientes con una renta superior a 1000 €
mensuales alcanzaron 4,2 puntos mas que los pacientes con rentas mas bajas.
Desde el punto de vista clinico, la variacion de LT CD4" se relacion6
negativamente con la puntuacion alcanzada, de modo que una variacion de
100 LT CD4" se tradujo en un 0,8 puntos menos en la valoracion final. Por
altimo, la presencia de coinfeccion se tradujo en 5,9 puntos menos en la escala

global de salud fisica.

Tabla 35: Tabla de coeficientes para el ISF. Cuestionario MOS-VIH. Regresion Lineal

] ] Intervalo de

Incluidas B Error Tipico )

confianza al 95%
Constante 56,36** 2,25 51,67 60,45
Invalidez -8,19** 2,55 -13,07 -3,18
Renta > 1000 € 4,16* 1,99 0,51 8,27
Variacion de LT CD4" -0,008** 0,002 -0,012 -0,003
VHC? -5,85** 2,18 -9,88 -1,20

R®=0,35; R® corregida = 0,31 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.3.5.2. Indice de Salud Mental.

El modelo de este segundo indice resumen explica
aproximadamente la misma variabilidad que el modelo anterior. En esta
ocasion, desde la esfera sociodemogréfica se incluyd en el modelo el nivel de
estudios, de modo que los pacientes con una formacion secundaria o superior
obtuvo una puntuacion 5,7 punto superior que los pacientes con unos estudios
primarios o incompletos. Desde el punto de vista de practica de riesgo para la
infeccion por el VIH, los pacientes con contactos heterosexuales de riesgo



presentaron una puntuacion casi 9 punto superior (es decir, mejor calidad de
vida) que los pacientes con otra practica de riesgo. Por ultimo, ademas de la
variacion de LT CD4" ya descrita en el modelo anterior (aunque con menor
peso que en el caso del ISF), cada punto de afectacion por la imagen corporal
declarado por los pacientes se tradujo en casi otro punto menos en el ISM. Los
datos pormenorizados se muestran en la tabla 36.

Tabla 36: Tabla de coeficientes para el ISM. Cuestionario MOS-VIH. Regresion Lineal

Incluidas B Error Tipico colrrl]fti?arnvzaalloald;S%
Constante 48,66** 2,37 43,77 53,27
Pr. Riesgo: Heterosexual 8,81** 1,98 4,80 12,59
Estudios Secund/Super. 5,67** 1,91 1,84 9,41
Afectacion por la Imagen -0,92** 0,31 -1,47 -0,27
Variacion de LT CD4" -0,005 0,000 -0,010 -0,001

R*=0,32; R® corregida = 0,30 * p < 0,05; ** p < 0,01
@ Edad De diagnéstico de la infeccién por el VIH

4.3.5.3. Percepcion General de la Salud

Este modelo alcanza el valor mas alto para la R?> de todas las
subescalas del cuestionario, con un 37% de variabilidad explicada. Comparado
con el ISF descrito en la tabla 35, ademas de mantener su influencia el nivel de
renta, la variacion de LT CD4" y la coinfeccion por el VHC (todos ellos con un
coeficiente mayor en valor absoluto que en el caso del ISF), también entraron
en el modelo la practica de riesgo heterosexual, con una mejor puntuacion que
los pacientes con otro tipo de practicas, y la categoria inmunolégica A, con casi
7 puntos mas en la valoracion de la Percepcion General de la Salud que los
pacientes de los grupos B y C. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 37.



Resultados
Cuestionario MOS-VIH

Tabla 37: Tabla de coeficientes para la subescala de Percepcion General de la Salud.
Cuestionario MOS-VIH. Regresion Lineal

incluidas B Error Intervalo de confianza al
Tipico 95%
Constante 50,94** 5,65 40,16 61,77
P. Riesgo: Heterosexual 14,64** 4,91 5,15 23,99
VHC* -13,14** 4,79 -22,05 -3,53
Ingresos > 1000 € 9,46* 4,13 1,38 17,41
Variacion de LT CD4" -0,015** 0,005 -0,024 -0,004
Categoria A 6,95 4,08 -1,13 14,86

R*=0,37; R® corregida = 0,34 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.3.5.4. Dolor Corporal

Es después del modelo de la subescala de Funcién Social el que menos
variabilidad explica, con un 18%. Lo mas llamativo de este modelo es la
interaccién Estudios x Renta, de modo que la progresividad en la puntuacion de
la afectacién por el dolor vendria dada del siguiente modo: a) pacientes con
estudios primarios o incompletos con un nivel de renta menor a 1000 €, b)
pacientes con un nivel de estudios primarios o incompletos con un nivel de
renta superior a 1000 € y pacientes con estudios secundarios o superiores y un
nivel de renta menor a 1000 €, y c) pacientes con un nivel de estudios
secundarios o superiores y un nivel de renta superior a 1000 € mensuales
(datos no mostrados). Completan en modelo el uso de drogas por via
parenteral con una mayor probabilidad de estar afectados por el dolor que los
pacientes que no fueron UDVP. También se incluyo la variacion de LT CD4" de
modo que una mayor variacion se asocia a una menor probabilidad de no estar

afectado por el dolor. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 38.



Tabla 38: Tabla de coeficientes para la subescala Dolor Corporal. Cuestionario MOS-VIH.
Regresion Logistica Binomial

IC 95% B

Incluidas B Error tipico

Min Sup
Afectado vs Nada Afectado
Intercepto 0,163 0,56 -0,94 1,40
Estudios x Renta® -1,53* 0,52 -3,67 -0,68
Pr. Riesgo: EXUDVPY 1,22% 0,51 0,35 2,39
Variacion de LT CD4" -0,002** 0,000 -0,004 -0,001

Nota: R* = 0,18 (Hosmer Lemeshow); 0,22 (Cox & Snell), 0,30 (Nagelkerke),
Modelo X?(2) = 11,271, p < 0,001
*p < 0,05; * p < 0,001

4.35.5. Funcion Fisica.

En la regresion logistica multinomial llevada a cabo sélo se encontraron
resultados significativos para la opcidn nada afectado frente a bastante
afectado, no encontrando diferencias en la opcién nada afectado frente a algo
afectado. La variabilidad explicada en el modelo alcanzé el 32%. Ademas de la
invalidez, ya descrita en el ISF y de la variacion de LT CD4" presente en todos
los modelos descritos hasta ahora, encontramos significativa la evolucion de la
infeccion por el VIH, con una contribucion modesta, donde cada 12 meses de
evolucion suponen una mejoria de 0,12 puntos en la escala de funcion fisica.
Por otro lado, también aparecen significativos aspectos relacionados con el
tratamiento, donde una mayor duracion de las lineas de tratamiento y un mayor
namero de IPs o de ITIANs utilizados se asocian a una peor puntuacion en la
escala de Funcion Fisica. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
39.



Resultados
Cuestionario MOS-VIH

Tabla 39: Tabla de coeficientes para la subescala Funcion Fisica. Cuestionario MOS-VIH Regresion
Logistica Multinomial

IC 95% B

Incluidas B Error tipico

Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto 4,12* 2,25 1,65 9,56
Variaciéon de LT CD4" 0,002** 0,001 0,000 0,005
T° evolucién VIH* 0,010** 0,005 0,002 0,022
Invalidez® -2,27%* 1,31 -4,53 -0,92
Duracion Lineas de Trat® -0,049* 0,028 -0,13 -0,01
Nam. IPs -0,64* 0,30 -1,40 -,023
NUm ANs -0,55* 0,29 -1,26 -0,13
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto -0,98 2,30 -5,34 2,62
Variacién de LT CD4" 0,001 0,001 -0,010 0,004
T2 evolucién VIH" 0,001 0,005 -0,001 0,012
Invalidez® -0,51 1,40 -2,32 1,34
Duracion Lineas de Trat® 0,013 0,022 -0,025 0,066
Num. IPs 0,18 0,27 -0,31 0,72
NGm ANs -0,16 0,29 -0,72 0,47

Nota: Pseudo R* = 0,32 (Cox & Snell), 0,36 (Nagelkerke),

Modelo X?(12) = 40,05, pp < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.3.5.6. Funcién de Rol

La variabilidad explicada por el modelo alcanzé el 26%. Ademas de la
variacion de LT CD4" se incluyeron en el modelo el nivel de renta, donde los
pacientes con ingresos superiores a 1000 € mes mostraron una menor
probabilidad de ver afectadas su rutinas diarias como consecuencia de la salud
que los pacientes con menor nivel de renta. Lo contrario ocurrio con los
pacientes coinfectados, que al igual que en el ISF y en la Percepcién General
de la Salud, en esta ocasion la probabilidad de ver afectadas sus rutinas como
consecuencia de su salud es mayor que en los pacientes monoinfectados. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 40.

Tabla 40: Tabla de coeficientes para la subescala Funcién de Rol. Cuestionario MOS-VIH.
Regresion Logistica Binomial

IC 95% B

Incluidas B Error tipico

Min Sup
Afectado vs Nada Afectado
Intercepto 1,78** 1,24 0,82 3,43
Variacion de LT CD4" -0,002** 0,001 -0,004 -0,001
VHC® 2,05%* 0,59 1,03 3,40
Renta < 1000 € -1,63** 1,21 -3,13 -0,60

Nota: R = 0,26 (Hosmer Lemeshow); 0,29Cox & Snell), 0,40 (Nagelkerke),
Modelo X?(4) = 45,082, p < 0,001
*p < 0,05; ** p< 0,001



4.35.7. Funcién Social

Es el modelo que menos variabilidad explica del cuestionario MOS-VIH,
con un R? de 0,13 por el método de Hosmer-Lemeshow. Ademés de la
variacion de LT CD4", se incluye en el modelo el nivel de renta, con el mismo
comportamiento que en la subescala anterior: una mayor variacion de LT CD4"
se asocia a una menor probabilidad de no estar afectado en el funcionamiento
social. Ademas, los pacientes con mayor nivel de renta tienen menos
probabilidad de ver afectada su funcionamiento social que los pacientes con

menor renta. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 41.

Tabla 41: Tabla de coeficientes para la Subescala Funcion Social. Cuestionario MOS-VIH.
Regresion Logistica Binomial

IC 95% B
Incluidas B Error tipico
Min Sup
Afectado vs Nada Afectado
Intercepto 2,47 0,98 1,47 4,47
Variacion de LT CD4" -0,002* 0,001 -0,004 0,000
Renta < 1000 € -1,65** 0,90 -3,26 -0,74

Nota: R* = 0,13 (Hosmer Lemeshow); 0,16 (Cox & Snell), 0,21 (Nagelkerke),
Modelo X*(2) = 18,44 , p < 0,001
*p <0,05; ** p<0,001

4.35.8. Salud Mental

Este modelo alcanza a explicar practicamente la misma variabilidad que
el modelo del ISM (R? = 0,35). Ademas de las variables incluidas en el ISM (y
con la misma interpretacion), se incluyen dos variables de tratamiento que han
aparecido en el modelo de Funcion Fisica: la duracion de las lineas de
tratamiento y el nimero de IPs utilizados, pero en esta ocasion con una
interpretacion contraria: en ambos casos, tanto una mayor duracién de las
lineas como un mayor numero de IPs utilizados se ha asociado a una mejor
puntuacion en la subescala de salud mental. Destacar también que es hasta
este momento el segundo modelo en que se incluye la afectacion por la imagen
corporal como una variable predictora de calidad de vida. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 42.



Resultados
Cuestionario MOS-VIH

Tabla 42: Tabla de coeficientes para la subescala de Salud Mental. Cuestionario MOS-VIH.

Regresion Lineal

Incluidas B Error Tipico Intervalo de
confianza al 95%
Constante 65,21** 9,54 42,23 80,17
Variacion CD4" -0,018* 0,007 -0,034 -0,006
Pr. Riesgo: ExXUDVP -11,92* 4,90 -21,51 -2,68
Duracién Lineas de Trat® 0,24* 0,12 0,02 0,51
NUm. de IPs 4,07* 1,26 1,76 6,73
Estudios Secund/Superior 9,84* 4,67 1,51 19,08
Afectacion por la Imagen -2,18* 0,67 -3,39 -0,77

R*=0,35; R* corregida = 0,30 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.3.5.9. Energia.

La variabilidad explicada por el modelo alcanza el 28%. Ademas de la
variacion de LT CD4", que continGa con la misma tendencia que la explicada
en los 8 modelos anteriores, se incluyen en el modelo la invalidez, con un
efecto negativo sobre la puntuacion final de la subescala, contrapuesto a la
practica de riesgo (heterosexual). Como novedad, se incluye el tiempo de
evolucion de la infeccion por el VIH, que a diferencia con lo mostrado en la
subescala de funcion fisica en este caso muestra un coeficiente negativo. Este
dato se contrapone con otra variable incluida en este modelo, el producto

meses de tratamiento x farmacos, que presentdé un coeficiente positivo. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 43.

Tabla 43: Tabla de coeficientes para la subescala de Energia. Cuestionario MOS-VIH. Regresion

Lineal

Incluidas B Error Tipico Int-ervalo de
confianza al 95%

Constante 66,11** 5,45 55,12 76,48
Te evoluciéon VIH -0,09** 0,03 -0,16 0,03
Variacion de LT CD4" -0,009* 0,005 -0,019 0,001
Pr. Riesgo: Heterosexual 10,52* 4,28 1,59 18,61
Meses de tratamiento 0,04** 0,01 0,01 0,06
Invalidez -13,93** 4,62 -22,82 -4,72

R* = 0,28; R corregida = 0,25 * p < 0,05; ** p < 0,01



4.3.5.10. Preocupacién por la propia Salud

La variabilidad explicada con este modelo alcanz6 el 31% (Método de
Cox & Snell). En la opcidn nada preocupado frente a bastante preocupado, se
incluyeron variables ya descritas en el modelo del ISM: la variacion de LT
CD4", el nivel de estudios, y la practica de riesgo heterosexual. En los dos
altimos, y al igual que se describié en el ISM, los pacientes con mayor nivel de
estudios y los pacientes con contactos heterosexuales tienen menos
preocupacién por la salud. En el caso de la variaciéon de los LT CD4", aunque
en esta ocasion el coeficiente es positivo, Io que se estd midiendo es la
probabilidad de estar bastante preocupado por la salud, por lo que la
interpretacion es la misma que en todas las subescalas anteriores. Como
variables nuevas se incluye la practica de riesgo homosexual, de modo que
estos pacientes tienen menor probabilidad de estar bastante preocupados por
la salud. Por ultimo, el mayor nimero de lineas de tratamiento y su duracion se
asocié también a una menor preocupacion por la salud. En la segunda opcién
analizada: nada preocupado frente a algo preocupado, sélo fue significativo el
nivel de estudios, donde se comprueba como los pacientes con un menor nivel
de estudios, como en la opcidn anterior, tiene una mayor probabilidad de estar
al menos algo preocupados por su salud. Los datos pormenorizados se
muestran en la tabla 44.



Resultados
Cuestionario MOS-VIH

Tabla 44: Tabla de coeficientes para la subescala Preocupacion por la Propia Salud.
Cuestionario MOS-VIH. Regresion Logistica Multinomial

Error IC 95% B
Incluidas B o

tipico Min Sup
Nada Preocupado vs Bastante Preocupado
Intercepto -0,104 3,11 -4,85 5,13
Variacién de LT CD4" 0,002* 0,001 0,000 0,005
Pr. Riesgo: Homosexual® 2,11* 2,65 -0,01 5,60
Pr. Riesgo: Heterosexual” 1,94%* 1,02 0,75 4,16
Estudios incomp/primarios 2,39** 0,93 1,29 4,85
NUm. Lineas de Trat°® -0,45 0,19** -0,97 -0,23
Duracioén Lineas de Trat® -0,05** 0,03 -0,12 -0,02
Nada Preocupado vs Algo Preocupado
Intercepto 1,43 3,90 -13,99 6,61
Variacion CD4" 0,000 0,001 -0,002 0,002
Pr. Riesgo: Homosexual® 0,67 3,83 -1,81 16,88
Pr. Riesgo: Heterosexual” 0,35 0,80 41,17 2,01
Estudios incomp/primarios 1,42* 0,89 0,07 3,42
NUm. Lineas de Trat® -0,19 0,17 -0,58 0,11
Duracion Lineas de Trat® -0,05* 0,03 -0,112 -0,003

Nota: Pseudo R® = 0,34 (Cox & Snell), 0,38 (Nagelkerke),
Modelo X?(12) = 37,76, pp < 0,001
*p <0,05; **p<0,001

4.3.5.11. Funcidén Cognitiva.

La variabilidad explicada mediante este modelo alcanz6 el 31% (Cox &
Snell). En la opcidn de nada afectado frente a bastante afectado se incluyo en
el modelo la variacién de LT CD4", con un coeficiente positivo, que al igual que
en el modelo de la subescala de PPS analizada anteriormente, una mayor
variacion de LT CD4" implica una mayor probabilidad de afectacién cognitiva.
También fueron significativos el nivel de renta y de estudios, de modo que
niveles menores de ambas variables se asocian con una mayor afectacion
cognitiva. Por ultimo, la coinfeccion por el VHC se asoci6 a una mayor
probabilidad de afectacion cognitiva que los no coinfectados. En la segunda
opcion, nada afectados frente a algo afectados en la funcién cognitiva, la
coinfeccion por el VHC también fue significativa, con las misma interpretacion

que en el caso anterior. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 45.



Tabla 45: Tabla de coeficientes para la subescala Funcion Cognitiva. Cuestionario MOS-VIH.

Regresion Logistica Multinomial

Error IC 95% B
Incluidas B .

tipico Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto -1,09 2,35 -3,31 0,90
Variacién de LT CD4" 0,002** 0,001 0,001 0,005
VHC -2,30 2,05 -4,62 -1,12
Estudios incompl/ primar 1,49* 1,38 0,66 3,33
Renta < 1000 € 1,29* 1,02 0,09 3,26
Algo Afectado vs Nada Afectado
Intercepto 1,43* 2,00 0,15 3,45
Variacién de LT CD4" 0,001 0,001 -0,001 0,003
VHC -1,55* 1,99 -3,50 -0,43
Estudios incompl/ primar -0,22 0,90 -1,51 1,17
Renta < 1000 € 0,18 0,63 -1,15 1,40

Nota: Pseudo R* = 0,31 (Cox & Snell), 0,35 (Nagelkerke),

Modelo X?(8) = 39,96, pp < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.35.12. Calidad de Vida

La variabilidad explicada con este modelo alcanzo el 23%. Se incluyeron

las variables del ISF a excepcion de la invalidez, y con la misma interpretacion.

Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 46.

Tabla 46: Tabla de coeficientes para la subescala de Calidad de Vida. Cuestionario MOS-

VIH. Regresion Lineal

Intervalo de
Incluidas B Error Tipico ]
confianza al 95%
Constante 68,40 3,76 60,94 75,89
Variacién de LT CD4" -0,011 0,04 -0,019 -0,004
VHC" -14,00 3,49 -21,10 -6,91
Renta > 1000 € 9,21 3,56 2,48 15,88

R® = 0,23; R® corregida = 0,21 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.3.5.13. Transicion de la Salud.

No se encontré un modelo significativo.






4.4. CUESTIONARIO SF-36

En la tabla 47 se muestran las correlaciones entre las distintas escalas
del cuestionario y sus consistencia interna. Exceptuando el item de la transicién
de la salud, tan s6lo dos correlaciones tuvieron un valor por debajo de 0,3. La
consistencia interna global arrojé un valor de 0,937, con un rango de 0,758

(funcion social) a 0,925 (funcién fisica).

Analizados los resultados en conjunto, y teniendo en cuenta los valores
obtenidos en una escala de 0 a 100 puntos, la dimension que alcanzé una
mayor puntuacion fue la de Funcion de Rol, con una mediana de 100 puntos,
mientras que alcanzaron la menor puntuacion la subescala de salud general y
la transicion de la salud, ambas con una mediana de 50 puntos. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 47.

Estandarizados los datos, con una media de 50 puntos y una DE de 10,
el valor mas alto se alcanz6 de nuevo en la subescala de Rol Fisico, con una
mediana de 54,77 puntos, siendo también la subescala de Salud General la
que alcanzo el valor mas bajo con 41,79 puntos. En cuanto a los indices, el de
Salud Fisica alcanz6 una mediana de 51,79 puntos (rango 53,32) y el de Salud
Mental 41,79 puntos (rango 51,95). Los datos pormenorizados se muestran en
la tabla 48.

En la tabla 49 se muestra la distribucion de los valores minimo (suelo) y

maximo (techo) de las subescalas del cuestionario.



Tabla 47: Matriz de correlaciones y consistencia interna de las escalas del cuestionario SF-36

items | PHS | MHS FF RF DC SG VT FS RE SM TS °
Cronbach
Funcién Fisica 10 788 206 0,925
Rol Fisico 4 794 342 609 0,893
Dolor Corporal 2 768 234 558 658 0,853
Salud General > ,680 ,338 ,533 ,606 ,470 0,777
Vitalidad 4 566 558 560 605 525 649 0,834
Funcion Social 2 372 756 453 580 481 452 553 0,758
Rol emocional 3 103® 876 347 463 360 327 460 651 0,803
Salud mental S ,188 867 359 458 360 504 624 705 649 0,797

Transiciéon de la
sSalud 1 ,239 -,0732 ,189 ,056° ,196 ,220 ,201 -,038°2 -,0652 ,016° NA

Nota: Todos los coeficientes son estadisticamente significativos (p< 0,001), excepto los marcados con ? (p> 0,05)
NA = No aplica por tratarse de una escala con un solo item



Tabla 48: Puntuacion del cuestionario MOS-VIH. Valores de las subescalas en
rango de 0-100 y valores estandarizados (Media = 50, DE = 10).

Datos rango 0-100 | Datos estandarizados

Subescala
Mediana | Rango | Mediana rango

ISF 51,79 12,28-65,61
ISM 45,11 11,08-63,03
Salud General 50,00 5-95 41,79 21,61-61,97
Dolor Corporal 77,78 0-100 49,56 21,68-57,73
Funcioén Fisica 90,00 0-100 52,21 14,71-56,38
Rol Fisico 100,00 0-100 54,77 26,36-54,77
Funciéon Social 88,89 0-100 49,39 4,95-54,95
Salud Mental 68,00 12-100 47,36 10,50-63,28
Vitalidad 55,00 0-100 44,62 19,73-64,97
Rol emocional 66,67 0-100 42,71 20,56-53,79
Transicion de la Salud 50,00 0-100

Tabla 49: Porcentaje de distribucion de los valores minimo (suelo) y
maximo (techo) del cuestionario SF-36

Minimo Maximo
N % N | %
SF-36
F. Fisica 1 0,8% 41 33,1%
F. Rol 25 20,2% 64 51,6%
Dolor 4 3,2% 54 43,5%
Salud General - - - -
Vitalidad 3 2,4% 4 3,2%
F. Social 2 1,6% 48 38,7%
Salud Mental - - 3 2,4%
Rol emocional 26 21,0% 60 48,4%
T. Salud 2 1,6% 12 9,2%

4.4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al analizar los resultados obtenidos en funcion de las variables
sociodemogréficas analizadas, no se encontraron diferencias significativas en
cuanto al sexo (tabla 50), y a diferencia de lo encontrado en el cuestionario
MOS-VIH tampoco hubo diferencias significativas en cuanto a la edad.

Sin embargo, al tener en cuenta el nivel de estudios, se encontraron dos
grupos claramente definidos: el de aquellos con estudios primarios o

incompletos, que puntuaron sistematicamente menos que el grupo con estudios



secundarios o superiores en todas las subescalas excepto la de Salud General
y Vitalidad y en el indice de Salud Mental. Al igual que ocurria al analizar el
cuestionario MOS-VIH, al comparar este segundo grupo entre si, no se
encontraron diferencias significativas en ninguna de las subescalas (datos no

mostrados). Las puntuaciones pormenorizadas se muestran en la tabla 51.

Tabla 50: Sexo y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36

Mujer Hombre Total
Subescala (n = 26) (n = 96) (n=122) Estad(gl)*°
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
ISF 52,11 50,83 51,79
(26,57-63,80)  (12,28-65,61)  (12,28-65,61) U=1224.0
ISM 49,12 44,90 45,11
(16,18-58,24)  (11,08-63,03)  (11,08-63,03) U=1181,0
Salud General 55,00 50,00 50,00 U =1184.0
(15,00-85,00)  (5,00-100,00)  (5,00-95,00) ’
Dolor Corporal 83,33 77,78 77,78 U=1172,0
(22,22-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Funcidn Fisica 95,00 90,00 90,00 U = 11280
(10,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Rol Fisico 100,00 100,00 100,00 U =1182.0
(0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Funciéon Social 100,00 77,78 88,89 U = 10405
(0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Salud Mental 64,00 68,00 68,00 U = 12420
(32,00-92,00)  (12,00-1000)  (0,00-100,00) ’
Vitalidad 56,00 55,00 55,00 U=12335
(0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) '
Rol emocional 100,00 66,67 66,67 U=1170,5
(0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ’
Transicion de la Salud 50,00 50,00 50,00 U=11535

(25,00-100,00

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson



Tabla 51: Nivel de estudios y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36

Incompletos Secundarios
0 o] Total
Primarios Superiores (n =122) ab c
Subescala (n = 61) (n = 61) Estad(gl) r
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
ISF 48,91 52,42 51,79 B .
(12,28-61,47)  (19,29-65,61)  (12,28-65,61) U=14340 0,20
ISM 36,83 47,18 45,11 _
(17,46-63,03)  (11,08-58,30)  (11,08-63,03) U=1562,0
Salud General 50,00 55,00 50,00 U = 1589,0
(5,00-95,00)  (15,00-90,00)  (5,00-95,00)
Dolor Corporal 66,67 100,00 77,78 _ "
(0,00-10,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=12175 032
Funcion Fisica 85,00 95,00 90,00 _ .
(0,00-100,00) (15,00-100,00) (0,00-100,00) U=12235 0.31
Rol Fisico 75,00 100.00 100,00 : .
(0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U=14835 0,20
Funcién Social 77,78 88,89 88,89 _ .
(0,00-100,00)  (22,22-100,00)  (0,00-100,00) U= 1366,0 0.24
Salud Mental 60,00 72,00 68,00 _ .
(12,00-100,00)  (12,00-92,00)  (0,00-100,00) U=1452,0 0,20
Vitalidad 50,00 60,00 55,00 U = 1486,0
(0,00-100,00) (0,00-95,00) (0,00-100,00)
Rol emocional 66,67 100,00 66,67 _ .
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) U=14935 0.19
Transicion de la Salud 50,00 50,00 50,00 U=18195

(0,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Respecto de la situacion laboral, y al igual que ocurria con el

cuestionario MOS-VIH, al evaluar las medianas de los distintos grupos, a priori

se sugiere un grupo que difiere del resto: los pacientes que tienen reconocida

una invalidez. Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis se confirma la existencia

de diferencias en todas las subescalas excepto en la de Salud Mental y la de

Vitalidad, asi como en el indice de Salud Mental (tabla 52). Para el analisis post

hoc se realiz6 una prueba de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni

para controlar el error tipo | (p < 0,012). En todos las subescalas e indices que

resultaron significativos en la prueba de Kruskal- Wallis, al menos una de las

comparaciones entre grupos (grupo de invalidez frente a otro) resultd

significativo, siendo el indice de Salud Fisica donde se encontraron mayores

diferencias (invalidez frente a desempleados, trabajadores con ingreso y

jubilados). Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 52.



Al analizar el nivel de renta, también se encontraron dos grupos: el de
los que tenian un nivel de ingresos menor de 1.000 € y el resto. Como se
puede comprobar en la tabla 53, excepto en las subescalas de Salud General y
Energia y en la Transicion de la Salud, los pacientes con menor nivel de renta
presentaban puntuaciones significativamente menores que los pacientes con al
menos una renta de 1.000 € mensuales. El tamafio del efecto fue de pequefio a
moderado, con un valor maximo de 0,35 para la subescala de funcion fisica y el
menor para el ISM, con un valor de 0,22. Analizado el subgrupo de pacientes
con mas de 1.000 € al mes, no se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las subescalas (datos no mostrados).

Por dltimo, desde el punto de vista sociodemogréfico, al analizar el
nacleo familiar no se encontraron diferencias significativas ni en los indices ni

en ninguna de las subescalas del cuestionario.



Tabla 52: Situacién Laboral y Calidad de Vida segln el cuestionario SF-36

3.Trabajador

1l.Invalidez 2.Desempleado con Ingresos 4 Jubilado 5.0tros Total
= 34 =20 =13 =8 =122 .
(n=34) (n=20) (n = 47) (n=13) n=8 (n=122) Estad(gl)® | Sig. Egi}
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
37,76 52,26 53,60 52,96 51,56 51,79 - 1.2, 13
ISF (12.28-57,37)  (36,46-60,08)  (19,26-65.61)  (4148-58,20)  (26,57-57,54)  (12,28-65,61) ) =2227 0000 ",
SM 35,50 42,86 46,41 46,62 53,24 45,11 M = 7,62
(19,65-63,03)  (16,99-60,07)  (11,0860,50)  (18,53-57,16)  (17.46-58,31)  (11,08-63,03) =0
40,00 55,00 60,00 62,50 55,00 50,00 B 12,13
Salud General 15008500)  (1500-9500)  (5.00-9000)  (4000-80,00)  (1500-90,00)  (500-9500) ' =1945 0001,
55,56 83,33 100,00 94,44 66,67 77,78 B
Dolor Corporal (0,00-100,00)  (44,44-100,00)  (0,00-100,00)  (5556-100,00)  (22.22-77,78)  (0,00-100,00) (P =13:56 0,009 1.3
o 72,50 90,00 100,00 87,50 97,50 90,00 B
Funcion Fisica (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (5,00-100,00)  (55,00-100,00)  (25,00-100,00)  (0,00-100,00) ) =2834 0000 1.2
. 50,00 100,00 100,00 100,00 87,50 100,00 B ,
Rol Fisico (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (50,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (¥ =21,60 0000 1,314
y . 66,67 83,33 88,89 88,88 100,00 88,89 B
Funcion Soctal 11 1110000)  (22.2210000)  (22,2210000)  (0,00-10000)  (0,00-100,00)  (0.00-100,00) (V=134 0011 1.3
56,00 64,00 72,00 80,00 74,00 68,00 B
Salud Mental (16,00-100,00)  (32,00-100,00)  (12,00-10000)  (36,00-92,00)  (32,0088,00)  (0,00-100,00) D =748
o 40,00 55,00 55,00 65,00 60,00 55,00 B
Vitalidad (0,00-100,00)  (30,00-100,00)  (0,00-100,00)  2500-90,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (=832
. 33,33 66,67 100,00 50,00 100,00 66,67 B _
Rol emocional (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (M =1L77 0018 1,315
Transicion de la
50,00 50 50 50 50 50,00 M = 3.07

Salud

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
! para el andlisis post host se ha utilizado la prueba de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni (p < 0,012).




Tabla 53: Nivel de Renta y Calidad de Vida segun el cuestionario MOS-VIH

Menor de 1.000 € | Mayor de 1.000 € Total

Subescala (n=77) (n=45) (n=122) Estad(gl)*” re

Mediana Mediana Mediana

(rango) (rango) (rango)
ISF (12;88’-22,86) (19,2(25:22,61) (12,2;-1232,61) U=1262,0"  -0.24
ISM (16,35122,03) (11,32123,49) (11,321;,03) U=18130" 022
Salud General (5,050({550,00) (10,22122,00) (5,05c3§50,00) U= 15760
Dolor Corporal (0,03-71’83,00) (o,olo?(l)booo,om (0,03-71'(7)3,00) U=1290.07 023
Funcion Fisica (0,0g-sigg,OO) (15,0%5-’10000,00) (o,og?igg,om U=1042% 035
Rol Fisico (0,0g-sigg,OO) (0,01(2260300) (0,010(3(1)100500) u=1i1r0= 033
Funcion Social (0,08-71’3)?),00) (0,01(2260300) (o,ogi'gg,om U=tzrzom 0.2
Salud Mental (12,0%2-’10000,00) (12,022-’10000,00) (12,060?000,00) Us12825" 0,23
Vitalidad (o,og?igg,om (o,og?igg,om (o,og-sigg,om U =13900
Rol emocional (o,ogigg,om (o,olo?(l)booo,om (o,og?ig;,om U= 124207 026
Transicion de la 50,00 50,00 50,00 U=1732.0

Salud

(0,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamafio del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

4.4.2. VARIABLES CLINICAS
4.42.1. Analisis General

Desde el punto de vista clinico, se retomo el andlisis de la edad, que a

diferencia de lo ocurrido en el cuestionario MOS-VIH no mostré resultados

significativos ni teniendo en cuenta la edad del diagndstico de la infeccion por

el VIH ni la edad en el momento de la realizaciéon de la encuesta de calidad de

vida, ya estuviera esta controlada o no por el tiempo de evolucién de la

infeccion. Al analizar el tiempo de evolucién de la infeccidbn se encontré una

correlacion significativa de signo negativo aunque con pequefio tamafo del

efecto con el indice de Salud Fisica, la salud general, dolor corporal, funcién

fisica y funcion de rol. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 54.



4.4.2.2. Categoria Inmunoldgica

Se analizé la calidad de vida estratificada por la categoria inmunolégica,
segun los pacientes estuviesen asintomaticos, hubiesen tenido alguna
enfermedad del grupo B o alguna enfermedad definitoria de SIDA. Aplicada la
prueba de Kruskal-Wallis, se encontraron diferencias altamente significativas
en el indice de Salud Fisica, Dolor Corporal y la Funcién Fisica. También fue
significativa para la subescala de Rol Fisico. Por otro lado, teniendo en cuenta
que hay una progresividad en las tres categorias analizadas, siendo la
categoria A la de los pacientes asintomaticos, la B la de los pacientes con
enfermedades asociadas a la infeccion por el VIH y la C la de los pacientes con
enfermedades definitorias de SIDA, se utilizo el estadistico de Jonckheere-
Terpstra, que mostré resultados significativos y de signo negativo (es decir, que
a mayor categoria, menor puntuacion) en el indice de Salud Fisica, y en las
subescalas de Salud General, Funcion Fisica, Rol Fisico y Vitalidad. El tamafio
del efecto oscil6 entre 0,18 para la subescala de vitalidad y 0,32 para la funcién
fisica. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 55.

Tabla 54: Correlaciones entre la Edad, Tiempo de Evolucién y Calidad de
Vida segun el cuestionario SF-36.

Edad Edad Edad Tiempo
Subescala 1 .,
actual VIH actual” | evolucion
ISF -,118 161 -,040 -,287"
ISM ,103 ,056 ,115 ,034
Salud General -,070 175 ,034 -,224"
Dolor Corporal -0,60 ,138 ,006 -,238"
Funcién Fisica -,151 ,076 -,092 -,196"
Rol Fisico 015 204" 121 -,209
Funcién Social ,023 ,070 ,004 -,072
Salud Mental ,081 ,129 ,133 -,066
Vitalidad -,003 117 ,034 -,133
Rol emocional ,104 ,084 ,106 ,008
Transicion de la
-,043 ,042 -,023 -,111
Salud
'Se ha controlado la edad del paciente por el tiempo de evolucién de la infeccién
por el VIH.

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho
de Spearman.
*p <0,05; * p< 0,01



Tabla 55: Categoria Inmunolégica y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36

Cat. A CatB CatC Total
=46 =31 =40 =117
Subescalas (n ) (n ) (n ) (n ) Estad(gl)a’b Jonckheere (2)
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
53,47 51,79 48,37 51,79 - -
ISF (19.26-64,86)  (2314-61,52)  (12,28-57,48)  (12,28-6561) | (2= 10,60 3,18
46,76 36,83 47,62 45,11 B
ISM (16,18-60,50)  (11,0863,03)  (17,46:61,10)  (11,08-63,03) (D =167 018
60,00 55,00 45,00 50,00 . N
Salud General (500-9000)  (1500-8000)  (10,00-8500)  (500-9500) (=101 300
100,00 66,67 83,33 77,78 B
Dolor Corporal (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ' (2)=3:86 1,14
o 97,50 90,00 85,00 90,00 o N
Funcion Fisica (5.00-100,00)  (5,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) 1 (?)=1249 3,53
- 100,00 75,00 75,00 100,00 . .
Rol Fisico (000-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-10000)  (0,00-100,00) 1 (?)=©3° 205
g . 88,89 77,78 83,33 88,89 B
Funcion Social (22,22-10000)  (0,0010000)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (2 =314 Lot
70,00 60,00 68,00 68,00 B
Salud Mental (12,00-100,00)  (12,00-100,00) (32,00-100,00)  (12,00-10000) (2 =357 068
L 60,00 50,00 50,00 55,00 ) .
Vitalidad (5.00-100,00)  (0,00-100,00)  (5,00-100,00)  (0,00-100,00) (2 =438 2,02
. 100,00 66,67 83,33 66,67 B
Rol emocional (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (&) =0.74 0.41
Transiciéon de la Salud 50,00 50,00 50,00 50,00 H(2) =163 -0,85

(0,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001



Al analizar los niveles de LT CD4" encontramos, al igual que se mostro
con el cuestionario MOS-VIH, con una correlacion estadisticamente
significativa y de signo positivo aunque con un tamafio del efecto pequefio para
el Indice de Salud Fisica y para las subescalas de Dolor Corporal, Funcion
Fisica y Rol Fisico. Al analizar los niveles actuales de LT CD4" y del mismo
modo que ocurria en el cuestionario MOS-VIH al ajustar estos niveles por la
variacion de LT CD4" (valor actual — valor nadir) encontramos una correlacion
positiva de signo positivo y con un tamario del efecto pequefio para el indice de
Salud Fisica, el dolor corporal, la Funcion Fisica y la Funcion Social. De modo
complementario, mayores variaciones de LT CD4" se correlacionaron
negativamente con el indice de Salud Fisica, la Salud General, el Dolor
Corporal y la Funcién Social. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 56.

Al estudiar el pico de la carga virica, y de modo analogo a lo encontrado
en el MOS, fueron significativas, de signo negativo y de tamafio del efecto
pequefio las correlaciones con el Dolor Corporal la Funcion Social, mientras
que la transicion de la salud arrojé un resultado significativo de signo positivo.
Analizando la carga virica en el momento de la encuesta, y de modo
sorprendente, la mediana de la puntuacion de la subescala de Salud Mental fue
significativamente menor entre los pacientes con carga indetectable. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 56.
4.4.2.3. Practicas de Riesgo.

Respecto de las distintas practicas de riesgo, y como ya se comento
anteriormente, habiendo comprobado que no habia registros de pacientes con
mas de una préactica de riesgo conocida, se compararon las puntuaciones de
los grupos exUDVP, homosexuales y heterosexuales. Dado el pequefio tamafio
de los grupos de recepcion de hemoderivados y de transmision vertical, se
incluyeron estos pacientes junto con los pacientes de practica no conocida en
un cuarto grupo, que se muestra en la tabla 57, pero que no se introdujo en el
analisis. Al igual que ocurria en el analisis del cuestionario MOS-VIH, parece
apreciarse, a priori, un grupo, el de los exUDVP, con unas medianas de las

puntuacion menores que los otros dos grupos. Al realizar la prueba de Kruskal-



Wallis, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el indice de
Salud Mental, y en las subescalas de Rol Fisico, Funcién Social, Salud
General, Salud Mental, Vitalidad y Rol Emocional. Al llevar a cabo el analisis
post hoc mediante una prueba de Mann-Whitney con la correccion de
Bonferroni, estos hallazgos se confirmaron en todas las subescalas entre el
grupo de exUDVP vy los pacientes cuya practica de riesgo era el contacto
heterosexual, pero no entre el primer grupo y el de los pacientes

homosexuales. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 57.



Tabla 56: Correlaciones entre Estado Inmunolégico, Carga Virica y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36.

C. Virica actual

Subescala NE—?-” LT CD4” Variacic')+n LT CD42+ PIC(C;)_ ae Indetectable Detectable Estad(gl)®” /¢
+ Actual LT CD4 Actual .
CDh4 Virica | Mediana Rango Mediana Rango
ISF 206 ,021 -162° ,199° -113 51,91 19,26-64,86 50,99 12,28-65,61 U=975,0
ISM ,062 -,082 -,096 -,070 -,039 44,94 16,18-61,10 49,68 11,08-63,03 U =814,0
Salud General 146 -,076 -179° 115 ,053 50,00 5,00-95,00 60,00 15,00-90,00 U=9165
Dolor Corporal 2327 -,126 -2727 255" -,295" 77,78 0,00-100,00 100,00  11,11-100,00  U=9555
Funcion Fisica 2317 -,055 -,107 172 -151 90,00 5,00-100,00 95,00 0,00-100,00 U=8885
Rol Fisico 163" -,035 -,151 144 -,088 100,00  0,00-100,00 75,00 0,00-100,00 U =8935
Funcion Social ,138 -,036 -,201 175 -175 77,78 0,00-100,00 100,00  33,33-100,00 U=8105
Salud Mental ,043 -157" -,157 ,006 -,047 64,00  12,00-100,00 76,00 12,00-92,00 U=723,0r -0,17
Vitalidad ,150 -,009 -,109 ,138 -,027 52,50 0,00-100,00 70,00 0,00-95,00 U =801,0
Rol emocional ,150 -,032 -,070 ,158 -123 66,67 0,00-100,00 66,67 0,00-100,00 U =986,0
Transicion de la Salud  -,019 -,045 -,032 -,026 ,188* 50,00 0,00-100,00 50,00  25,00-100,00 U=9455

'Se ha controlado la edad del paciente por el tiempo de evolucién de la infeccién por el VIH.

2 Se ha controlado por la variacion de LT CD4" (valor actual — valor nadir)

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

P Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001 (una cola)
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson




Tabla 57: Practica de Riesgo y Calidad de Vida segun el Cuestionario SF-36

1.ExUDVP 2.Homosexual 3.Heterosexual 4.0tros Total
=44 =15 =37 =26 =122
Subescalas (n ) (n ) (n ) (n ) (n ) Estad(gl)*® Egi}
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
- 49,67 50,63 52,58 50,73 51,79 @ - 330
(22,75-61,52)  (24,47-6334)  (26,57-64,86)  (12,28-65,61)  (12,28-65,61) =
34,08 47,12 50,23 45,34 45,11 R
ISM (18.39-60,50)  (18,39-60,50)  (16,18-61,10)  (23,71-58,53)  (11,08-6303) I (2 =10.28 13
47,50 45,00 65,00 50,00 50,00 B
Salud General (5,00-9500)  (2500-80,00)  (1500-90,00)  (1500-90,00)  (5.00-9500) (2 =10.19 1.3
72,22 85,80 88,89 77,78 77,78 B
Dolor Corporal (0,00100,00)  (0,00100,00)  (11,11-100,00)  (0,00100,00)  (0,00-100,00) (A =416
o 90,00 95,00 95,00 85,00 90,00 B
Funcion Fisica (5,00-100,00)  (5,00-100,00)  (10,00-100,00)  (0,00100,00)  (0,00-100,00) H(2) =382
" 75,00 100,00 100,00 100,00 100,00 R
Rol Fisico (0,0010000)  (00010000)  (00010000)  (0,0010000)  (000-10000) 1 (#1055 13
g . 77,78 88,89 100,00 88,89 88,89 .
Funcion Social (1,11-100,00)  (33,33-100,00)  (0,00100,00)  (22,22-10000)  (0,00-100,00) (2 =1102 L3
60,00 68,00 76,00 68,00 68,00 R
Salud Mental (12,00-100,00)  (24,00-100,00)  (32,00-100,00)  (40,00-96,00)  (12,00-10000) (2 =107 3
o 50,00 50,00 65,00 50,00 55,00 I
Vitalidad (0,00100,00)  (25,00-100,00) (15,00-100) (0,00-9500)  (0,00-100,00) (2 =1061 13
. 33,33 100,00 100,00 100,00 66,67 .
Rol emocional (0,00100,00) (0,00100,00) (0,00100,00) (0,00100,00)  (0,00-100,00) (=782 L3
Transicion de la Salud 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 H (2) = 3,58

(0,00100,00)

(25,00-75,00)

(25,00-100,00)

(25,00-75,00)

(0,00-100,00)

Nota: En el analisis de los grupos se excluy6 el grupo 4 (practica desconocida, transmisiéon por hemoderivados y transmision vertical)
& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! En el analisis post hoc se realizé una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p< 0,025).



4.4.2.4. Coinfeccion por el VHC

En lo que a calidad de vida se refiere, se aprecia una mayor puntuacion
en los pacientes no coinfectados. Tan solo no se alcanzo la significacion
estadistica en las subescalas Funcion Social y Rol Emocional y en la
Transicién de la Salud. El tamafio del efecto fue de pequefio a moderado,
siendo méaximo en la subescala de Vitalidad (r = -0,35) y minimo en el ISM (r = -

018). Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 58.

Tabla 58: Coinfeccion por el VHC y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36.

VHC - VHC + Total
Subescalas (n=70) (n=52) (n=122) Estad(gl)*” re

Mediana Mediana Mediana

(Rango) (Rango) (Rango)
ISF (12,22122,32) (19;21251),52) (12,2513-:22,61) U=l4340t 020
ISM (16,11212?,10) (11,221251),94) (11,3212;,03) U=l47a0t 018
Salud General (5,0%?5)5(?00) (10,33122,00) (5,0?)9550,00) U=128427 026
Dolor Corporal (0,03?1’3?),00) (o,ogi’gg,m) (0,03-71’(7)3,00) U= 144458 0.20
Funcion Fisica (o,og-sigg,om (5,08?1’88,00) (0,03?1’88,00) U= 1427.0% 0.26
Rol Fisico (O,O:EJO-?.’OO(;),OO) (o,ogigg,om (0,02?23)00,00) U= 1424,0* 022
Funcion Social (o,ogi’gg,om (11,1717-’17080,00) (o,ogéigg,w) U=14930
Salud Mental (12,o7t)2-fc§)o,00) (12,0%?000,00) (12,0%?000,00) U=1386.0° 0.22
Vitalidad (5,03?1'88,00) (o,og-sigg,om (o,og-sigg,om U=1e0t - 035
Rol emocional (0,0100-(1)60(?,00) (o,ogi’gg,m) (o,ogi’gg,m) U=1420
Transicion de la 50,00 50,00 50,00 U = 18430

Salud

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

4.4.2.5. Tratamiento.

En cuanto al tratamiento para la infeccion del VIH y la calidad de vida
segun el cuestionario SF-36, a diferencia de los constatado con el cuestionario
MOS-VIH, se encontr6 una relacion persistentemente significativa entre el
namero de lineas, el nimero de farmacos y su duracion y la calidad de vida, en

concreto en las subescalas mas relacionadas con la salud fisica. Esta



correlacion es, salvo para el indice de Salud Mental -que también has resultado
significativo-, de signo negativo y con un pequefio tamafio del efecto.
Analizando los grupos farmacoldgicos empleados, se aprecia claramente este
efecto con los IPs (R? = 12,6% para el nimero de IPs y el indice de Salud
Fisica). Destacar, por otro lado que el indice de Salud Mental haya resultado
significativo para el nimero de lineas de tratamiento, el numero de farmacos, la
duracion total de los tratamientos, el niumero y la duracion de los IPs. Sin
embargo, a diferencia del resto de subescalas o del indice de Salud Fisica, el
signo de la correlacion es positiva, es decir, a mayor nimero de lineas de
tratamiento, a mayor namero de farmacos utilizados, y a mayor tiempo de
tratamiento, mejor puntuacion en este indice. Llama la atencién, ademas, que
ninguna escala asociada a este indice se haya correlacionado
significativamente con ninguna de las variables utilizadas. Por ultimo, analizada
la duracibn media de las lineas de tratamiento no hubo correlaciones
significativas, salvo lo relacionado con la transicion de la salud, que arrojé un
resultado significativo de signo negativo con pequefio tamafio del efecto. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 59.

En relacion con el uso de otros farmacos, no se encontraron diferencias
significativas con el uso o no de metadona o de ansioliticos. En el caso de los
antidepresivos, resultd significativa la prueba de Kruskal Wallis para el item de
Transicion de la Salud con una mediana mas alta para los pacientes en
tratamiento con antidepresivos (Mdn. = 62,5, rango 75), que el resto de los
pacientes (Mdn. = 50, rango 100), U= 731,5, p< 0,05.

4.4.2.6. Riesgo cardiovascular

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en lo
referente a variables como la hipertension, la hipercolesterolemia o la
hipertrigliceridemia, el indice aterogénico o la relacion LDL/HDL. Dado el
escaso numero de pacientes con un evento cardiovascular conocido, no se

pudo analizar su calidad de vida.

En cuanto a los indices antropométricos, y a diferencia de lo encontrado

en el MOS-VIH donde resulté significativa la correlacion entre el IMC y el indice



de Salud Fisica y las subescalas de Dolor, Funcion e Rol y Funcién Cognitiva,
en el caso del SF 36 no se encontraron diferencias. Sin embargo, en el caso de
los hombres se encontro significativa, de signo negativo y tamafio del efecto
pequefio la correlacion entre la subescala de Funcion Social y el ICC (rs = -
,0256, p< 0,05, R? = 0,066).

4.4.3. PERCEPCION SUBJETIVA DE SALUD.

La pregunta 2 del cuestionario corresponde al item de transicion de la
salud. Para su analisis mas exhaustivo se han agrupado las posibles
respuestas en tres: a) peor o mucho peor que hace un ano, b) igual que hace
un afio, ¢) mejor o mucho mejor que hace un afo. La distribucién de cada uno
de los grupos se muestra en la tabla 60. Al comparar la distribucion por sexos,

no se encontraron diferencias significativas.

Al comparar las puntuaciones de los distintos indices y subescalas de
estos tres grupos considerando toda la muestra, encontramos diferencias
significativas en el indice de Salud Fisica y en las subescalas relacionadas, que
en el andlisis post-hoc (Mann-Whitney con correccion de Bonferroni, p< 0,016)
confirman una peor puntuacion de los pacientes cuya percepcion de salud es
peor 0 mucho peor que hace un afio frente a los que estan igual o mejor. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 61.



Tabla 59: Correlaciones entre el Tratamiento Antirretrovirico y Calidad de vida segun el cuestionario SF-36.

Subescala Lineas FArmMacos Farm;cos Nam. Nam. Nam. NUm. Meses Meses Meses Meses :?;;Zggz
de tto IPs ANs ANNSs. Otros IPs ANs ANNs otros
meses tto

ISF -251" -,325 -,196° -356 -,220° -,146 -179 -,292° -,133 -,014 -,199 ,148
ISM 1091 184 212 195 ,154 072 ,057 193" 113 0,22 ,079 ,030
Salud General -,148 -,223 -,158 -2427  -185 -,013 131 -,187 -,169 ,056 -,132 ,130
Dolor Corporal -1,82° -2777 -,152 52747 -174 -,195 -152 -223 -,107 -,109 -,161 ,099
Funcion Fisica -,170 -,213 -,100 -221°  -114 -,167 -,096 -,170 -,066 -,038 -,113 135
Rol Fisico -,066 -,129 -,046 -,184 -,083 -,021 -,130 -,124 -,030 ,017 -,138 , 134
Funcién Social ,153 ,102 ,154 ,019 ,146 ,034 ,022 ,037 111 ,069 ,039 ,103
Salud Mental ,105 ,053 ,096 ,063 ,024 ,066 ,043 112 ,022 -,004 ,066 ,054
Vitalidad -,026 -,111 ,019 -,090 -,083 ,003 -,052 -,048 -,027 ,036 -,050 ,084
Rol emocional ,101 122 ,178 ,114 ,148 ,003 -,083 ,093 134 ,054 -,072 ,125
Transicion de la Salud -,068 -,006 ,012 0,070 -,120 ,006 ,165 -,002 -,012 -,027 ,143 -,190°
!\Iota: Dadeila no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

p<0,05; p<0,01

Tabla 60: Percepcién Subjetiva de la Salud. Distribucién por sexos. Cuestionario SF-36
Peor o mucho Igual que Mejor o
peor hace un afio mucho mejor Estad. (g)? Sig.
n(%) n(%) n(%)
Total 14 (11,4%9 70 (57,7%) 38 (30,9%) X (2) = 0,99 n.s.
Hombre 11 (11,3%) 53 (55,7%) 32 (33,0%)
Mujer 3 (11,5%) 17 (65,4%) 6 (23,1%)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)



Tabla 61: Percepcion subjetiva de la Salud y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36

Peor o mucho peor Igual que hace un afio Mejor o mucho mejor Total
=14 =70 =38 =122
Subescalas (n ) (n ) (n ) (n ) Estad(gl)*” Egi}
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
38,41 52,37 41,40 51,79 . )
ISF (12,28-55,05) (19,26-65,61) (26,57-63,81) (12,28-6561) @=1389 1213
42,39 47,12 36,54 4511 B
ISM (19,65-59,35) (16,99-63,03) (11,08-61,10) (11,08-6303)  (2)=280
30,00 55,00 50,00 50,00 . _
Salud General (5,00-75,00) (15,00-95,00) (15,00-90,00) (5,00-95,00) H(2) = 8,76 1.2;13
44,44 88,89 88,89 77,78 I ,
Dolor Corporal (0,00-100,00) (0,00-100,00) (11,11-100,00) (0,00-10000) (=985 1.2:13
o 65,00 95,00 83,45 90,00 B . 1,213
Funcion Fisica (0,00-100,00) (5,00-100,00) (25,00-100,00) (0,00-10000)  (?)=16:20 2,3
" 37,50 100,00 75,00 100,00 I
Rol Fisico (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000)  H(?)=1L.23 1.2
g . 77,78 88,89 77,78 88,89 .
Funcion Social (11,11-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (000-10000) ~ @=731 23
68,00 68,00 56,00 68,00 B
Salud Mental (12,00-88,00) (24,00-100,00) (12,00-100,00) (12,00-100,00)  (2)=2.96
o 42,50 55,00 55,00 55,00 o
Vitalidad (0,00-75,00) (15,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000) (=807 1.2
Rol emocional 50,00 100,00 33,33 66,67 H(2) =5,12

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! En el analisis post hoc se realiz6 una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p< 0,016).




4.4.4. LIPOATROFIA

Por dltimo, al estudiar las distintas subescalas e indices en los pacientes
tratados por su lipoatrofia facial frente a los controles, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los items. Cuando se
analizaron hombres y mujeres por separado, no se encontraron diferencias
resefiables (datos no mostrados). Los datos pormenorizados respecto de las

puntuaciones alcanzadas entre casos y controles se muestran en la tabla 62.

Tabla 62: Lipoatrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36.

Lipoatrofia Controles Total
n=061 n=061 n=122
Subescalas ( ) ( ) ( ) Estad(gl)*®
Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango)
50,78 52,01 51,79 -
ISF (23.15-6152)  (12,80-6561)  (12,28-65,61) o 17120
45,01 46,30 4511 B
ISM (11.08-63.03)  (16,18-60,07)  (11,0863,03) ° 18620
45,00 50,00 50,00 B
Salud General (15,00-95,00)  (5,00-90,00) (5,00-95,00) - 1657.0
77,78 88,89 77,78 B
Dolor Corporal (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ° - 17440
o 90,00 95,00 90,00 B
Funcion Fisica (5,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U~ 18470
" 75,00 100 100,00 B
Rol Fisico (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U - 18170
g . 83,33 88,89 88,89 B
Funcion Social (0,00-100,00)  (22,22-10000)  (0,00-100,00) =+ 0>
64,00 68,00 68,00 B
Salud Mental (12,00-100,00)  (12,00-100,00)  (12,00-100,00) ° - 10825
o 52,50 55,00 55,00 B
Vitalidad (0,00-100,00)  (5,00-100,00)  (0,00-100,00) O - 16895
. 66,67 100,00 66,67 B
Rol emocional (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U~ 17270
" 50,00 50,00 50,00
Transicion de la Salud U =1853,0

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Respecto de la percepcion subjetiva de la Salud, no se encontraron
diferencias entre casos y controles en cuanto a la distribucion de los grupos
(datos no mostrados). Al estudiar los pacientes con lipoatrofia, y a diferencia de



lo encontrado al analizar toda la muestra, se encontraron diferencias
significativas en las subescalas de Funcion Social y Rol emocional. En el
analisis post hoc, sélo se alcanzé la significacion estadistica en la subescala de
Funcion Social, entre los grupos que tenian mas o menos el mismo estado de
salud y los que habian mejorado. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 63.

Al comparar la calidad de vida entre los pacientes con distintos niveles
de gravedad de la lipoatrofia previo a su tratamiento, y a diferencia de lo
reflejado en el MOS-VIH, no se encontraron diferencias significativas en
ninguno de los indices o subescalas. Por otro lado, presumiendo una
progresividad en los resultados en funcién del nivel de gravedad, se realizd,
ademas de la prueba de Kruskal-Wallis, una prueba de tendencias de
Jocnkheere-Terpstra, que tampoco mostré resultados significativos (datos no
mostrados). Los datos referentes a los grupos de lipoatrofia y a la prueba de
Kruskal Wallis se muestran en la tabla 64.



Tabla 63: Percepcién Subjetiva de la Salud y Calidad de Vida segln el cuestionario SF-36 entre los pacientes con lipoatrofia.

Peor o mucho peor Igual que hace un afio Mejor o mucho mejor Total
=7 =35 =19 =61
Subescalas (n=7) (n ) (n ) (n ) Estad(gl)*° Egzi
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
44,23 52,08 50,73 50,78 ~
ISF (23,15-56,05) (24,47-61,52) (28,53-61,47) (23145-6152) (2 =1.92
33,09 47,77 34,24 45,01 B
ISM (19,65-53,76) (17,46-63,03) (11,08-61,10) (11,08-63,03) (@) =491
55,00 45,00 45,00 45,00 B
Salud General (15,00-75,00) (15,00-95,00) (15,0085,00) (15,00-9500) (=012
55,56 83,33 88,89 77,78 B
Dolor Corporal (0,00-100,00) (0,00-100,00) (11,00-100,00) (0,00-10000) ~ (?) =240
o 65,00 95,00 80,00 90,00 B
Funcion Fisica (5,00-100,00) (30,00-100,00) (40,00-100,00) (5.00-100,00) (2 =440
. 75,00 100,00 75,00 75,00 B
Rol Fisico (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000)  H(@ =127
. . 77,78 88,89 77,78 83,33 .
Funcion Social (11,11-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000)  H(® =639 2.3
52,00 68,00 60,00 64,00 B
Salud Mental (16,00-88,00) (32,00-100,00) (12,00-100,00) (12,00-100,00) () =257
o 50,00 52,50 55,00 52,50 B
Vitalidad (0,0075,00) (15,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-10000) ~ (?)=0.62
Rol emocional 33,33 100,00 3333 66,67 H2) = 768

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

# Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacién estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
! En el analisis post hoc se realizé una prueba de Mann-Whitney con la correccién de Bonferroni (p < 0,016).



Tabla 64: Grado de Lipoatrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario SF-36.

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
Subescalas (n=11) (n=32) (n=8) (n=51) Estad(gl)*®
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)
53,07 50,31 47.60 51,79 B
ISF (34.79-55.80)  (24.48-61,47)  (231557,16)  (12.28-65,61) (=235
40,68 49,32 40,29 4511 B
ISM (17.46-61,10)  (11,0863.03)  (19,65:5331)  (11,08-6303) | (A=138
52,50 45,00 47,50 50,00 B
Salud General (20,00-80.00)  (15,00-85.00)  (15,00-6500)  (500-9500) | (=212
100,00 83,33 66,67 77,78 B
Dolor Corporal (22,22-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (=279
o 90,00 87,50 72,50 90,00 B
Funcion Fisica (30,00-10000)  (10,00-100,00)  (5,00-10000)  (0,00-10000) (=112
i 75,00 100,00 50,00 100,00 B
Rol Fisico (0,00-100,00)  (0,00-100.00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (&) =215
g . 66,67 88,89 83,33 88,89 B
Funcion Social (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) 1 (?)=09
72,00 70,00 54,00 68,00 B
Salud Mental (32,00-100,00)  (12,00-100,00)  (16,00-88,00) (12,00-100,00) | (3 =105
o 55,00 57,50 37,64 55,00 B
Vitalidad (1500-100)  (0,00-100,00)  (0,00-64,00)  (0,00-100,00) @ =47L
. 66,66 100,00 49,99 66,67 B
Rol emocional (0,00-100.00)  (0,00-100.00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) | (?)=1.66
Transicion de la Salud 50,00 50,00 50,00 50,00 H(2)=1,86

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson




Al estudiar los tiempos relacionados con la lipoatrofia y la calidad de
vida, y como ya se comentd previamente, no se encontrd0 ninguna relacion
entre calidad de vida y la edad de los pacientes en el momento de la entrevista,
o la edad del diagnéstico de la infeccién por el VIH. Tampoco se encontr
relacion con la edad del paciente en el momento del diagnéstico de la
lipoatrofia. Al estudiar el tiempo trascurrido desde el diagnostico de la infeccion
por el VIH y el diagnéstico de lipoatrofia se encontr6 una correlacion
significativa, de signo negativo y con tamafio del efecto pequefio para la
subescala de Dolor Corporal, Rol Fisico y Funcién Fisica. Sin embargo, el
tiempo de evolucidon de la lipoatrofia no se relaciond significativamente con
ninguna de las subescalas. Por ultimo, al ver la relacién entre calidad de vida y
la intensidad de la atencion en la consulta de cirugia maxilofacial, se encontrd
una significacion positiva con pequefio tamafio del efecto tanto para la
subescala de Funcién Fisica como para la de Rol Social. El tiempo transcurrido
desde la ultima revision, sin embargo, no se correlacioné con ninguna de las
subescalas. Los datos pormenorizados de las correlaciones y su significacion

se muestran en la tabla 65.

Revisado el efecto del tratamiento pero sélo en el grupo de pacientes
tratados por la lipoatrofia se reprodujo la correlacion de signo positivo y con un
mayor tamafio del efecto que en el analisis global de la muestra entre el indice
de Salud Mental y el nimero de lineas de tratamiento, de farmacos utilizados o
de tiempo total de tratamiento (farmacos x meses), no siendo significativas las
correlaciones con los IPs como se muestra en la tabla 66. Por otro lado, se
hace significativa y de signo negativo con un pequefio tamafio del efecto, la
correlacion entre el indice de Salud Fisica y el nimero de ITINNs. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 66.



Tabla 65: Tiempos asociados a la Lipoatrofia y Calidad de vida segin el cuestionario SF-36.

TO TO TO NO TO

Edad E\(/jI:d Liplcz)(:l?rocl)fia VIH- Evolucion Evolucion Revisiones Ultima

Lipoatrofia VIH Lipoatrofia CIR MF revision
ISF -,118 ,1661 -,188 -,238 _287" -,137 155 ,010
ISM -,103 ,056 -,083 -, 164 ,034 ,087 ,008 -,093
Salud General -,070 175 -,247 -,234 -224" -,052 ,091 ,045
Dolor Corporal -,060 138 -,175 -,263" -,238" -134 -173 182
Funcion Fisica -,151 ,076 -221 -,248" -,196° -,093 ,305 -,155
Rol Fisico ,015 204 -,139 -,278" -,209" -,048 277 ,033
Funcién Social ,023 ,070 -,230 -,146 -,072 171 124 ,037
Salud Mental ,081 129 -,096 -,210 -,066 ,033 -,033 -,101
Vitalidad -,003 117 -,062 -,181 -,133 ,012 ,130 -,088
Rol emocional ,104 ,084 -,151 177 ,008 ,021 ,149 -,073
Transicién de la Salud -,043 ,042 ,057 -,217 -,111 -,207 -,100 ,079

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.
*p < 0,05; ** p< 0,01




Tabla 66: Correlaciones entre Tratamiento Antirretrovirico y Calidad de vida en el grupo de pacientes con lipoatrofia segun el cuestionario SF-36.

Subescala Lineas Farm Farm;cos NUum. NUm. NUum. NUum. Meses Meses Meses Meses Dlul,:]z(;sn
de tto acos IPs ANs ANNs. Otros IPs ANs ANNs otros

meses de tto
ISF -,227 -,195 ,008 -,207 -,008 272 -,246 -,089 ,094 ,094 -272° ,095
ISM 281" 258" 258 237 242 ,203 ,055 245 ,073 ,073 ,100 -,079
Salud General -,047 -,081 -,041 -,135 ,001 ,048 -,215 -,079 -,059 -,059 -,203 ,024
Dolor Corporal -,104 -,139 ,050 -,155 ,095 -,297 -,181 -,036 ,140 ,140 -,189 ,054
Funcion Fisica -,108 -,049 ,066 -,101 ,140 -,119 -,149 -,046 ,099 ,099 -,169 ,109
Rol Fisico ,005 -,028 ,065 -,057 ,040 -,104 -, 177 ,056 ,060 ,060 -,195 ,019
Funcién Social ,153 ,206 ,216 , 102 ,301" ,046 -,065 ,156 114 114 -,029 ,101
Salud Mental 238 ,204 239 177 ,180 176 ,028 241 077 077 ,061 -017
Vitalidad ,135 ,157 ,228 , 109 ,218 ,116 -,048 ,146 ,110 ,110 -,036 -,034
Rol emocional ,108 ,075 ,169 ,063 ,178 ,033 -,135 ,065 ,103 ,103 -,101 ,024
Transiciéon de la Salud -,129 ,010 ,135 ,082 ,199 ,134 0,56 -,005 ,001 ,091 ,037 -,199

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01



Analizados los tratamientos utilizados (&cido polilactico, hidroxiapatita o
ambos) no se encontraron diferencias significativas en la calidad de vida
percibida (datos no mostrados). Por otro lado, agrupando los pacientes en
funcidén que tengan afectacion de otras zonas de la economia, por exceso o por
defecto de acumulo graso, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el indice de Salud Mental, H (2) = 7,09, p< 0,05, r = -0,39. En
el analisis post hoc se comprueba una menor puntuacion en el indice de Salud
Mental en los pacientes con formas mixtas de lipodistrofia (lipoatrofia facial mas
al menos lipohipertrofia de otras zonas). Los datos pormenorizados se
muestran en la tabla 67.

Ademas de las variables analizadas hasta la fecha, a todos los pacientes
que participaron en el estudio se les pidié una valoraciéon de la satisfaccion con
el tratamiento de la lipoatrofia recibido, y también (para casos y controles) del

grado de afectacion que les producia su imagen corporal.

A pesar de que no se han encontrado diferencias entre casos y controles
al analizar la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36, y como ya se
mostrd previamente, hubo una mayor afectacion por la imagen corporal entre
los pacientes con lipoatrofia (Mdn. = 5, rango 0-10) frente a los controles (Mdn.
= 2, rango 0-10), U = 914, p< 0,001. Sin embargo, entre los casos, al analizar
esta variable frente al nivel de gravedad de la lipoatrofia, su localizaciéon o el
tipo de tratamiento recibido, no se encontraron diferencias significativas (datos
no mostrados). En cuanto al nivel de satisfaccion, la mediana alcanzada fue de
10, con un rango de 3 a 10 puntos. Al igual que en el caso de la afectacion, no
se encontraron diferencias al estudiar el nivel de gravedad de la lipoatrofia, su
localizacion o el tratamiento aplicado (datos no mostrados). Tampoco hubo

diferencias en estas variables en funcion del sexo (datos no mostrados).

Al correlacionar el resultado obtenido de estas dos escalas con las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario SF-36 se encontraron diferencias
solo en el caso de la afectacion. En este caso fueron significativas, de signo
negativo y pequefio tamafo del efecto las correlaciones con el indice de Salud
Fisica y las subescalas de Salud general, Funcion Social, Salud mental y

Vitalidad. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 68.



Tabla 67: Formas de Lipodistrofia y Calidad de Vida segln el cuestionario SF-36

LA facial aislada

LA de otras zonas

Mixta

Subescalas (n=18) (n=15) (n=15) o Estad(gl)®” Egi}

Mediana Mediana Mediana Mediana
(Rango) (Rango) (Rango) (Rango)

ISF Ga108766  (8sasea)  patoersy  (ossesen @=L

ISM (24,81?12?,10) (11,32122,03) (18,25122,66) (11,8121&13;,03) H@)=709" 1213

Salud General (15,25128,00) (15,38182,00) (20,32122,00) (5,0?-5500) H(@2)=208

Dolor Corporal (0,08-71,83,00) (11,181?090,00) (22,2727-'17080,00) (0,03-71'(7)?),00) H{®)=048

Funcion Fisica (30,0%2-fooo,00) (10,38188,00) (55,090?(;)0,00) (0,03?1’88,00) H{®=030

Rol Fisico (0,010?(1)2%),00) (0,010?(1)2%),00) (o,og-sigg,om (o,olcg(i’ooc?,om H(2)=238

Funcion Social (44,4?‘18090,00) (33,38;‘18090,00) (o,ogi'g;,om (o,ogigg,om H(2)=4.52

Salud Mental (40,07(JZ-f000,00) (12,85122,00) (36,25122,00) (12,0608-f(?0,00) H(2)=2,58

Vitalidad (30,05(JZ-f000,00) (0,0505-550,00) (0,0560-55?00) (o,ogi’gg,om H(2)=1,01

Rol emocional (33,36;’16070,00) (0,010?(1)23(3,00) (0,03?1133,00) (o,og?ig;,om H@ =591

Transicion de la Salud 50,00 50,00 50.00 50.00 H (2) = 0,56

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(25,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

! para el analisis post hoc se utilizo la prueba de Mann-Whitney con la correccion de Bonferroni (p < 0,025)



Tabla 68: Correlaciones entre el grado de Afectacién por la
Imagen Corporal y Satisfaccion por el Tratamiento recibido y
Calidad de vida segun el cuestionario SF-36.

Subescala Afectacion Satisfaccion®
ISF -,199° ,055
ISM -,169 ,013
Salud General -,353" 1133
Dolor Corporal -,048 ,025
Funcioén Fisica -,124 ,055
Rol Fisico -,167 ,008
Funcién Social -191° ,084
Salud Mental -,228 ,087
Vitalidad -,299" ,027
Rol emocional -,101 -,085
Transicion de la Salud -,168 -,045

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como
estadistico la Rho de Spearman.

*p <0,05; ** p< 0,01

! Las correlaciones con esta variable sélo utilizan los pacientes con
lipoatrofia




4.4.5. ANALISIS MULTIVARIANTE
4.45.1. Iindice de Salud Fisica.

La variabilidad explicada por el modelo de la tabla 69 es del 30%. A
diferencia de lo que ocurrié con la variacion de LT CD4" en el cuestionario
MOS-VIH, que fue una constante en todos los indices y subescalas, en esta
ocasion no se incluyo en el modelo. Si lo hicieron la invalidez y una miscelanea
laboral (amas de casa, estudiantes y otros), en ambos casos con una
contribucion negativa en el modelo. En el primer caso, los pacientes con una
invalidez reconocida registraron casi 10 puntos menos que los no invalidos. En
el segundo, puntuaron cerca de 6 puntos menos. La tercera variable en el
modelo es el numero de farmacos usado, también con una contribucion

negativa.

Tabla 69: Tabla de coeficientes para el ISF. Cuestionario SF-36. Regresion Lineal

) ) Intervalo de
Incluidas B Error Tipico ]
confianza al 95%
Constante 58,30** 1,87 54,30 61,78
Invalidez -9,80** 2,09 -13,87 -5,69
Otra situacién laboral -6,32* 3,02 -12,62 -0,54
NUm. Farmacos -0,93** 0,29 -1,35 -0,46

R? = 0,30; R? corregida = 0,28 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.45.2. Indice de Salud Mental.

En esta ocasion el modelo justificé una variabilidad del 28%. Desde el
punto de vista sociodemografico, los pacientes jubilados registran casi 10
puntos menos que el resto de pacientes. Ademas, al igual que se aprecio en
los modelos ISF y SM del cuestionario MOS-VIH, la afectacion por la imagen
corporal se incluyéo en el modelo, con un coeficiente negativo, es decir,
puntuando peor que los pacientes menos afectados. Desde el punto de vista
clinico se incluyeron el tiempo de evolucion de la enfermedad y el pico de carga
virica, ambos en el mismo sentido que las variables ya incluidas: mayor tiempo
de evolucion de la enfermedad y mayor carga virica se asociaron a una peor

puntuacion en salud mental. Por altimo, en relacién con el tratamiento recibido



por estos pacientes, se incluyeron dos variables: la duracion de las lineas de
tratamiento y el nimero de farmacos utilizados, de modo que tanto una como
otra mostraron un coeficiente positivo: un mayor nimero de farmacos utilizado
y una mayor duraciéon de las lineas de tratamiento se asociaron a una mejor
puntuacion en salud mental. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
70.

Tabla 70: Tabla de coeficientes para el ISM. Cuestionario SF-36. Regresion Lineal

Incluidas B Error Tipico col:ftizzvzaeioaldgs%
Constante 31,14* 7,21 16,05 43,80
Tiempo de evolucion -0,047* 0,02 -0,091 0,002
Duracioén lineas de Trat® 0,24* 0,10 0,02 0,42
Ndmero de Farmacos 2,21%* 0,56 1,11 3,26
Pico de Carga virica -1,2 %107 4,5*10" -2,1*10® -2,3*10°
Jubilado -9,95* 4,77 -18,63 0,29
Afectacion por la imagen -1,12* 0,48 -2,02 -0,14

R®=0,28; R* corregida = 0,21 * p < 0,05; ** p < 0,01
4.45.3. Funcion Fisica.

La variabilidad explicada en este modelo fue del 29% (Cox & Snell). Al
igual que se ha descrito previamente en otros modelos de regresion
multinomial no se incluyeron variables en la opcion de nada afectado por la
funcidn fisica frente a algo afectado. En la opcién nada afectado frente a
bastante afectado destaca el peso de las variables sociodemograficas en el
modelo. Fuera de este grupo soélo se incluy6é el nimero de farmacos, al igual
que en el ISF y con la misma interpretacion: un mayor numero de farmacos
utilizados se asocia a una mayor probabilidad de estar bastante afectado desde
el punto de vista fisico. Retomando la esfera sociodemografica, se incluyo la
invalidez, también con una influencia negativa en la puntuaciéon de la
subescala, al igual que en el ISF descrito anteriormente y que en la subescala
de Funcion Fisica del cuestionario MOS-VIH (la unica similitud que tiene con
este modelo). Los pacientes jubilados y con menor nivel de renta también
mostraron mayor probabilidad de presentar mayor afectacion desde el punto de

vista fisico. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 71.



Tabla 71: Tabla de coeficientes para la subescala Funcién Fisica. Cuestionario SF-36.
Regresion Logistica Multinomial

0,

Incluidas B ?rfor 1C95%8

tipico Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto 1,02 5,99 -2,46 18,80
Renta < 1000 € 1,71** 2,76 0,46 4,40
Invalidez” -2,55* 3,83 -19,83 -1,31
Jubilado” -2,12% 3,88 -18,75 -0,90
NUm. Farmacos 0,18* 0,10 0,01 0,39
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto 0,77 5,87 -2,65 18,73
Renta < 1000 € 0,10 0,48 -0,85 0,97
Invalidez® -1,22 3,79 -18,42 0,07
Jubilado® -0,42 4,38 -16,85 1,54
NUm. Farmacos ,010 0,07 -0,02 0,25

Nota: Pseudo R* = 0,29 (Cox & Snell), 0,33 (Nagelkerke),
Modelo X?(8) = 41,52, pp < 0,001
*p < 0,05; * p < 0,001

4.45.4. Rol Fisico

En este caso la variabilidad explicada fue del 23%. Este modelo sélo
mantiene en comun con el ISF la invalidez, con la misma interpretacion. El
tener reconocida una invalidez aumenta la probabilidad de tener afectadas las
funciones de rol como consecuencia de las limitaciones fisicas. Lo mismo
ocurre con los pacientes coinfectados y con los pacientes con menor nivel de
renta. La cuarta variable incluida en el modelo es la variacion de LT CD4", que
aparece por primera vez en este cuestionario. Dado que en este caso el valor
cero es afectado y 1 el no afectado, un coeficiente negativo indica que a mayor
variacion de LT CD4" menor es la probabilidad de no estar afectado por la

condicion fisica. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 72.

Tabla 72: Tabla de coeficientes para la subescala Rol Fisico. Cuestionario SF-36. Regresion
Logistica Binomial

Incluidas B Error tipico - IC 95%B

Min Sup
Afectado vs Nada afectado
Intercepto -0,46 1,02 --2,25 1,10
Variacién CD4" -0,001* 0,001 -0,002 0,000
VHC? 1,06* 0,52 0,09 2,11
Renta < 1000 € -1,05* 0,56 -2,26 0,09
Invalidez” 1,67 0,88 0,65 3,15

Nota: R = 0,23 (Hosmer Lemeshow); 0,27 (Cox & Snell), 0,36 (Nagelkerke),
Modelo X(4) = 34,32, p < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001



4.4.5.5. Dolor Corporal

Es el modelo que menor variabilidad explica de todo el cuestionario, del
16%. En él se incluyé de nuevo la variacion de LT CD4" con un coeficiente
negativo indicativo de una menor probabilidad de no estar afectado por el dolor
cuanta mayor es la variacion de CD4". Por otro lado, al igual que en el modelo
del cuestionario MOS-VIH para la subescala del dolor, fue significativa, y con el
mismo comportamiento, la interaccion del nivel del renta y de estudios, de
modo que los pacientes con niveles de renta menores de 1000 € mes y unos
estudios incompletos o primarios tenian mayor afectacion por el dolor. Le
siguen los pacientes con este nivel de estudios pero con renta superior a 1000
€, que tiene una afectacion intermedia por el dolor, al igual que los pacientes
con un nivel de estudios secundarios o superiores y con una renta menor de
1000 € al mes. Por ultimo, los menos afectados por el dolor son los pacientes
con un nivel de estudios y de renta superiores (datos no mostrados). En este
modelo, y a diferencia del modelo del MOS-VIH, la préactica de riesgo exUDVP
no se incluy6 en el modelo. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
73.

Tabla 73: Tabla de coeficientes para la subescala Dolor Corporal. Cuestionario SF-36. Regresién
Logistica Binomial

. o IC 95% B
Incluidas B Error tipico Min Sup
Afectado vs Nada Afectado
Intercepto 1,093** 0,41 0,39 2,02
Estudios x Renta® -1,637** 0,51 2,78 -0,72
Variacién de LT CD4" -0,002** 0,001 -0,004 -0,001

Nota: R® = 0,16 (Hosmer Lemeshow); 0,19 (Cox & Snell), 0,26 (Nagelkerke),
Modelo X?(2) = 22,75, p < 0,001
*p <0,05; **p<0,001

4.45.6. Salud General.

La variabilidad explicada en este modelo fue del 33%. En el modelo se
incluyo la invalidez, como en los modelos de las otras subescalas que valoran
salud fisica, y con la misma interpretacion. En este caso, los pacientes con una
invalidez reconocida registran 14 puntos menos que el resto de los pacientes.
Desde el punto de vista clinico, los pacientes con una categoria inmunolégica A
registraron 10 puntos mas que los demas pacientes. Respecto del nimero de



farmacos, que se habia incluido tanto en el modelo del ISF como en el de la
Funcion Fisica, en esta ocasion se incluye a través del niumero de IPs, con el
mismo comportamiento que en el ISF: un mayor niumero de IPs utilizados se
asocia con una peor puntuacion en Salud General. Por dltimo, y aunque hasta
ahora la variable invalidez, tanto en este cuestionario como en el MOS-VIH sélo
se habia incluido en escalas relacionadas con la salud mental, en esta ocasion,
una escala fisica, se incluye, con un coeficiente negativo, es decir, a mayor
afectacion por la imagen, peor salud general percibida por el paciente. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 74.

Tabla 74: Tabla de coeficientes para la subescala Salud General. Cuestionario SF-36. Regresién

Lineal
Incluidas B Error Tipico InFervan de
confianza al 95%

Constante 62,64** 3,14 56,17 68,65
Categoria A 10,09** 3,51 2,50 16,87
Invalidez -14,04** 4,13 -22,21 -5,66
Afectacion por la imagen -1,87** 0,53 -2,88 -0,83
Ndm. de IPs -1,77 0,90 -3,47 0,12

R® = 0,33; R® corregida = 0,30 * p < 0,05; ** p < 0,01

4.45.7. Vitalidad

La variabilidad explicada en este modelo es del 28%. En el modelo se
incluye la coinfeccién por el VHC, donde los pacientes portadores del virus
puntdan casi 19 puntos menos que los monoinfectados. Se incluye también en
el modelo la afectacion por la imagen, también con un coeficiente negativo (2,4
puntos menos por cada punto de afectacion) y los meses de tratamiento, en
esta ocasion con un coeficiente positivo (a mayor tiempo de tratamiento mayor
vitalidad). El pico de carga virica rozo la significacion estadistica (p = 0,054).

Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 75.



Tabla 75: Tabla de coeficientes para la subescala de Vitalidad. Cuestionario SF-36.Regresion Lineal

Incluidas B Error Tipico col:ftizzvzaaioaIdSS%
Constante 63,61** 6,25 50,41 75,88
VHC” -18,90%* 4,62 -27,63 -9,30
Pico de CV -1,3*10° 7,6¥10° -2,8*210°  -2,1*10°
Meses de tratamiento 0,021* 0,001 0,002 0,041
Afectacion por la Imagen -2,40** 0,70 -3,68 -0,99

R® = 0,28; R* corregida = 0,24 * p < 0,05; ** p < 0,01
4.45.8. Funcion Social.

Este modelo es el que mas variabilidad justifica dentro del cuestionario,
con un 34%, ligeramente por encima de la salud general, y muy claramente por
encima del modelo de la subescala de funcion social del cuestionario MOS-
VIH, que apenas justifica un 13% de la variabilidad observada. Al comparar
pacientes no afectados en su funcionamiento social frente a los bastante
afectados fue significativa la categoria inmunoldgica, donde los pacientes de
las categorias B y C tienen mas probabilidad de verse afectados. También fue
significativo el nivel de renta, donde los pacientes con menos ingresos también
tienen mas probabilidad de verse afectados. En el apartado de no afectados
frente a algo afectados volvié a ser significativo el nivel de renta, con la misma
interpretacion que en el caso anterior, y ademas el grado de afectacion por la
imagen corporal, que también aumenté la probabilidad de estar afectado

socialmente. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 76.



Tabla 76: Tabla de coeficientes para la subescala Funcion Social.
Logistica Multinomial

Cuestionario SF-36. Regresion

Incluidas B ?rfor IC95%B
tipico -

Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto -2,40* 1,23 -5,51 -0,50
Variacién de LT CD4" 0,001 0,001 0,00 0,004
Categoria A” 2,06** 0,85 0,86 4,20
NUm. ANs -0,37 0,25 -0,99 0,0
Afectacion por la imagen 0,21 0,13 -0,02 0,50
Renta < 1000 € 1,74* 0,75 0,004 0,59
Nada Afectado vs Algo Afectado
Constante -3,25** 1,31 -6,63 -1,45
Variacién de CD4" 0,001 0,001 -0,001 0,003
Categoria A” -0,80 0,68 -1,44 1,21
Num. ANs 0,18 0,21 -0,20 0,54
Afectacion por la imagen 0,23* 0,12 0,03 0,51
Renta < 1000 € 1,21* 0,76 -0,04 2,94

Nota: Pseudo R® = 0,34 (Cox & Snell), 0,38 (Nagelkerke),
Modelo X?(10) = 39,77, pp < 0,001
*p < 0,05; * p < 0,001

4.45.9. Rol emocional.

El modelo justifica un 31% de la variabilidad

observada (Método de

Hosmer Lemeshow). El él los pacientes con una invalidez o jubilados muestran

una mayor probabilidad de verse afectados en sus actividades cotidianas como

consecuencia de su estado emocional. Ademas, se

incluye en el modelo la

afectacion por la imagen y el tiempo de evolucion de la infeccion. En ambos

casos, cuanto mayor el valor, menor la probabilidad de no verse afectado por la

situacion emocional. Por dltimo, el tiempo de

tratamiento se asocio

positivamente con la probabilidad de no estar afectado emocionalmente. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 77.

Tabla 77: Tabla de coeficientes para la subescala Rol Emocional. Cuestionario SF-36. Regresion

Logistica Binomial

. . IC 95% B
Incluidas B Error tipico Min sup
Afectado vs no Afectado
Intercepto -4,60** 10,77 -28,18 -1,37
T° evolucién VIH -0,008* 0,006 -0,023 0,000
Afectacion por la Imagen -0,25** 0,14 -0,60 -0,08
Meses de tratamiento 0,005** 0,002 0,002 0,012
Invalidez® 2,57* 4,20 1,32 21,99
Jubilacién® 3,38* 9,78 1,38 24,42

Nota: R = 0,31 (Hosmer Lemeshow); 0,34 (Cox & Snell), 0,46 (Nagelkerke),

Modelo X?(6) = 33,62, p < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001



4.45.10. Salud Mental

El modelo justifica un 26% de la variabilidad. Llama la atencion que este
es el primer modelo en este cuestionario donde se incluya una variable
relacionada con una practica de riesgo: el antecedente de UDVP, que se
asocia con 11 puntos menos en el resultado global de la subescala. Se
incluyen también, con un efecto negativo la afectacion por la imagen y la
variacion de LT CD4", mientras que lo hacen con efecto positivo los meses de
tratamiento (a mayor tiempo de tratamiento mejor puntuacion en salud mental),

como ocurre en la subescala de rol emocional. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 78.

Tabla 78: Tabla de coeficientes para la subescala de Salud Mental. Cuestionario SF-36. Regresion

Lineal.

Incluidas B Error Tipico Col:fﬁz:]vzagoa;j;S%
Constante 62,82** 5,85 51,57 74,39
Pr. Riesgo: EXUDVP -11,14** 3,78 -19,17 -4,55
Afectacion por la imagen -1,70** 0,60 -2,81 -0,49
Variacion de LT CD4" -0,009 0,005 -0,020 0,001
Meses de Tratamiento 0,023** 0,008 0,005 0,040
Renta > 1000 € 7,67* 3,91 0,028 14,93

R®=0,26; R” corregida = 0,22 * p < 0,05;

**p<0,01



4.5. CUESTIONARIOS MOS-VIH y SF-36

Para completar el analisis de estos dos cuestionarios se ha elaborado
una matriz de correlaciones entre los indices y las subescalas de los dos

cuestionarios que se muestra en la tabla 79.

Como se puede comprobar, existe una marcada correlacion entre ambos
cuestionarios. Si tenemos en cuenta los indices de resumen, la intensidad de la
correlacion es mayor cuando se comparan el ISF y el ISM del cuestionario
MOS-VIH con las subescalas del SF-36 que a la inversa. Si comparamos los
resultados de las correlaciones entre las subescalas homélogas de uno y otro
cuestionario, la que muestra una mayor intensidad de correlacion es la de
Salud Mental, que practicamente llega a 0,9. Las demas son también
significativas con una fuerte correlacién. Destacar también cdémo las tres
subescalas especificas del MOS-VIH: la Preocupacién por la Salud, la Calidad
de Vida y la Funcion Cognitiva muestran correlaciones significativas y de alta
intensidad con la esfera mental del SF-36, particularmente con las subescalas
de Vitalidad y Salud Mental.

Por ultimo, en lo que se refiere a la transicion de la salud, comparados
los resultados de uno y otro cuestionario, se aprecia una correlacion
significativa, de signo positivo aunque la intensidad de la relacién es pequenia.
Resefiar en este punto que la referencia temporal es claramente diferente entre
el MOS-VIH, que repasa las ultimas 2 semanas, y el SF-36, que repasa el

ultimo afo.



Tabla 79:

Correlaciones entre los Indices y Subescalas de los cuestionarios SF-36 y MOS-VIH

MOS-VIH

SF-36
ISE ISM Funcién | Funcién Dolor Salud Vitalidad Funcién Rol Salud Transicion

Fisica Rol General Social Emocional Mental Social
ISF ,734 428 769" 742 717 629 ,709" 621 504 483" ,026
ISM 3447 7497 4757 557 456,619 ,720" ,707° ,618" ,822" ,102
PGS ;588" 505,623,650 ,496  ,798 ,707" 574" 497" ,593" ,137
Dolor 560,389 528" 598,806,424 ,508" ,528 469" 446" ,019
F. Fisica 6927 298" 838 652" 580  ,533 ,628" ,499" ,386 3717 -,022
F. Rol 636,387 647  ,717 599 528 ,659" ,545" ,466 456" ,039
F. Social 3997 548" 5037 5457 5237 404" 523" 723" ,538" ,563" ,004
Salud mental | ,208° 802" 359" 464" 4337 513" ,656 ,703" ,610" ,889" ,054
Energia 5157 599 5477 598" 540,631 ,799" 644" ,493" ,668" ,139
PPS 2597 5637 3550 431" 3487 5317 487" 561" ,503" 633" ,105
F. Cognitiva 3337 586 4527 4717 4477 461”7 597" 574" 513" ,646° ,048
C. Vida 380 435,414 5037 398" 455 ,501" 4357 4547 465" ,164
Transicién S. ,069  -,062 -,011 -,092 ,038 ,031 ,026 -,040 -,102 -,034 ,229°

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*P < 0,05, * P <0,001




4.6. CUESTIONARIO ABCD

Se llevo a cabo fue un andlisis exploratorio de los factores para evaluar
la estructura del cuestionario. La medida de adecuacion muestral (KMO) arrojo
un valor de 0,91 (excelente). Se extrajeron cuatro factores que explican el
69,98% de la varianza. Se ha mantenido la nomenclatura de los factores
publicada por Duracinsky. En la tabla 80 se muestra la matriz de coeficientes y

el encuadramiento de cada estos y de los items que los conforman.

Tabla 80: Matriz de coeficientes para el calculo de las puntuaciones en los componentes.

Cuestionario ABCD
Componente
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Factor 1: Control y Adaptacion a la enfermedad
Frustracién por la ropa 171 ,129 -,020 -,183
Gasto en ropa ,302 ,027 -,266 ,117
No control sobre el cuerpo ,222 -,076 ,041 -,131
Confusion alimentacién ,284 -,093 -,130 ,068
Confusion ejercicio ,236 -,053 -,078 ,002
Incomodidad por el aspecto 171 -,140 ,089 -,076
Factor 2: Miedo al Futuro
Empeoramiento VIH ,068 ,403 -,307 ,151
Otros pienses que estoy enfermo -,074 ,227 ,072 -,053
Preocupacion por la muerte ,022 ,482 -,207 -,042
Otros sepan que tengo VIH -,283 ,363 ,150 -,075
Factor 3: Impacto psicosocial y relacional
Menos confianza ,063 -,046 ,182 -,130
Avergonzado por mi aspecto -,012 ,135 ,093 -,066
Evitar estar alrededor de otros -,116 -,150 ,228 171
Menos atractivo para otros -,082 -,053 247 ,006
Sentimiento de soledad -,030 -,062 ,058 ,224
Sentimiento de depresion ,004 -,122 224 -,027
Disgusto por el aspecto -,003 , 115 ,160 =177
Impacto en la vida sexual -,121 -173 ,279 121
Factor 4 : Impacto del Tratamiento
Pensar en cambiar el tratamiento -,086 -,098 -,007 427
Pensar en suspender el
-,051 -,010 -,140 ,486

tratamiento

Método de extraccion: Analisis de componentes principales. Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.



La consistencia interna global del cuestionario fue de 0,941, con un
rango entre 0,624 para el impacto del tratamiento y 0,918 para el impacto
psicosocial y emocional. Todas las correlaciones entre las subescalas fueron
significativas, con un valor minimo de 0,381 entre estos mismos dos factores,
superando el resto el valor de 0,4. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 81.

Tabla 81: Matriz de correlaciones y consistencia interna de las escalas del cuestionario ABCD

items Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 o Cronbach
Control y adaptacion 6 1,000 ,890
Miedo al Futuro 4 ,507 1,000 , 754
Impacto psicosocial 8 72,8 ,636 1,000 ,914
Impacto tratamiento 2 ,430 ,381 ,507 1,000 ,624

En la primera parte del cuestionario se hace referencia a la lipodistrofia,
con 6 preguntas, que repasan los cambios experimentados en la economia en
las dltimas 4 semanas. Del total de pacientes entrevistados, el 32,5% reconocio
haber notado pérdida de grasa en las mejillas en las ultimas 4 semanas y un
26,4% en los brazo o en las piernas. Le siguen en frecuencia la pérdida de
grasa en las nalgas y el aumento de la cintura con un 22,8% cada una,
mientras que el aumento del torso so reconocié un 14,6% de los pacientes.
Sumadas las 6 cuestiones, la mediana de puntuacion fue de 1, con un rango

intercuartil de 0 a 2. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 82.

Tabla 82: Tabla de frecuencias de los cambios corporales por lipodistrofia

Si No
N % N %
Aumento de cintura 28 22,8% 94 77,2%
Aumento de pecho 18 14,6% 104 854%
Pérdida en la cara 40 32,5% 82 67,5%
Pérdida en las nalgas 28 228% 94 77,2%
Pérdida en brazos o piernas 32 26,2% 90 73,8%
Aumento del cuello 10 8,5% 107 91,5%

Dado que las preguntas 1 a 6 no son excluyentes entre si, se comparoé la
frecuencia de resultados afirmativos para las preguntas 1, 2, 4, 5y 6 en funcion
de la respuesta a la pregunta 3. Como se puede comprobar en la tabla 83,

entre los pacientes que refirieron haber notado pérdida de la grasa facial,



también hubo una mayor frecuencia de declaracion de pérdidas de grasa en las
nalgas y en las piernas, cosa que no sucedio con la percepcién de aumento de

grasa en el abdomen o pecho o el cuello.

Tabla 83: Tabla de frecuencias de los cambios corporales por lipodistrofia en los
pacientes con declaracion de cambios en la grasa facial

¢Ha notado pérdida de grasa en la cara?

o Si No L4 .
Respuestas afirmativas Estadistico Sig.
N % N %
Aumento de cintura 9 225% 19 22,9% 0,002 n.s.
Aumento de pecho 6 15,0% 12 14,5% 0,006 n.s.
Pérdida en las nalgas 17 425% 11 13,3% 13,13 0,000
Pérdida en brazos o piernas 19 47,5% 13 15,7% 13,92 0,000
Aumento del cuello 6 15,0% 4 4,8% 3,24 n.s.

1 X? de Pearson

La segunda parte del cuestionario hace referencia a la satisfaccion
general con la imagen corporal, con una moda de 4 puntos (satisfecho con la
imagen corporal), y una mediana de 3 (no esta seguro) y un rango intercuartil
de 2 a 4. En la figura 1 se muestra la distribucion de las respuestas al grado de

satisfaccion general.

509

40

309

Recuento

207

Muy desconterto desconterto Mo estoy seguro Satisfecho Muy satisfecha

Satisfaccion general

Figura 1: Distribucion de frecuencias para la Satisfaccién General por la
imagen corporal: Cuestionario ABCD.



La tercera parte del cuestionario hace referencia a la calidad de vida
desde el prisma de las cuatro subescalas anteriormente citadas: control y
adaptacion a la enfermedad, miedo al futuro, impacto psicosocial y emocional e
impacto del tratamiento. A diferencia de lo mostrado hasta ahora con los
cuestionarios SF-36 y MOS-VIH, donde los distintos indices y subescalas
alcanzaban un mayor valor a medida que mejoraba la calidad de vida, en el
caso del ABCD es al contrario. Un valor de 100 seria la peor calidad de vida
posible, y 0 la mejor. Transformados los datos para tener un rango de 0 a 100
puntos, la mediana de calidad de vida fue de 11 puntos, con un rango de 0 a
89. De las cuatro subescalas utilizadas, la que obtuvo un valor mas bajo de
calidad e vida fue el miedo al futuro (Mdn. = 25, rango 0-88) y la que lo obtuvo
mas alto el impacto del tratamiento (Mdn. = 0, rango 0-75). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 84.

Tabla 84: Descriptiva del cuestionario ABCD

. Rango
Mediana Intercua?tl’lico1 Rango
Lipodistrofia® 1 0-2 0-6
Satisfaccién General 3 2-4 1-5
Calidad de Vida 11 5-33 0-89
Control y Adaptacion 12 0-33 0-100
Miedo al futuro 25 0-38 0-88
Impacto Psicosocial 9 0-31 0-94
Impacto del tratamiento 0 0-0 0-75

®preguntas 1a 6
! cuartil25-cuartil 75

En la tabla 85 se muestra la distribucion de los valores minimo (suelo) y

méaximo (techo) de las distintas subescala del cuestionario.

Tabla 85: Porcentaje de distribuciéon de los valores minimo (suelo) y
maximo (techo) del cuestionario ABCD

Minimo Maximo

N % N | %

ABCD (indice global) 11 8,9% - -
Lipodistrofia 53 43,1% 2 1,5%
Satisfaccion General 10 8,2% 3 2,5%
Adaptacién y Control 38 30,9% 2 1,6%

Miedo al Futuro 32 26,0% - -

Impacto Psicosocial. 33 26,8% - -

Impacto del Tratamiento 96 78,0% - -




Analizando la correlaciébn entre la puntuaciéon de la lipodistrofia, la
satisfaccion general o la global de calidad de vida y las cuatro subescalas
descritas al inicio del tratamiento, se encontraron resultados altamente
significativos entre todos ellos, de signo positivo en caso de la lipodistrofia y la
calidad de vida y sus subescalas, con un tamafo del efecto de moderado a
pequefio. En el caso de la satisfaccion general, el signo de la correlacion es
negativo, con un tamafno del efecto moderado a excepcion del impacto del

tratamiento. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 86.

Tabla 86: correlaciones entre Lipodistrofia, Satisfaccion
General y la Calidad de Vida y sus subescalas del
cuestionario ABCD

Lipodistrofia Satisfaccion

General
Calidad de Vida 505 -,503"
Control y adaptacién 542" -,448”"
Miedo al Futuro ;3307 -,450"
Impacto psicosocial 4707 - 457"
Impacto tratamiento 3737 -,236

" p < 0,001

4.6.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Analizando las puntuaciones obtenidas por sexos, se encontraron
diferencias significativas entre los hombres y las mujeres, donde en las
subescala del impacto del tratamiento los hombres tuvieron una puntuacion
mas alta que las mujeres (Hombres: Mdn. = 0, rango 0-75; Mujeres: Mdn. = 0,
rango 0-25; U = 996,0; p < 0,05), aunque el tamafio del efecto fue pequefio (r =
-0,18). En cuanto a la edad de los pacientes no se encontraron diferencias

significativas (tabla 87).



Tabla 87: Sexo y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

Mujeres Hombres Total

n =26 n =96 n=122

I\(/Iedian; I\(/Iedian; (I\/Iediana) Estad (gl)aYb a

(rango) (rango) (rango)
Lipodistrofia (0,01(1;?:00) (0,01(1;?200) (0,01(1;?200) U =1190,0
Satisfaccion General (1,3(;’821’0 (1’038?50'00) (1,038?50'00) U=12015
Calidad de Vida (O,O:t)s-éJESOO) (0'021_590’00) (O,Olol-gArO,OO) U=1201,0
Adaptacion y Control (0,0107-;3080,00) (0,008-’10000,00) (o,oclJ-Zigg,OO) U=10365
Miedo al Futuro (0,0szfifS(?OO) (0,0szfig);OO) (0,0szfig);OO) U=1152,5
Impacto psicosocial (0,0g:gg,OO) (0,02182,00) (0,0%84(3,00) U =1529,0
Impacto del tratamiento (0,08:(2)2,00) (0,08:(7)2,00) (0,08:(7)2,00) U =996,0* -0,18

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Al analizar el nivel de estudios, y a diferencia de lo observado con los
cuestionarios SF-36 y MOS-VIH donde parecia haber dos grupos
diferenciados: pacientes con estudios primarios o incompletos y pacientes con
estudios secundarios y superiores, en este caso parece haber unos rangos
mas progresivos, donde los pacientes con estudios superiores tendrian una
mejor calidad de vida. Al realizar el analisis no paramétrico mediante la prueba
de Jonckeere-Terpstra, encontramos diferencias significativas en la calidad de
vida global y en las subescalas de Adaptacién y Control, Impacto Psicosocial e
Impacto del Tratamiento, con un tamafo del efecto de pequefio a moderado (r

entre 0,22 y 0,25). Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 88.



Tabla 88: Nivel de Estudios Calidad de Vida segin el cuestionario ABCD

Incompletos Primarios Secundarios | Superiores Total
(n=14) (n=47) (n =36) (n =25) (n=122) Estad(gl)a'b
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
— 1,50 1,00 1,00 0,00 1,00 B
Lipodistrofia (0,00-3,00) (0,00-6,00) (0,00-4,00) (0,00-4,00)  (0,00-6,00) J=-23230
. y 3,00 3,00 4,00 3,00 3,00 B
Satisfaccion General (100-400)  (1,00-400)  (100-400)  (1,00-500) (100500 - 29982
. . 23,00 18,00 16,00 6,00 11,00 B .
Calidad de Vida (0,00-69,00)  (0,00-89.00)  (0,00-52,00)  (0,00-36,00)  (0,00-34,00) O 2t2L0
. 19,00 12,00 12,00 0,00 12,00 B .
Adaptacion y Control (0,00-96,00)  (0,00-100,00)  (0,00-88,00)  (0,00-81,00)  (0,00-100,00) °~ #18%0
. 28,00 25,00 19,00 19,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-81,00)  (0,00-88,00)  (0,00-81,00)  (0,00-50,00)  (0,00-88,00) J=22835
Impacto psicosocial 19,00 12,00 12,00 3,00 9,00 J =2109,5*
pactop (0,00-7500)  (0,00-94,00)  (0,00-62,00)  (0,00-53,00)  (0,0094,00) =09
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B N
Impacto del tratamiento 576 60 (0,00-62,00)  (0,00-2500)  (0,00-2500)  (0,00-7500) O 2245

? Estadistico utilizado: Jonckeere-Terpstra (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001



Respecto de la situacion laboral, y a diferencia de los que se habia
encontrado con los anteriores cuestionarios, no parece haber unas diferencias
tan llamativas entre el grupo de pacientes con una invalidez y el resto. Por otro
lado, dada la heterogeneidad del grupo otros, este no se incluy6 para el analisis
estadistico. Como se puede apreciar en la tabla 89, hubo diferencias
significativas en el apartado de calidad de vida, tanto en su escala global como
en sus tres primeras subescalas, no encontrando diferencias en el Impacto del
Tratamiento. Realizando un analisis post hoc con la prueba de Mann-Whitney y
la correccién de Bonferroni (p < 0,0083) se aprecia una menor puntuacion en
Calidad de Vida Global entre los pacientes con una invalidez y los trabajadores
en activo o los jubilados. Analizando las tres subescalas que fueron
significativas, este efecto se mantiene en la subescala de Adaptacion y Control,
mientras que en el Impacto Psicosocial, esta tendencia so6lo fue significativa
entre los pacientes con una invalidez y los jubilados. Curiosamente, en la
subescala de Miedo al Futuro, los jubilados presentan una menor puntuacion

(menos miedo al futuro) que los invalidos o los trabajadores en activo.



Tabla 89: Situacién Laboral y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

l.Invalidez 2.Desempleado | 3.Trabajador | 4.Jubilado Otros® Total
(n=34) (n =20) (n =47) (n=13) (n=18) (n =122) Estad(gh)*” Post
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana 9 hoc'
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
- 1,50 1,00 0,50 0,00 0,00 1,00 B
Lipodistrofia (0,00-6,00) (0,00-6,00) (0,00-4,00) (0,00-400)  (0,00-300)  (0,00-6,00) =760
e 3,00 3,00 3,50 3,00 4,00 3,00 B
Satisfaccion General (1,00-4,00) (2,00-4,00) (100-500)  (100-500)  (200-400) (100500 ) =326
. . 28,00 19,00 10,00 2,00 4,50 11,00 - _
Calidad de Vida (0,00-89,00) (1,00-74,00) (0,00-74,00)  (0,00-66,00)  (0,0021,00)  (0,00-34,00) ) =1446 1314
. 31,00 17,00 6,00 0,00 0,00 12,00 - _
Adaptacion y Control (0,00-100,00) (0,00-88,00) (0,00-92,00)  (0,00-50,00) (0,00-38,00)  (0,00-100,00) &) =1654 1314
. 34,50 25,00 25,00 0,00 26,50 25,00 . .
Miedo al Futuro (0,00-88,00) (0,00-89,00) (00088,00)  (0,005600)  (0,00-9400)  (0,00-88,00) ()=1058 1434
. . 26,50 12,00 6,00 3,00 1,50 9,00 s
Impacto psicosocial (0,0075,00) (0,00-75,00) (000-7500)  (0,00-400)  (0,00-600)  (0,009400) =113 13
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Impacto del tratamiento  , 4575 50) (0,00-50,00) (0,00-62,00)  (0,00-62,00)  (0,00-50,00)  (0,00-75,00) (=600

®El grupo otros no se ha incluido para el andlisis
b Estadistico utilizado: Jonckeere-Terpstra (grados de libertad)
‘Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
'Para el analisis post hoc se ha realizado una prueba de Mann Whitney con correccion de Bonferroni (p<0,0083)



En cuanto al nivel de renta se agruparon los pacientes en dos grupos:
los que tenian unos ingresos menores 0 mayores de 1.000 € al mes. Se
encontraron diferencias en la calidad de vida global y en las subescalas de
adaptacion y Control y de Impacto psicosocial. En ambas, los pacientes con
menos ingresos muestran una puntuacion mayor (peor calidad de vida). En

cualquier caso, el tamafo del efecto fue pequefio (rango de r = -0,21 a -0,27).

Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 90.

Tabla 90: Nivel de renta Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

Menos de Mas de Total
1.000 €/mes 1.000 €/mes (n = 122)
(n=77) (n = 45) Estad(gl)®” r’
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
— 1,00 1,00 1,00 -
Lipodistrofia (0,00-6,00) (0,00-400)  (0,00-600) U= 14365
o 3,00 3,00 3,00
Satisfaccion General ' ' ' =
atisfaccion Genera (1,00-5.00) (1,00-5.00) (1,00-5,00) U =1682,0
. . 19,00 9,00 11,00
Calidad de Vid ’ ' ’ = .
alidad de vida (0,00-89,00)  (0,00-60,00)  (0,00-34,00) U - 131607 0.2
. 17,00 4,00 12,00
Adaptacién y Control ’ ' ’ = o
aptacion y ontro (0,00-100,00)  (0,0050,00)  (0,00-100,00) O - 119107 -0.27
. 25,00 25,00 25,00
Miedo al Fut ’ ’ ’ =
edo &l Futuro (0,00-88,00)  (0,00-81,00)  (0,00-88,00) U - 16530
. . 12,00 6,00 9,00 B .
Impacto psicosocial (0,00-94,00) (0,00-91,00) (0,0094,00) U=1321,0 -0,21
. 0,00 0,00 0,00
Impacto del trat t ' ' ' =
mpacto del tratamiento (0.0075,00)  (0,00-62,00)  (0,00-75,00) U~ 19935

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Por ultimo, desde el punto de vista sociodemografico, y tal y como se
comprobd en los dos cuestionarios anteriores, no hubo diferencias en los
distintos elementos del cuestionario cuando se analizé la situacién familiar de

los pacientes: solos, con la pareja o hijo u otros (datos no mostrados).

4.6.2. VARIABLES CLINICAS
4.6.2.1. Analisis General.

Unos de los aspectos que habia resultado significativo tanto en el SF-36

como en el MOS-VIH fue el de la calidad de vida relacionada con el tiempo de



evolucion de la enfermedad, y en el caso del MOS-VIH la edad del paciente en
el momento del diagndstico de la infecciébn por el VIH, que de modo
esquematico venian a mostrar una peor calidad de vida asociada a una mayor
evolucion de la enfermedad, pero ademas una mejor calidad de vida cuando el
diagnéstico de la infeccion era mas tardio. En el caso del cuestionario ABCD, ni
la edad del paciente en el momento de la encuesta, ni la edad en el momento
de la infeccion ni el tiempo de evolucidn de la infeccion mostraron ninguna

correlacion con las distintas subescalas del cuestionario (datos no mostrados)
4.6.2.2. Categoriainmunolégica.

Tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar la
categoria inmunologica de los pacientes. Ademas del analisis mediante la
prueba de Kruskal Wallis, y dado que hay una progresividad en el “deterioro” de
los pacientes a medida que progresa la inmunodeficiencia, se aplicé también la
prueba de progresividad de las medianas de Jonckheere-Terpstra, que
tampoco arroj0 resultados significativos. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 91.

Tabla 91: Categoria Inmune y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

Cat A Cat B CatC Total
n =46 n=31 n =40 n=117
0=49) | =) | (=40 | (=un | oo
Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango)
— 0,00 1,00 1,00 1,00 -
Lipodistrofia (0,00-500)  (0,00-600)  (0,00-600)  (0,00-6,00) 2 =3:454
. g 3,50 3,00 3,00 3,00 B
1,00-4,00 1,00-5,00 1,00-5,00 1,00-5,00 =
Satisfaccion General H(2) = 1,17
. . 9,50 19,00 15,00 11,00 B
Calidad de Vida (0,00-74,00)  (0,00-89,00)  (0,00-69,00)  (0,00-89,00) (2 =130
g 8,00 12,00 12,00 12,00 B
,00-100, ,00-75, ,00-100, e
Adaptacion y Control (0,00-92,00) (0,00-100,00) (0,00-75,00) (0,00-100,00) ''(?) =089
. 22,00 25,00 25,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-88,00)  (0,00-88,00) (0,00-81,00) (0,00-88,00) (&) =195
. . 6,00 16,00 12,00 9,00
Impacto psicosocial (0,00-94,00)  (0,00-94,00)  (0,00-88,00)  (0,0094,00) H(2) 2,99
. 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Impacto del tratamiento ;10’5 50)  (0,00-50,00)  (0,00-62,00)  (0,00-62,00) (2= 402

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

Al analizar el valor de LT CD4" en el momento de la entrevista, el nadir

de CD4" o la diferencia de estos entre el nadir y la situacién actual, no se



encontraron correlaciones significativas con las distintas subescalas del
cuestionario ABCD, Tampoco se encontraron diferencias al estudiar el pico de
carga virica alcanzado o al comparar los pacientes que en el momento de la

entrevista tenian no una carga virica indetectable (datos no mostrados).
4.6.2.3. Practicas de Riesgo

Al estudiar las practicas de riesgo y como ya se comento anteriormente,
no se encontraron pacientes con mas de una practica de riesgo conocida, por
lo que se recodificaron las préacticas en una Unica variable y se compararon los
grupos mediante el estadistico de Kruskal-Wallis. El resultado fue significativo
para el item de la lipodistrofia, para la escala de calidad de vida global y las
subescalas de Impacto Psicosocial e Impacto del tratamiento. Para el analisis
post hoc se llevdé a cabo una prueba de Mann-Whitney con correccion de
Bonferroni (p < 0,0083). Se encontré que los pacientes exUDVP presentaban
una mayor puntuacion en la escala (peor calidad de vida) en la escala de
Calidad de vida Global, y las subescalas mencionadas anteriormente. Por otro
lado, también fue signficativo en el mismo sentido la comparacion entre los
pacientes heterosexuales y el grupo de “otros” (receptores de hemoderivados,
transmision vertical y practicas desconocidas) en la escala de lipodistrofia. Los

datos pormenorizados se muestran en la tabla 92.



Tabla 92: Practicas de Riesgo y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

1.ExUDVP 2.Homosexual | 3.Heterosexual 4.0tros Total
(n =44) (n =15) (n=37) (n =26) (n =122) Estad(gl)*” Post
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana hoc*
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
— 1,00 0,00 0,00 2,00 1,00 .
Lipodistrofia (0,00-6,00) (0,00-6,00) (0,00-4,00) (000500 (000600 ~ H&=822 34
. g 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 B
Satisfaccion General (1,00-4,00) (1,00-4,00) (1,00-5,00) (22,00500 (100500 =031
. . 21,00 11,00 9,00 19,00 11,00 .
Calidad de Vida (0,00-84,00) (0,00-89,00) (0,00-66,00) (0,00-74,00)  (0.00-3400)  H(®) =851 13
. 17,00 6,00 6,00 12,00 12,00
Adaptacion y Control (0,00-100,00)  (0,00-100,00) (0,00-67,00) (0,00-71,00)  (0,00-100,00) H(3) 6.49
. 25,00 28,00 19,00 25,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-88,00) (0,00-88,00) (0,00-56,00) (0,00-88,00)  (0,00-88,00) ) =2:45
. . 28,00 6,00 6,00 12,00 9,00 .
Impacto psicosocial (0,00-88,00)  (0,00-94,00) (000-9400)  (0,00-91,00)  (0009400) ) =1229 13
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 .
Impacto del tratamiento ;475 00)  (0,00-62,00) (0,00-62,00)  (000-6200) (000-7500) (=939 L3

#El grupo otros no se ha incluido para el analisis
& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

'Para el analisis post hoc se ha realizado una prueba de Mann Whitney con correccién de Bonferroni (p<0,0083)



4.6.2.4. Coinfeccién por el VHC.

Es este quizd uno de los puntos donde més diferencias se encuentran
entre los cuestionarios SF-36 y MOS-VIH respecto al ABCD. En este ultimo, tan
solo mostro diferencias significativas en la subescala del Impacto psicosocial,
donde los pacientes coinfectados presentaron valores mas elevados (peor
calidad de vida) que los pacientes no coinfectados (VHC +: Mdn. = 16, rango
0,-88; VHC +: Mdn. = 6, rango 0,-94), U = 1436,0, p < 0,05. El tamafio del
efecto fue pequefio (r = -0,20). Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 93.

Tabla 93: Coinfeccion por el VHC y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

VHC - VHC + Total
(n=70) (n =52) (n =122) Estad(gl)a’b ©
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
- .00 .00 .00
Lipodistrof ' ' ' =
‘podistrofia (0,0-6,00) (0,00-6,00) (0,00-6,00) O 16035
o 3,00 3,00 3,00
Satisf G | ' ' ' =
atisfaccion General (1,00-5,00) (1,00-4,00) (1,00-5,00) U=1672,0
. . 9,50 20,00 11,00 B
Calidad de Vida (0,00-89,00)  (0,00-84,00)  (0,00-89,00) U~ 19450
. 8,00 17,00 12,00
Adaptacién y Control ' ; ; -
aptacion y Lontro (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U - 1837
. 25,00 25,00 25,00
do al Fut ’ ’ ’ -
1edo al Futuro 100-88, 100-88, 100-88,
M (0,00-88,00)  (0,00-88,00)  (0,00-88,00) U~ 18305
. . 6,00 16,00 9,00
. | , , , _ ]
mpacto pSiIcosocCla , . ' , i ' ' '
Impacto p (0,00-94,00)  (0,00-88,00)  (0,0004,00) O 14360 020
. 0,00 0,00 0,00
to del trat t ' ' ' =
mpacto del tratamiento ’ . ’ ’ . ’ ’ . ’
Imp 0,00-62,00 0,00-75,00 0.00-62,00) O ~1620.0

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamafio del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

4.6.2.5. Tratamiento.

Al estudiar el numero de lineas de tratamiento, los farmacos utilizados, la
duracion de los mismos o de las distintas lineas, solo resultd significativa la
correlacion entre el nUmero de meses de tratamiento con IPs y la subescala de
la Lipodistrofia, con signo positivo, pero con un pequeio tamafo del efecto (rs =
0,188, R? = 0,036). Los coeficientes de correlacién entre las distintas variables

analizadas se muestran en la tabla 94.



Tabla 94: Correlaciones entre el Tratamiento Antirretrovirico y Calidad de vida segun el cuestionario ABCD

Subescala Lineas Farma- Farm;cos NUum. Num. NUum. NUum. Meses Meses Meses Meses D:Ji:]aéca:;)n
de tto cos IPs ANs ANNs. Otros IPs ANs ANNSs otros

meses Tto
Lipodistrofia ,101 ,135 ,096 ,159 ,110 -,004 ,004 ,188 ,036 ,036 -,009 ,009
Satisfaccion General -114 -,046 -,025 -,067 -,025 ,008 -,025 -,075 -,006 -,006 -,022 ,134
Calidad de Vida -,076 -,081 -,084 -,040 ,080 -,101 ,039 ,004 -,049 -,049 ,025 -,053
Adaptacién y Control ,027 -,025 -,032 -,020 ,003 -,054 ,022 ,046 -,00 -,003 ,004 ,011
Miedo al Futuro -114 -,144 -173 -,085 -,170 -,051 ,030 -,101 -,143 -,143 ,034 144
Impacto psicosocial -,063 -,045 -,022 -,018 -,031 -,127 -,001 ,023 ,025 ,025 -,022 -,034
Impacto del tratamiento -,108 ,038 ,053 ,018 ,045 ,041 ,042 ,099 ,035 ,035 ,040 ,076

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.
*p < 0,05; ** p< 0,01



Respecto de otros tratamientos, no se encontrd ninguna relacion entre la
calidad de vida y el uso 0 no de metadona. Sin embargo, al analizar el uso de
ansioliticos, antidepresivos 0 su asociacion, y a diferenciad e los encontrado
con los cuestionarios SF-36 y MOS-VIH se encontré una peor calidad de vida
en los pacientes que tomaban alguno de estos farmaco. Esta asociacion se
encontré tanto para la calidad de vida global como para las subescalas de
Adaptacion y Control, Miedo al Futuro e Impacto psicosocial. Dado que la mitad
de los pacientes que tomaba un antidepresivo también tomaba un ansiolitico,
se agruparon estos pacientes para hacer la comparacién entre grupos. Se
comprobd que los pacientes que tomaban alguno de estos tratamientos tenian
una puntuacion mas alta tanto en el indice general de calidad de vida como en
las tres primeras subescalas, aunque el tamafo del efecto fue pequefio. Los

resultados se muestran en la tabla 95.

Tabla 95: Consumo de Ansioliticos o Antidepresivos y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

Ninguno Alguno Total
n=94 n=28 n=122
(tems ( _ ) ( _ ) ( : ) Estad(gl)*” ©
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
. . . 1,00 1,00 1,00 _
Lipodistrofia 6 (0,00-6,00) (0,00-4,00) (0,00-6,00) U=1271,0
. . 3,00 3,00 3,00
Satisf on G I ! ! ! =
atisfaccion General 1 (1,00-5,00) (1,00-5.00) (1,00-5.00) U =1305,5
. . 10,00 25,00 11,00
Calidad de Vid ’ ’ ) = * -
alidad de vida 20 0,00-89,00) (0,00-69,00) (0,00-89,00) 9380 021
. 8,00 23,00 12,00
Adaptacié Control ’ ! ' = * -
aptacion y Lontro 6 (0,00-100,00) (0,00-75,00) (0,00-100,00) U= 9407 -0.21
. 22,00 38,00 25,00
Mied | Fut ! ! ! = Hok _
1edo al Futuro 4 (0,00-8800)  (0,00-88,00)  (0,00-88,00) © - 8040 0.26
. . 6,00 22,00 9,00 _ .
Impacto psicosocial 8 (0,00-94,00) (0,00-91,00) (0,00-94,00) U =1002,5 -0,18
. 0,00 0,00 0,00 _
Impacto del tratamiento 2 (0,00-62,00) (0,00-75,00) (0,00-62,00) U=1189,5

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

4.6.2.6. Riesgo Cardiovascular

Tal y como se coment6 en capitulos anteriores, no se compararon las

enfermedades cardiovasculares establecidas dado el pequefio tamafio
muestral de los pacientes que habian sufrido un infarto o un ictus. En cuanto a

los factores de riesgo conocidos, no se encontraron diferencias significativas



con la hipertension, la hipercolesterolemia o la hipertrigliceridemia, o los indices
aterogénico y LDL/HDL. Sin embargo, al estudiar la relacién con la glucemia,
encontramos diferencias en la evaluacion de la lipodistrofia, que en el analisis
post hoc mostré una peor valoracion de la misma en los pacientes diabéticos
frente a los pacientes sin alteraciones de la glucemia. Los datos

pormenorizados se encuentran en la tabla 96.



Tabla 96: Glucemia y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

1.Glucosa 2.Glucemia 3.Diabetes Total
Normal Basal Alterada Mellitus (n=122) Post
(n = 92) (n = 16) (n = 14) Estad(gl)* hgzl
Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango)
— 1,00 0,00 3.0 1,00 .
Lipodistrofia (0,00-6,00) (0,00-4,00) (000-600)  (000-600) (@=002 13
. . 3,00 3,00 3,00 3,00 B
Satisfaccién General (1,00-5,00) (2,00-4,00) (1,00-4,00) (1,00-5,00) H(2) = 1,178
. . 10,50 9,00 22,50 11,00 B
Calidad de Vida (0,00-84,00) (200-6600)  (0,00-89,00)  (0,00-89,00) ()= 242
y 8,00 6,00 25,00 12,00
Adaptacion y Control (0,00-100,00) (0,00-62,00)  (0,00-100,00) (0,00-100,00) 2300
. 25,00 25,00 28,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-88,00) (0,00-88,00) (0,00-8800)  (0,00-88,00) (27 0:85
. . 7,50 6,00 25,00 9,00 B
Impacto psicosocial (0,00-91,00) (0,00-66,00) (0,094,00) (0,009400) (=408
. 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Impacto del tratamiento (0,00-75,00) (0,00-33,00)  (0,00-62,00)  (0,00-62,00 10 =28°

& Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
*Kruskal-Wallis




Al estudiar los datos antropométricos, encontramos diferencias en
el ICC, con una correlacién positiva y con un tamafio del efecto pequefio con el
indice de calidad de vida global y con la subescala de Adaptacion y Control. En
relacion con el indice de cintura altura se alcanzo el mismo resultado, pero sélo
para la subescala de Adaptacion y Control. Al estudiar estas variables
discriminadas por sexos, en el ICC e Impacto del Tratamiento se encontré un
comportamiento diferente entre mujeres y hombres. En las primeras la
correlacion resultd positiva, de signo negativo y con un tamafio del efecto
pequefio (rs = -0,463, p < 0,05, R? = 0,22). En los hombres, esta correlacién
también fue significativa, pero de signo positivo y con un tamario del efecto mas
pequefio (rs = 0.273, p< 0,05, R?> = 0,075). Los datos pormenorizados sin

discriminar por sexos se muestran en la tabla 97.

Tabla 97: Correlaciones entre indices Antropométricos y Calidad de
vida segun el cuestionario ABCD

Subescala items IMC ICA ICC
Lipodistrofia 6 -,008 ,039 135
Satisfaccion General 1 -,066  -,085 -,080
Calidad de Vida 20 078 135 254’
Adaptacion y Control 6 072 204 3117
Miedo al Futuro 4 ,101 ,028 ,089
Impacto psicosocial 8 ,003 ,058 ,191
Impacto del tratamiento 2 ,042 ,063 ,170

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la
Rho de Spearman.
*p <0,05; * p< 0,01

4.6.3. AFECTACION POR LA IMAGEN CORPORAL

En este cuestionario, la pregunta de satisfaccion general con la imagen
corporal es una cuestion inversa a la del grado de afectacion por la imagen,
gue se realiz6 con una escala visual Los resultados, con la salvedad de la
correlacién negativa con esta pregunta en particular, son muy similares a los

mostrados en la tabla 97.



4.6.4. PERCEPCION SUBJETIVA DE LA SALUD

Aunque en el cuestionario ABCD no existe una pregunta que valore la
percepcion subjetiva de mejoria 0 agravamiento en el tiempo, se utilizaron los
resultados obtenidos de las preguntas 13 del MOS-VIH y 2 del SF-36 para

intentar descubrir diferencias en las puntuaciones del ABCD.

Al analizar los resultados en funcidn de las respuestas de la pregunta 13
del MOS-VIH (que pregunta por los cambios de salud percibidos en las ultimas
4 semanas), se encontrd significativa la puntuacion del item Satisfaccion
General por la imagen corporal (H(2) = 7,43, p< 0,05). Sin embargo, en el
analisis post hoc con la correccion de Bonferroni (p < 0,0167) no se

encontraron diferencias entre grupos (datos no mostrados).

Del mismo modo, al analizar las puntuaciones en funcidon de las
respuestas e la pregunta 2 del SF-36 (pregunta por los cambios subjetivos de
salud en el ultimo afio), fueron significativas la puntuacion global del ABCD
(H(3) = 9,13, p < 0,05) y la de la subescala de Adaptaciéon y Control (H(3) =
10,59, p< 0,05). Sin embargo, y al igual que ocurrié con la pregunta del MOS-
VIH, en el analisis post hoc con la correccién de Bonferroni (p <0,0083) no se

encontraron diferencias significativas entre grupos (datos no mostrados).

4.6.5. LIPOATROFIA.

Por dltimo, al comparar las distintas subescalas de este cuestionario
entre los pacientes tratados de la lipoatrofia facial y los controles, se rozo la
significacion estadistica en el item de la lipodistrofia (p = 0,056). Si se encontro,
sin embargo, un mayor Impacto Psicosocial y del Tratamiento en estos
pacientes que entre los controles aungue en ambos casos el tamario del efecto

fue pequeiio (r = -0,18). Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 98.



Tabla 98: Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD vy lipodistrofia. Comparacion de casos y controles

Lipoatrofia Control Total
ftems If:e:iz:; If:e:iz:; (I\r/lle:dilazn? Estad(gl)a’b :
(rango) (rango) (rango)
Lipodistrofia 6 (0,01(5?(5(?00) (0,0%?6(?00) (0,01(5?6(?00) U=15315 0,056
Satisfaccion General 1 (1'030’?500) (1,031?1,00) (1'030’?500) U = 1564,5
Calidad de Vida 20 (O,(}(?é?l(,)OO) (o,c}gé%(,)om (o,olol-g)go,om U==1537.0
Adaptacion y Control 6 (o,oé-zigg,om (o,oo?fgo,om (o,oé-zigg,om U=15765
Miedo al Futuro 4 (0,0205-2)80,00) (0,0205-2)80,00) (0,0205-2)80,00) U==18615
Impacto psicosocial 8 (0,3553?00) (0,0g:gg,OO) (0,0g:gg,OO) U =1493,0+ -0,18
Impacto del tratamiento 2 (0,08132,00) (0,0%'((3);,00) (0,08122,00) U =1609,0+ -0,18

? Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Cuando se analizé la relacion entre este cuestionario y la gravedad de la

lipoatrofia, sélo fue significativo el Impacto del Tratamiento, que en el andlisis

post hoc mediante una prueba Mann Whitney con correccion de Bonferroni (p <

0,0163) mostré que los pacientes con un grado 2 de lipoatrofia sufrian un

mayor impacto del tratamiento que los pacientes de los grupos 1 y 3. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 99.

Dado que era posible una progresividad de los resultados en las distintas

subescalas, se aplic6 también la prueba de Jonckheere Terpstra. Los

resultados, sin embargo, no fueron significativos (datos no mostrados).



Tabla 99: Gravedad de la lipodistrofia Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
n=11 n=32 n=38 n=>51
0=1) | (0= | (=9 0=5) | i | Post
Mediana Mediana Mediana Mediana hoc
(rango) (rango) (rango) (rango)
— 2,00 1,00 3,00 1,00 ~
Lipodistrofia (0,00-6,00)  (0,00-3,00)  (0,00-4,00) (0,00-600  H@=457
. g 3,00 3,00 3,00 3,00 B
Satisfaccion General (200-500)  (100-500)  (100-400) (100500 2 =092
. . 16,00 14,00 35,00 11,00 B
Calidad de Vida (2.00-66,00)  (0,00-68,00)  (2,00-8400)  (0,00-89,00) 2 =29
g 12,00 12,00 38,00 12,00 B
Adaptacion y Control (0,00-62,00)  (0,00-96,00)  (4,00-100,00)  (0,00-100,00) &) =212
. 19,00 25,00 31,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-88,00)  (0,0081,00)  (0,00-7500)  (0,00-88,00) &) =150
. . 6,00 12,00 34,00 9,00 B
Impacto psicosocial (0,00-91,00) (0,00-88,00)  (0,00-94,00)  (0,00-94,00) (2 =224
. 25,00 0,00 25,00 0,00 B _
Impacto del tratamiento (0,00-38,00)  (0,00-75.00) (0,00-62,00) (0,00-62,00) H(2)=13,82 1,2;23

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
'Para el andlisis post hoc se llevd a cabo una prueba de Mann_Whitneay con correcciéon de Bonferroni




Al comparar los distintos tiempos relacionados con la lipoatrofia y la
calidad de vida encontramos escasos resultados significativos. En primer lugar,
la edad en el momento del diagndstico de la infeccion se correlacion
negativamente y con un tamafio del efecto pequefio (R> = 0,091) con la
subescala de Adaptacién y Control (a mayor edad en el momento del
diagnéstico del VIH, mejor adaptacion. También fue significativa pero de signo
positivo y también con un pequefio tamafio del efecto (R® = 0,125) la
correlacion entre el tiempo desde el diagnéstico del VIH hasta el tiempo del
diagnostico de la lipodistrofia. El tiempo de evolucion de la lipoatrofia, sin
embargo, no fue significativo en este aspecto. Donde si fue significativa, con
signo negativo y tamafio del efecto pequefio (R*> = 0,071) fue con la escala de
Miedo al Futuro (a mayor evolucidon, menor miedo). Por ultimo, también fue
significativa la correlacion entre el tiempo transcurrido desde la ultima revision
en cirugia maxilofacial y el impacto del tratamiento, en esta ocasion de signo
positivo y con un tamafio del efecto pequefio (R?> = 0,119). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 100.



Tabla 100: Tiempos asociados a la Lipoatrofia y Calidad de vida segun el cuestionario ABCD

TO TO TO NO TO

Subescala Edad E\?Iid Lipltz)gflr?)fia VIH- Evolucién Evolucion Revisiones Ultima

Lipoatrofia VIH Lipoatrofia CIR MF revision
Lipodistrofia -,251 -,204 -,105 ,139 -,061 -,161 ,030 ,060
Satisfaccion General -,127 -,014 -,066 -,038 -,040 -,037 -,007 -,104
Calidad de Vida -,207 -,237 -,078 ,231 ,041 -,252 ,128 ,082
Adaptacion y Control -,145 -,302" -,030 354" ,203 -,201 ,105 -,042
Miedo al Futuro -,226 -,134 -,115 ,074 -,081 -,267* ,085 ,090
Impacto psicosocial -,098 -,119 -,028 ,145 -,029 -,217 ,106 ,132
Impacto del tratamiento -,091 -,083 ,059 207 ,003 -,222 ,008 345"

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01




En cuanto al tratamiento antirretrovirico recibido por los pacientes con
lipoatrofia, no se encontraron relaciones significativas, como tampoco se
encontraron revisando los tratamientos

realizados para la lipoatrofia

(Polilactico, Hidroxiapatita o0 ambos).

Del mismo modo, al analizar si la lipodistrofia facial iba aislada o
acompafnada de alguna otra forma de lipoatrofia o lipohipertrofia, tampoco se
encontraron diferencias significativas. Los datos pormenorizados se muestran
en la tabla 101.

Aunque es este cuestionario no se hace referencia a la percepcion
subjetiva de salud como en los cuestionarios MOS-VIH y SF-36, se utilizaron
las respuestas de estos dos cuestionarios para intentar descubrir diferencias en
las puntaciones del ABCD en los pacientes con lipoatrofia tratada. Ni en el caso
de la pregunta 13 del MOS-VIH ni en el de la pregunta 2 del SF-36 se

encontraron diferencias significativas (datos no mostrados).

Por ultimo, analizando el grado de satisfaccion obtenido con la escala

visual analogica, no se encontrO ninguna correlacion significativa con las

distintas dimensiones del cuestionario ABCD (datos no mostrados).

Tabla 101: Formas de lipodistrofia y Calidad de Vida segun el cuestionario ABCD

1':?;:;2261' 2.LZAor?atSras 3.Mixta Total
n=15 n =48
(n = 18) (n = 15) ( ) ( ) Estad(gl)*”
Mediana Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango) (rango)

— 1,00 1,00 1,50 1,00 -
Lipodistrofia (000-600)  (0,00-300)  (0,00-300)  (000-600) D=L
. . 4,00 3,00 3,00 3,00 B
Satisfaccién General (2,00-5,00) (.00-5,00) (1,00-4,00) (1,00-5,00) H(2) = 1,53
. . 16,00 9,00 23,50 11,00 B
Calidad de Vida (0,00-66,00)  (0,00-60,00) (2,00-68,00)  (0,00-89,00) ) =308

y 8,00 12,00 29,00 12,00 B
Adaptacion y Control (0,00-62,00)  (0,00-96,00) (0,00-7500)  (0,00-10000) (2 =30
. 31,00 12,00 28,00 25,00 B
Miedo al Futuro (0,00-88,00)  (0,00-50,00) (0,0075,00)  (0,00-88,00) =201
. . 12,00 6,00 23,50 9,00 B
Impacto psicosocial (0,00-91,00) (0,00-75,00) (0,00-88,00)  (0,00-94,00) =292
. 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Impacto del tratamiento 5055 60y (0,00-25,00) (0,00-38,00)  (0,00-62,00) T2 =499

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001



4.6.6. ANALISIS MULTIVARIANTE

Como ya se comentd en el material y métodos y anteriormente en la
exposicion de los resultados de este cuestionario, a diferencia del MOS-VIH y
del SF-36, donde una mayor puntuacién significaba una mayor calidad de vida,
en el caso del cuestionario ABCD una mayor puntuacion supone un mayor

estrés relacionado con los cambios corporales.

4.6.6.1. Indice global ABCD.

Este modelo explica una variabilidad del 46%. En €l se incluye la
afectacion por la imagen corporal, que contribuye de modo positivo a un mayor
estrés, de modo que cada punto (en una escala de 0 a 10) en esta escala
implica casi cuatro en la puntuacion global de este indice. Con el efecto
contrario se incluyen los niveles de renta por encima de 1000 € al mes, los
niveles de estudios secundarios o superiores, la convivencia con familiares, la
practica de riesgo heterosexual o meses de tratamiento. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 102.

Tabla 102: Tabla de coeficientes para el indice de calidad de Vida global. Cuestionario ABCD.
Regresion lineal

Incluidas B Error Tipico Intervalo de
confianza al 95%
Constante 24,88** 4,68 16,06 34,41
Afectacion por la imagen 3,80** 0,55 22,67 4,83
Renta > 1000 € -7,21** 2,81 -12,80 -1,81
Estudios secundarios o superiores -7,56* 2,98 -13,76 -1,74
Convivencia con Familiares -10,28* 5,25 -21,36 -0,46
Pr. Riesgo: heterosexual -8,99** 2,91 -14,46 -3,67
Meses de tratamiento -0,020** 0,007 -0,033 -0,007

R’ = 0,46; R* corregida = 0,43 * p < 0,05; ** p < 0,01
4.6.6.2. Adaptacion y control.
Se realiz6 una regresion multinomial con tres grupos. Analizando los

pacientes que no estaban afectados por sus cambios corporales respecto a los

que si estaban bastante afectados se mostr6 como tanto el uso de ansioliticos,



una renta baja, una practica de riesgo diferente de la heterosexual o la
afectacién por la imagen corporal se asocian a una peor puntuacién en la
subescala de Adaptacion y Control. Al comparar los no afectados frente a los
gue estaban algo afectados por sus cambios corporales, sélo fue significativa la
afectacion por la imagen, en el mismo sentido que en el caso anterior, aunque
con un coeficiente menor. En conjunto, la variabilidad explicada por este
modelo alcanza el 39%. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
103.

Tabla 103: Tabla de coeficientes para la subescala Adaptacién y Control. Cuestionario ABCD.
Regresion Logistica Multinomial

Error IC 95% B
Incluidas B o i

tipico Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto -2,50 5,91 -5,93 15,15
Afectacion por la Imagen 0,56** 0,15 0,35 0,93
Pr. Riesgo: Heterosexual” 1,82* 1,44 0,43 4,09
Renta < 1000 € 1,83** 1,47 0,69 3,65
Tratamiento: Ansioliticos'” -2,52%* 5,42 0,35 0,93
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto -0,03 5,69 -1,59 17,72
Afectacion por la Imagen 0,33** 0,12 0,16 0,60
Pr. Riesgo: Heterosexual® 0,81 0,60 -0,33 2,20
Renta < 1000 € 0,06 0,57 -0,95 1,30
Tratamiento: Ansioliticos® -1,47 5,54 -18,89 -0,06

Nota: Pseudo R* = 0,39 (Cox & Snell), 0,44 (Nagelkerke),
Modelo X*(8) = 55,57 pp < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.6.6.3. Miedo al futuro.

La variabilidad explicada por el modelo es del 40%. En el grupo que
compara los pacientes no afectados frente a los bastante afectados, ademas
de la afectacion por la imagen, con una contribucién positiva a este miedo,
también lo fueron el no estar jubilado, un nivel de renta superior a 1000 € al
mes, la toma de ansioliticos o el haber tenido una enfermedad definitoria de
SIDA (categoria C de la CDC). Se incluyé en el modelo, pero con signo
negativo, el tiempo de evolucion de la enfermedad (a mayor tiempo de
evolucion menor miedo al futuro). En el caso de los pacientes algo afectados
frente a los no afectados, fueron significativos la renta mayor de 1000 € y la

categoria C, con la misma interpretacion que en el caso anterior. No fue



significativa, sin embargo, la imagen corporal ninguna de las variables antes

referidas. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 104.

Tabla 104: Tabla de coeficientes para la subescala Miedo al Futuro. Cuestionario ABCD. Regresion
Logistica Multinomial

Error IC 95% B
Incluidas B . i

tipico Min Sup
Nada Afectado Vs Bastante Afectado
Intercepto 2,15 9,84 -14,17 21,42
Jubilado™ 1,89* 8,82 0,06 22,22
Renta < 1000 € -0,66 4,22 -2,53 0,62
Te evolucién VIH -0,010* 0,037 -0,030 -0,002
Categoria C -0,94 2,86 -3,18 0,29
Afectacion por la imagen 0,48** 0,75 0,84 0,86
Tratamiento: Ansioliticos” -1,95** 6,07 -19,61 -0,73
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto 0,84 13,10 -30,82 19,33
Jubilado™ 3,03* 10,51 1,59 20,50
Renta < 1000 € -1,26* 4,19 -3,06 -0,01
T° evolucién VIH -0,006 0,037 -0,024 0,00
Categoria C” -1,68* 2,84 -3,84 -0,45
Afectacion por la imagen 0,14 0,76 -0,10 0,46
Tratamiento: Ansioliticos” -0,53 6,86 -17,93 15,79

Nota: Pseudo R* = 0,40 (Cox & Snell), 0,45 (Nagelkerke),
Modelo X*(12) = 55,98 pp < 0,001
*p < 0,05; * p < 0,001

4.6.6.4. Impacto psicosocial.

Este modelo explica un 37% de la variabilidad observada. En el grupo
que compara los pacientes no afectados frente a los bastante afectados, de
nuevo la afectacion por la imagen corporal se asocié a una mayor probabilidad
de afectacion, como también lo fue el UDVP. Por el contrario, la convivencia
con familiares o un mayor nimero de lineas de tratamiento se asocié a un
menor riesgo de impacto psicosocial y emocional. En este modelo, sin
embargo, a diferencia de los dos anteriores, la renta no mostro influencia en el
modelo. En el grupo que compara los pacientes no afectados frente a los que
estaban algo afectados, ademas de la afectacion por la imagen corporal y el
namero de lineas de tratamiento ya descritos en el grupo anterior, en este caso
también fue significativo el sexo, de modo que las mujeres tienen mayor

probabilidad que los hombres de sufrir algo de impacto psicosocial o emocional



como consecuencia de sus cambios corporales. Los datos pormenorizados se

muestran en la tabla 105.

Tabla 105: Tabla de coeficientes para la subescala Impacto Psicosocial y Emocional. Cuestionario
ABCD. Regresién Logistica Multinomial

Error IC 95% B
Incluidas B . i

tipico Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Intercepto -1,96 8,27 -19,77 0,60
Afectacion por la Imagen 0,58** 0,15 0,37 0,98
Lineas de tratamiento -0,21* 0,10 -0,44 -0,03
Pr. Riesgo: ExXUDVPY -1,50* 0,93 -3,20 -0,31
Sexo M 1,36 2,81 -1,55 2,95
Convivencia Familiares'” 2,62* 8,22 0,27 2,025
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto 0,38 3,71 -15,97 3,05
Afectacion por la Imagen 0,32** 0,14 0,10 0,65
Lineas de tratamiento -0,22** 0,10 -0,45 -0,05
Pr. Riesgo: EXUDVP -0,85 0,93 -2,57 0,05
Sexo M*" 1,61* 2,55 0,25 4,16
Convivencia Familiares®” 0,50 3,61 -1,67 17,12

Nota: Pseudo R* = 0,37 (Cox & Snell), 0,42 (Nagelkerke),
Modelo X*(10) = 50,86 pp < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.6.6.5. Impacto del tratamiento.

En la ultima subescala se aplicO una regresion logistica binaria. De
nuevo la afectacion por la imagen se asocio a una mayor probabilidad de sufrir
impacto por el tratamiento (y por tanto de plantearse suspenderlo o
modificarlo), del mismo modo que lo fue el haber sido UDVP. En el lado
opuesto, los pacientes con al menos una enfermedad definitoria de SIDA
mostraron menor probabilidad de sufrir el impacto del tratamiento (de pensar en
suspenderlo o modificarlo). Los datos pormenorizados se muestran en la tabla
106.



Tabla 106: Tabla de coeficientes para la subescala Impacto del Tratamiento. Regresion Logistica
Binomial

IC 95% B
Incluidas B Error tipico | Min Sup
No Afectado vs Afectado
Interecepto -3,18** 2,70 -5,83 -2,07
Afectacion por la Imagen 0,38** 0,13 0,20 0,69
1,34* 2,63 0,30 3,42

Categoria C?
Pr. Riesgo: ExUDVPY -1,49%
Nota: R* = 0,25 (Hosmer Lemeshow); 0,23 (Cox & Snell), 0,35 (Nagelkerke),
Modelo X*(3) = 29,99, p < 0,001

*p <0,05; *p<0,01

0,90 -3,16 -0,49







4.7. CUESTIONARIO DLQI.

En la tabla 107 se muestra la matriz de correlaciones de las subescalas
del cuestionario, asi como su consistencia interna. El valor de la a de Cronbach
para el cuestionario fue de 0.843, con un rango de 0,565 (Relaciones
Personales) a 0.837 (Actividades de la Vida Diaria). Todas las correlaciones
entre las distintas subescalas y el indice global fueron altamente significativas
(p <0,001), mostrando la menor un valor de 0,257, entre las subescalas de
Trabajo y Escuela y Tratamiento. El resto mostraron un valor por encima de
0,350.

Las puntuaciones obtenidas en el cuestionario se muestran en la tabla
108. Para facilitar su interpretacion, y de modo analogo a como se ha hecho en
los cuestionarios anteriores, los resultados de cada una de las subescalas se
presentan transformadas para tener un rango de 0 a 100 puntos. En este caso,
al igual que ocurre con el ABCD y a diferencia de lo que ocurre con los
cuestionarios SF-36 y MOS-VIH, un valor mas bajo indica una menor

afectacién, y por tanto una mejor calidad de vida.

En la tabla 109 se muestra la distribucién de los valores minimos (suelo)

y méximos (techo) alcanzados en las distintas subescalas del cuestionario.



Tabla 107: Matriz de correlaciones y consistencia interna de las escalas del cuestionario DLQI

items DLQI SyS AD TL TyE RP Tto a Cronbach

DLQI 10 1,000 0,843
Sintomas y Sentimientos 2 793" 1,000 0,667
Actividades Diarias 2 7707 650" 1,000 0,837
Tiempo Libre 2 7517 504" 6137 1,000 0,689
Trabajo y Escuela 1 515" 357" 4037 548" 1,000 N.A.
Relaciones Personales 2 592" 424" 5157 502" 468" 1,000 0,565
Tratamiento 1 660" 426" AT 447" 257" 428" 1,000 N.A.
N.A. No aplica por tener solo un item

Tabla 108: Descriptiva del cuestionario DLQI

Mediana Rango’ 1 Rango
Intercuartilico

pLQl 0,00 0,00-13,33 0,00-80,00

Sintomas y Sentimientos 0,00 0,00-16,67 0,00-100,00

Actividades Diarias 0,00 0,00-16,67 0,00-100,00

Tiempo Libre 0,00 0,00-16,67 0,00-100,00

Trabajo y Escuela 0,00 0,00-16,67 0,00-100,00

Relaciones Personales 0,00 0,00-0,00 0,00-66,67

Tratamiento 0,00 0,00-0,00 0,00-100,00

! cuartil25-cuartil 75



Tabla 109: Porcentaje de distribucién de los valores minimo (suelo) y
maximo (techo) del cuestionario DLQI

Minimo Maximo

N | % N | %

indice DLQI 62 50% - -
Sintomas y Sentimientos. 78 62,9% 1 0,8%
Actividad Diaria 88 71,0% 1 0,8%
Tiempo Libre 92 74,2% 2 1,6%
Trabajo y escuela 109 83,2% 8 6,1%

Relaciones Personales 105 80,2% - -
Tratamiento 100 76,3% 24 18,3%

4.7.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al analizar los resultados obtenidos en funcion de las variables
sociodemogréficas estudiadas no se encontraron diferencias significativas en
cuanto al sexo (datos no mostrados). Respecto de la edad se encontraron
diferencias significativas, de signo negativo y con un pequefio tamafo del
efecto en el indice DLQI y en las subescalas de Sintomas y Sentimientos y

Tratamiento. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 110.

Tabla 110: Correlaciones entre la Edad y el Cuestionario DLQI

items Edad

DLQI 10 -,186
Sintomas y Sentimientos 2 -,201
Actividades Diarias 2 -,100
Tiempo Libre 2 -,004
Trabajo y Escuela 1 -,042
Relaciones Personales 2 -,029
Tratamiento 1 -215"

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como
estadistico la Rho de Spearman
"p <0,05, " p <0,001

Al comparar el nivel formativo de los pacientes, y agrupando entre
aguellos que tenian estudios primarios o incompletos y aquellos que al menos
tenian estudios secundarios, se encontré significativo tan solo la subescala de
Tiempo Libre, que presentd peor puntuacion en el grupo de menor nivel
formativo. El tamafio del efecto fue pequeiio (r = 0,23). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 111.



Tabla 111: Nivel de Estudios y Calidad de Vida segun el cuestionario DLQI

Primarios o Secundarios o
. Total
Incompletos Superiores (n =122)
(n = 61) (n = 61) Estad(gl)*® re
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
DLQI 3,33 0,00 0,00 _
(0,00-80,00) (0,00-60,00) (0,00-80,00) U=1664,5
Sintomas y 0,00 0,00 0,00 U = 1688.0
Sentimientos (0,00-66,67) (0,00-100,00) (0,00-100,00) - ’
Actividades Diarias 0,00 0,00 0,00 U=1578,0
(0,00-100,00) (0,00-50,00) (0,00-100,00)
Tiempo Libre 0,00 0,00 0,00 _ "
(0,00-100,00) (0,00-66,67) (0,00-100,00) U=1479,0 0.23
Trabajo y Escuela 0,00 0,00 0,00 U=16955
(0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)
Relaciones Personales 0,00 0,00 0,00 U=18225
(0,00-66,67) (0,00-66,67) (0,00-66,67)
Tratamiento 0,00 0,00 0,00 U=17385

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

¢ Tamafio del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Respecto de la situacién laboral, y al igual que en los cuestionarios

anteriores se analizaron los grupos: invalidez, desempleado, trabajador con

ingresos Y jubilado, no incluyendo en el estudio el quinto grupo, de miscelanea.

Aunque al realizar la prueba de Kruskal-Wallis fueron significativos el indice de

Calidad de vida y las subescalas de Actividad diaria y Tiempo libre, en el

andlisis post hoc utilizando la prueba de Mann-Whitney con correccién de

Bonferroni (p< 0,0083), sélo fue significativa la comparacion entre el grupo de

invalidez frente al de trabajador con ingresos, con un rango promedio superior

en los primeros frente a los segundos (mayor afectacion del tiempo libre en los

pacientes con invalidez que en los trabajadores en activo). Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 112.



Tabla 112: Situacion laboral Calidad de Vida segin el cuestionario DLQI

l.Invalidez 2.Desempleado | 3.Trabajador | 4.Jubilado Otros® Total
(n =34) (n =20) (n =47) (n=13) (n=8) (n =122) Estad (gl Post
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana g hoc’
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
10,00 5,00 0,00 0,00 0,00 0.00 .
bLQI (0,00-80,00) (0,00-50,00) (0,005333)  (0,00-6000)  (0,00-10,00)  (0,00-80,00) ) =10.70
) - 8,33 16,67 0,00 0,00 0,00 B
Sintomas y Sentimientos 4 1, 100,00) (0,00-66,67) (0,00-33,33)  (0,00-83,33) (0,00-100,00) =621
. . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 I
Actividades Diarias (0,00-100,00) (0,00-50,00) (0,00-83,33)  (0,00-50,00) (0,00-100,00) @) =110
. . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 e
Tiempo Libre (0,00-100,00) (0,00-50,00) (0,00-83,33)  (0,00-66,67) (0,00-100,00) H(®)=1136 13
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Trabajo y Escuela (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00)  (0,00-33,33) (0,00-100,00) 3 =047
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Relaciones Personales (0,00-66,67) (0,00-50,00) (0,00-33,33)  (0,00-33,33) (0.00-66,67) 3) =582
ratamiento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 HE@) = 5.67

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

4El grupo otros no se ha incluido para el analisis
® Estadistico utilizado (grados de libertad)

¢ Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
'Para el analisis post hoc se ha realizado una prueba de Mann Whitney con correccién de Bonferroni (p<0,0083)




Estudiando el nivel de renta, y agrupando la muestra entre lo que tienen
un nivel de ingresos menor de 1.000 € y el resto se encontrd que los primeros
tienen peor puntuacion en el indice de Calidad de Vida, y en las subescalas de
Actividades de la Vida Diaria y de Tiempo Libre aunque en ambos casos el

tamafio del efecto fue pequefo. Los datos pormenorizados se muestran en la

tabla 113.

Tabla 113: Nivel de Renta y Calidad de Vida segun el cuestionario DLQI

Menos de Méas de 1000 Total
1.000 €/mes €/mes (n =122)
(n=77) (n = 45) Estad(gl)*® re
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
3,33 0,00 0,00
DLQI : : ' =
Q (0,00-80,00) (0,00-70,00) (0,00-80,00) U= 14375
Sintomas y 0,00 0,00 0,00 U=16445
Sentimientos (0,00-83,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) - ‘
. o 00 0,00 0,00
Actividades D ' ' ’ = LI
ctividades Dianas (0,00-83,3) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U - 14600" -0.18
) ) 0,00 0,00 0,00
T Lib ’ ’ ’ = -
lempo Libre (0,00-100,00) (0,00-66,67)  (0,00-100,00) - 137807 023
. 0,00 0,00 0,00
Trab E [ ’ , ; _
rabajoy Escuela (0,00-100,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) U - 1727
. 0,00 0,00 0,00
Rel P | ' : : =
elaciones Personales (0,00-66,67) (0,00-66,67) (0,00-66,67) U =1575,5
Tratamiento 0,00 0,00 0,00 U = 1584,0

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
¢ Tamario del efecto. Coeficiente de correlacion de Pearson

Por altimo, al analizar el nucleo familiar, y al igual que con el resto de las
escalas anteriores, no se encontraron diferencias significativas (datos no

mostrados).

4.7.2. VARIABLES CLINICAS

4.7.2.1. Analisis General.

Ya desde el punto de vista clinico, y retomando el andlisis de la edad,
ademas de lo ya descrito respecto de la edad en el momento de la realizacion
de la encuesta, fue significativa la edad al diagndstico de la infeccién por el
VIH, también de signo negativo y con un pequefio tamafio del efecto, no solo

en el indice de Calidad de Vida, sino también en las subescalas de Sintomas y



Sentimientos, Actividades diarias y Tratamiento. Los datos pormenorizados se
muestran en la tabla 114. No hubo diferencias, sin embargo, al analizar el
tiempo de evolucion. Tampoco las hubo al estudiar las correlaciones parciales

de la edad ajustando por esta variable (datos no mostrados).

Tabla 114: Correlaciones entre la Edad, Edad al Diagndstico de la Infeccién
por el VIH y Tiempo de Evolucion de la Enfermedad y el Cuestionario DLQI.

Edad Edad VIH | _''emPO
Evolucion
DLQI -,186 -,222° -,012
Sintomas y Sentimientos -,201" -,185 -,043
Actividades Diarias -,100 -,188" ,036
Tiempo Libre -,004 -,132 ,066
Trabajo y Escuela -,042 -,089 ,014
Relaciones Personales -,029 -,110 ,038
Tratamiento -215 -,218 -,027

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la
Rho de Spearman
"p <0,05, " p < 0,001

4.7.2.2. Categoria Inmunoldgica

Se analizé la calidad de vida estratificada por la categoria inmunolégica,
segun los pacientes estuviesen asintomaticos, hubiesen tenido alguna
enfermedad del grupo B, o alguna enfermedad definitoria de SIDA. Del mismo
modo que ocurrié con el cuestionario ABCD, y a diferencia de lo mostrado con
los cuestionarios SF-36 y MOS VIH, no se encontraron diferencias significativas

entre las distintas categoria inmunolégicas (datos no mostrados).

Al valorar los niveles de LT CD4", no encontramos relacién con el valor
nadir de CD4", pero si con el valor actual y con la variacion respecto del nadir.
En cuanto al valor actual de CD4", fue significativa, de signo positivo y con un
pequefio tamafio del efecto la correlacion con la subescala de Trabajo y
Escuela. En el caso de la variacion de LT CD4" (valor actual — valor Nadir), fue
positiva y en las mismas condiciones esta correlacion y la de Tiempo libre,
también de signo positivo y con pequefio tamafio del efecto. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 115.

Al analizar la carga virica y del mismo modo que con el valor de CD4"
actual, fue significativo el pico de carga con esta misma subescala (tabla 115).

No hubo, sin embargo, diferencias al comparar los pacientes que en el



momento actual tenian una carga virica indetectable o no (datos no
mostrados).

Tabla 115: Correlaciones entre el Estado Inmunolégico, la Carga Virica y el Cuestionario DLQI

Nadir LT LT CD4" Variacion | Pico de C.

cD4* actual Tt CD4" virica
DLQI ,001 , 101 ,170 ,054
Sintomas y Sentimientos -,021 ,092 ,151 ,070
Actividades Diarias -,044 ,003 ,059 -,012
Tiempo Libre -,050 141 231 ,033
Trabajo y Escuela -,106 185" 298" 261
Relaciones Personales ,055 ,051 ,047 ,061
Tratamiento -,034 -,033 -,014 ,036

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman
"p <0,05, " p <0,001

4.7.2.3. Practicas de Riesgo

Como ya se comentd en cuestionarios anteriores, dado que no se
detectaron pacientes con mas de una practica de riesgo conocida, se
compararon las puntuaciones de los grupos: exUDVP, contactos
Homosexuales y Heterosexuales. Se encontraron diferencias significativas en
el indice Global de Calidad de Vida y en las subescalas de Sintomas y
Sentimientos, Tiempo Libre y Trabajo y Escuela. En el analisis post-hoc,
aplicando la prueba de Mann-Whitney con correccion de Bonferroni (p <
0,0163), se comprobd una peor puntuacion en estos cuatro apartados para los
pacientes exUDVP frente a los pacientes heterosexuales. Sin embargo, no
hubo diferencias entre ninguno de estos dos grupos y los pacientes

homosexuales. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 116.
4.7.2.4. Coinfeccion por el VHC

Analizada la coinfeccion por el VHC y en la linea de lo descrito con el
cuestionario ABCD, so6lo fue significativa la subescala de Sintomas vy
Sentimientos, que mostré un rango promedio mayor (peor calidad de vida en el
grupo de coinfectados) que el resto de pacientes (U = 1497,5, p< 0,05, r =
0,193). El tamafio del efecto fue pequeiio. No hubo diferencias con el resto de

las subescalas del cuestionario (datos no mostrados).



Tabla 116: Calidad de Vida segun el cuestionario DLQI y la practicas de riesgo

1.ExUDVP 2.Homosexual | 3.Heterosexual 4.0tros® Total
n =44 n =15 n =37 n =26 n =122 Post
m=4 | @=19 (n =37 m=20 | (=122 | o] post
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana hoc
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
5,00 333 0,00 0,00 0,00 .
bLQI (0,00-80,00) (0,00-40,00) (0,00-53,33) (0,00-70,00)  (0,00-80,00) (@) =1141 13
Sintomas y 16,66 0,00 0,00 0,00 0,00 HE2) = 9,24 L
Sentimientos (0,00-50,00) (0,00-66,67) (0,00-100,00) (0,00-83,33)  (0,00-100,00) - ‘
. - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Actividades Diarias (0,00-83,33) (0,00-66,67) (0,00-50,00) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) @) =503
. . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 .
Tiempo Libre (0,00-100,00) (0,00-66,67) (0,00-33,33) (0,00-66,67)  (0,00-100,00) (2 =13:26 1.3
. 0,00 0,00 0,00 0,00 -
Trabajo y Escuela (0,00-100,00) (0,00-33,33) (0,00-100,00)  (0,00-100,00) ) =633 1.3
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 B
Relaciones Personales 1) 56 67) (0,00-33,33) (0,00-66,67) (0,00-66,67)  (0,00-66,67) 2T 262
Tratamiento 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 H(2) = 1,65

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

#El grupo otros no se ha incluido para el analisis
& Estadistico utilizado (grados de libertad)

® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001
'Para el analisis post hoc se ha realizado una prueba de Mann Whitney con correccion de Bonferroni (p<0,0083)




4.7.25. Tratamiento

En cuanto al tratamiento fue significativa la correlacion entre el nimero
de analogos no nucleésidos y la subescala de Actividades Diarias, de signo
negativo y con un tamafo del efecto negativo. De sigo contrario, pero también
con un pequefio tamafio del efecto fue significativa la correlacion el numero de
otros farmacos utilizados y la subescala de trabajo y escuela. Por dltimo, la
duracion media de las lineas de tratamiento se correlacion6 con signo negativo
y tamano del efecto pequefio con la subescala de las Relaciones Personales.

Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 117.

Al analizar los pacientes que estaban en tratamiento con metadona, y a
diferencia de lo encontrado hasta ahora con los demas cuestionaros, se
encontré una peor puntuacién en el la subescala de Actividades Diarias frente
al resto de los pacientes (metadona: Mdn.= 25,00, rango 0,00-83,33; Resto:
Mdn. = 0,00, rango 0,00-100,00; U = 201, p < 0,05, r = 0,20). Por otro lado, en
los pacientes en tratamiento con antidepresivos también fueron significativas,
con una peor puntuacion, las subescalas de Actividades diarias
(Antidepresivos: Mdn. = 8,33, rango 0,00-100,00; Resto: Mdn. = 0,00, rango
0,00-100,00; U = 786,5, p < 0,05, r = 0,19 ) y Tiempo Libre (Antidepresivos:
Mdn. = 0,00, rango 0,00-100,00; Resto: Mdn. = 0,00, rango 0,00-100,00, U =
799,5, p <0,05, r = 0,19). No hubo diferencias, sin embargo al comparar los

pacientes en tratamiento con ansioliticos.



Tabla 117: Correlaciones entre Tratamientos y Calidad de vida segun el cuestionario DLQI

Subescala Lineas | Farma- Farm;cos NUam. NUm. NUam. NUam. Meses Meses Meses Meses D:Ji;aet;lsn
de tto cos IPs ANs ANNSs. Otros IPs ANs ANNs otros
meses Tto

DLQI -,030 -,070 -,110 -,023 -,055 -,157 ,059 ,014 -,103 -,158 ,033 ,-143
Slntgmgs y 006 -,137 -,051 -,083 -,129 -,150 ,001 ,005 -,068 -,068 -,018 094
Sentimientos

Actividades Diarias ,052 -,074 -,038 -,045 -,040 -,184° ,042 ,016 -,024 -,129 ,019 -,066
Tiempo Libre ,021 -,054 -,078 ,019 -,057 -,157 ,007 ,038 -,079 -,129 -,015 -,156
Trabajo y Escuela -,072 ,037 -111 ,074 -,011 ,007 ,186 ,025 -,143 -111 ,175 -,167
Relaciones Personales -,001 -,067 -,146 -,033 -,102 ,004 ,028 -,007 -,116 -,169 ,013 -,206"
Tratamiento -,071 -,047 -,083 -,022 -,044 -,100 121 ,023 -,106 -,166 , 104 -,041

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01




4.7.2.6. Riesgo Cardiovascular

Al analizar los resultados del cuestionario y los factores de riesgo
cardiovascular no se encontraron diferencias significativas en lo referente al
tabaquismo, hipertension, trastornos de la glucosa, hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia, como tampoco lo fueron los indices aterogénico ni
LDL/HDL. Al comparar los indices antropométricos, y sélo en el caso de los
hombres, se encontré una correlacion de signo negativo y pequefio tamafio del
efecto entre el indice de masa corporal y la subescala de Sintomas y
Sentimientos (a mayor IMC mejor puntuacion). En el caso del ICC fue
significativo, de signo positivo y con un pequefio tamafio del efecto la
correlacion con las actividades diarias (a mayor ICC, peor puntuaciéon). Los
datos pormenorizados se muestran en la tabla 118.

Tabla 118: Correlaciones entre indices Antropométricos y Calidad
de vida segun el cuestionario DLQI en hombres.

indice indice indice

Subescala de Masa | Cintura Cintura

Corporal Altura Cadera
DLQI -,083 ,027 ,132
Sintomas y Sentimientos 269" -,128 -,103
Actividades Diarias ,029 214 ,258"
Tiempo Libre 0,32 ,039 ,097
Trabajo y Escuela -,029 ,009 ,015
Relaciones Personales ,052 ,164 , 116
Tratamiento -,054 ,074 ,037

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico
la Rho de Spearman.
*p <0,05; ** p< 0,01

4.7.3. PERCEPCION SUBJETIVA DE LA SALUD

Se utilizaron los resultados de las preguntas de transicion de la salud de
los cuestionarios MOS-VIH y SF-36, teniendo en cuenta que el intervalo
temporal que abran son 2 semanas en el primer caso y un afio en el segundo.
Tanto en uno como en otro caso no se encontraron diferencias significativas en

las distintas subescalas del cuestionario DLQI (datos no mostrados).



4.7.4. LIPOATROFIA

Por dltimo, al estudiar las distintas subescalas e indices en los pacientes
tratados por su lipoatrofia facial frete a los controles, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los items. Los datos
pormenorizados se muestran en la tabla 119. Cuando se analizaron por
separado hombres se encontraron diferencias

y mujeres tampoco

estadisticamente significativas (datos no mostrados).

Al comparar la gravedad de la lipoatrofia facial antes del tratamiento con
la puntuacion obtenida en el cuestionario no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos (datos no mostrados).

Tabla 119: Calidad de Vida segun el cuestionario DLQI. Pacientes tratados de la lipoatrofia frente a

controles
Lipoatrofia Controles Total
(n=61) (n=61) ab
. - - Estad(gl)™
Mediana Mediana Mediana
(rango) (rango) (rango)
0,00 6,67 0,00
DLQI ’ ’ ’ =
Q (0,00-56,67) (0,00-53,33) (0,00-80,00) U=17945
Sintomas y 0,00 0,00 0,00 U = 18250
Sentimientos (0,00-50,00)  (0,00-100,00)  (0,00-100,00) B :
L - 0,00 0,00 0,00 _
Actividades Diarias (0,00-83,00) (0,00-50,00) (0,00-100,00) U =1821,0
. . 0,00 0,00 0,00
T Lib ’ , , -
'empo Libre (0,00-100,00)  (0,00-50,00)  (0,00-100,00) O 18720
. 0,00 0,00 0,00
Trab E | ’ : ’ -
rabajoy Escuela (0,00-100,00)  (0,00-66,67)  (0,00-100,00) O 18720
. 0,00 0,00
Rel P I ' ' =
elaciones Personales (0,00-66,67) (0,00-66,67) U=1753,5
Tratamiento 0,00 0,00 0,00 U=175,0

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

(0,00-100,00)

#El grupo otros no se ha incluido para el analisis
? Estadistico utilizado (grados de libertad)
® Significacion estadistica: * p < 0,05, ** p < 0,001

Respecto de los tiempos relacionados con la lipoatrofia y la calidad de
vida encontramos las correlaciones ya descritas anteriormente en relacién con
la edad de los pacientes en el momento de la entrevista y de la infeccion por el
VIH con algunas salvedades. En el primer caso, en el de la edad, en los
pacientes tratados de la lipoatrofia no se alcanzd la significacidon en la
subescala del Tratamiento. En el caso de la edad en el momento del
diagndstico de la infeccidon por el VIH no fueron significativas las subescalas de

Sintomas y Sentimientos ni la de Tratamiento. Respecto de otros tiempos



analizados, se encontraron significativas las correlaciones del tiempo
transcurrido entre el diagndstico del VIH y del diagndstico de la lipodistrofia con
las subescalas de Actividades Diarias y Tratamiento, ambas de signo positivo y
con un pequefio tamafio del efecto (peor puntuacibn a mayor tiempo
transcurrido entre el diagnostico del VIH y de la lipoatrofia). Sin embargo no
fueron significativos el tiempo de evolucién de la lipodistrofia ni el de la
infeccion por el VIH. Por udltimo, ni el numero de visitas a la consulta del
maxilofacial ni el tiempo transcurrido desde la Uultima revision fueron
significativos a la hora de valorar la puntuacion de este cuestionario. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 120.

Cuando se analizaron los tratamientos aplicados (Polilactico,
Hidroxiapatita, o ambos), no se encontraron diferencias significativas en las

puntuaciones del cuestionario (datos no mostrados).

Al comparar los grupos de pacientes con lipoatrofia facial aislada,
lipoatrofia facial mas lipoatrofia de otras zonas o lipoatrofia con lipohipertrofia,

tampoco se encontraron diferencias significativas (datos no mostrados).



Tabla 120: Tiempos asociados a la Lipoatrofia y Calidad de vida segln el cuestionario DLQI

TO TO TO NO TO
Subescala Edad E\?”id Liplcz)(:r(:)fia VIH- Evolucion Evolucion Revisiones Ultima
Lipoatrofia VIH Lipoatrofia CIR MF revision
DLQI -,303 -,300 -,139 ,239 ,073 -,229 ,115 -,016
Sintomas y Sentimientos 279 -,209 -,112 ,131 ,006 -,205 -,017 ,087
Actividades Diarias -,228 -,318 -,039 321 1159 -,236 ,024 -,004
Tiempo Libre -,053 -,184 ,055 277 ,149 -,170 ,198 -,024
Trabajo y Escuela -,019 -,056 ,039 ,159 ,039 -,109 ,252 ,119
Relaciones Personales -,029 -,015 ,018 ,040 ,025 -,051 111 -,085
Tratamiento -,209 -,253 -,076 267 ,132 -,233 ,252 -,126

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01




Respecto al tratamiento para la infeccion por el VIH en los pacientes con
la lipoatrofia tratada, y a diferencia de lo descrito al estudiar toda la muestra se
encuentran varias correlaciones, todas ellas de signo negativo y con un tamafio
del efecto de pequefio a moderado. Aunque los datos pormenorizados se
muestran en la tabla 121, encuentran significativas las correlaciones entre el
tiempo total del tratamiento y la escala global del DLQI y la subescala de
Trabajo y Escuela (en ambos casos, a mayor tiempo de tratamiento, mejor
puntuacion). Lo mismo ocurre con el niumero de farmacos usado y la subescala
de Sintomas y Sentimientos. Analizando los grupos farmacologicos por
separado se encuentra esta misma correlacion pero sélo con los analogos de
los nucledsidos. En concreto, al analizar el nimero de meses de utilizacion,
resultaron significativas la escala global del DLQI y las subescalas de Sintomas
y Sentimientos y la de Trabajo y Escuela. Por ultimo, la duracion media de las
lineas de tratamiento se correlaciond con signo negativo y pequefio tamafio del
efecto con la subescala de Relaciones Personales (a mayor duracién de las

lineas, mejor puntuacion).



Tabla 121: Correlaciones entre el Tratamientos Antirretrovirico y Calidad de vida segun el cuestionario DLQI en los pacientes tratados de la lipoatrofia facial

Subescala Lineas | Farma- Farm;cos Num. NUam. NUam. NUum. Meses Meses Meses Meses Duracion
de tto cos meses IPs ANs ANNSs. Otros IPs ANs ANNSs otros lineas Tto
DLQI -,151 -,145 -,258" -,069 -,122 -,187 ,009 -,02 -,299 -,181 -,013 -,089
Sintomas y Sentimientos -,099 -,258* -,197 -,186 -,258* -,208 ,001 -,019 -,281* -,122 ,025 -,039
Actividades Diarias ,065 -,168 -,085 -,164 -,049 -,235 -,059 -,035 -,057 -, 137 -,079 -,027
Tiempo Libre -,025 -,100 -,214 -,031 -121 -,186 -,018 -,045 -,245 -,098 -,053 ,128
Trabajo y Escuela -,293" ,033 -,291° ,054 -,075 ,089 ,195 ,052 -,389° -,135 ,198 -,085
Relaciones Personales ,043 -,118 -,099 -,052 -,175 ,004 ,071 -,046 -,106 -,122 -,043 -,305
Tratamiento -,081 ,039 -,003 ,057 -,052 -,017 0,090 ,093 -,052 -,181 -,085 -,015

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01




Para concluir el andlisis de este cuestionario, al correlacionar el
resultado de las escalas analdgicas visuales de afectacion de la imagen
corporal y del grado de satisfaccion por el tratamiento recibido para la
lipoatrofia, se encontraron diferencias solo en lo que respecta a la afectacion,
gue mostré una correlacion de signo positivo y de tamafio del efecto entre
pequeiio y moderado con la escala global del cuestionario y con todas las
subescalas a excepcion de la de Relaciones Personales. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 122.

Tabla 122: Correlaciones entre el grado de Afectacion por la imagen
corporal y satisfaccion por el tratamiento recibido y Calidad de vida
segun el cuestionario DLQI en hombres.

Subescala Afectacion Satisfaccion®
DLQI 378" ,108
Sintomas y Sentimientos ,338" ,034
Actividades Diarias 368" ,110
Tiempo Libre 3357 ,125
Trabajo y Escuela ,195" 134
Relaciones Personales ,152 -,118
Tratamiento ,250" 129

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la
Rho de Spearman.

*p < 0,05; ** p< 0,01

! Las correlaciones con esta variable sélo utilizan los pacientes con lipoatrofia



4.7.5. ANALISIS MULTIVARIANTE

Al igual que ocurre con el cuestionario ABCD, y a diferencia de los
cuestionarios MOS-VIH y SF-36, valores mas elevados indican una mayor

afectacién por la imagen corporal y por tanto una peor calidad de vida.

4.75.1. indice DLQI

Este es el primer indice global que en su analisis se trata como una
variable multinomial. Al comparar los pacientes no afectados con los que
estaban bastante afectados, se encontré que la afectacion por la imagen se
asociaba a un mayor riesgo de afectacion, como lo hacen también un menor
nivel de renta, o la variacién de LT CD4". Por el lado contrario, se incluyeron en
el modelo, aunque asociados con una menor probabilidad de afectacion, la
practica de riesgo heterosexual y los meses de tratamiento. En el segundo
grupo, que compara pacientes no afectados frente a los que estan algo
afectados, solo fue significativo el nivel de renta, con la misma interpretacion
que en el caso anterior. En general, el modelo justifica un 38% de la

variabilidad observada. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 123.

Tabla 123: Tabla de coeficientes para el indice DLQI. Cuestionario DLQI. Regresién Logistica

Multinomial
Incluidas B ?rf‘” - IC95%B
tipico Min Sup
Nada Afectado vs Bastante Afectado
Interecepto -3,65* 4,19 -21,25 -1,72
Afectacion por la Imagen 0,67** 0,04 0,18 0,72
Variacién de LT CD4" 0,002* 0,001 0,000 0,004
Meses de Tratamiento -0,003* 0,002 -0,008 -0,001
Pr. Riesgo: heterosexual® 2,67* 4,18 1,25 20,75
Renta < 1000 € 1,34 0,89 0,05 3,62
Nada Afectado vs Algo Afectado
Intercepto -3,00 4,64 -21,88 -0,90
Afectacion por la Imagen 0,21 0,16 -0,07 0,57
Variacién de CD4" 0,001 0,001 -0,002 0,003
Meses de Tratamiento -0,002 0,002 -0,005 0,002
Pr. Riesgo: heterosexual® 1,06 2,82 0,32 4,42
Renta < 1000 € 1,53* 3,51 0,29 19,42

Nota: Pseudo R® = 0,38 (Cox & Snell), 0,44 (Nagelkerke),
Modelo X?(10) = 46,16 pp < 0,001
*p < 0,05; * p < 0,001



4.7.5.2. Sintomas y sentimientos

Este modelo soélo justifica un 14% de la variabilidad observada. En él se
incluye la afectacion por la imagen corporal, que aumenta la probabilidad de
verse afectado en la subescala, del mismo modo que lo hace el antecedente de
UDVP. EIl tiempo de evolucion de la enfermedad, también en el modelo se
asocio al efecto opuesto: a mayor tiempo de evolucion de la enfermedad menor

afectacion. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 124.

Tabla 124: Tabla de coeficientes para la subescala Sintomas y Sentimientos.
Cuestionario DLQI. Regresion Logistica Binomial

. L. IC 95% B

Incluidas B Error tipico -

Min Sup
Nada Afectado vs Afectado
Intercepto 1,78 0,87 -0,27 3,08
T evolucién -0,005* 0,003 -0,012 -0,001
Afectacion por la Imagen 0,20** 0,07 0,07 0,36
Pr. Riesgo. ExUDVPY -1,76** 0,49 -2,93 -0,98

Nota: R = 0,14 (Hosmer Lemeshow); 0,18 (Cox & Snell), 0,24 (Nagelkerke),
Modelo X*(3) = 22,86 , p < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.75.3. Actividades diarias.

El modelo justifica una variabilidad del 17%. Ademas de la afectacion por
la imagen corporal, que como se ha mostrado hasta ahora, se asocia a un
aumento de la probabilidad de verse afectado en las actividades diarias,
también se incluyeron en este mismo sentido la renta menor de 1000 € al mes,
mientras que disminuye la probabilidad de afectacion la practica de riesgo

heterosexual. Los datos pormenorizados se muestran en la tabla 125.

Tabla 125: Tabla de coeficientes para la subescala Actividades Diarias. Cuestionario DLQI.
Regresion Logistica Binomial

IC 95% B

Incluidas B Error tipico

Min Sup
Nada Afectado vs Afectado
Intercepto -3,48** 1,28 -5,50 -2,49
Renta < 1000 € 0,97* 0,56 0,05 2,27
Afectacion por la Imagen 0,27** 0,09 0,11 0,49
Pr. Riesgo: Heterosexual® 1,14* 1,23 0,09 2,82

Nota: R* = 0,17 (Hosmer Lemeshow); 0,19 (Cox & Snell), 0,27 (Nagelkerke),
Modelo X*(3) = 22,86 , p < 0,001
*p <0,05; ** p<0,001



4.7.5.4. Tiempo libre

El modelo explica el 29% de la variabilidad. Ademas de las tres variables
incluidas en el modelo anterior en cuanto a la afectacién en el tiempo libre.
Ademas se incluy6 la duracion de las lineas de tratamiento, pero en sentido
contrario, es decir, a mayor duracion de las lineas, menor afectacion en la
esfera del tiempo libore como consecuencia de la imagen corporal. Los datos
pormenorizados se muestran en la tabla 126.

Tabla 126: Tabla de coeficientes para la subescala Tiempo Libre. Cuestionario DLQI.
Regresion Logistica Binomial

IC 95% B

Incluidas B Error tipico _

Min Sup
Nada Afectado vs Afectado
Intercepto -3,81** 6,22 -22,60 -2,06
Renta < 1000 € 1,55** 1,78 0,42 3,56
Afectacion por la Imagen 0,30** 0,12 0,13 0,57
Duracioén lineas de Trat® -0,04* 0,02 -0,08 -0,01
Pr. Riesgo: Heterosexual® 2,29% 6,12 0,99 21,08

Nota: R = 0,29 (Hosmer Lemeshow); 0,28 (Cox & Snell), 0,41 (Nagelkerke),
Modelo X*(4) = .34,16 , p < 0,001
*p < 0,05; ** p < 0,001

4.7.5.5. Trabajoy Escuela
No se encontré ningun modelo significativo.
4.7.5.6. Relaciones Personales

Este modelo justifica apenas un 11% de la variabilidad observada.
Ademas de la renta, que es practicamente una constante en este cuestionario y
donde niveles de renta se asociaron a una mayor probabilidad de afectar sus
relaciones personales, los meses de tratamiento y la practica de riesgo
heterosexual se asociaron a un menor riesgo de afectacién. Los datos

pormenorizados se muestran en la tabla 127.



Tabla 127: Tabla de coeficientes para la subescala Relaciones personales. Cuestionario DLQI.
Regresion Logistica Binomial

. . IC 95% B
Incluidas B Error tipico Min | Sup
Nada Afectado vs Afectado
Constante -2,93* 6,93 -21,91 -1,55
Renta < 1000 € 1,39* 3,45 0,11 19,66
Meses de tratamiento -0,002* 0,001 -0,005 0,000
Pr. Riesgo: Heterosexual® 1,45% 6,32 0,13 20,06

Nota: R® = 0,11 (Hosmer Lemeshow); 0,09 (Cox & Snell), 0,16 (Nagelkerke),
Modelo X*(3) = 11,67 , p < 0,05
*p <0,05; ** p<0,001

4.75.7. Tratamiento.

El modelo de esta subescala explica el 30% de la variabilidad
observada. Se aprecia por primera vez una diferencia entre los casos y los
controles, de modo que los pacientes con lipoatrofia tratada tienen mayor
probabilidad que los controles de iniciar un tratamiento para cambiar su imagen
corporal. En este mismo sentido, los pacientes con mayor afectaciéon por la
imagen, con estudios secundarios 0 superiores 0 los pacientes con una
invalidez tienen mayor probabilidad de intentar un cambio. La edad y la practica
de riesgo homosexual, sin embargo, se asocian a una menor probabilidad de
intentar un cambio de aspecto. Los datos pormenorizados se muestran en la
tabla 128.

Tabla 128: Tabla de coeficientes para la subescala Tratamiento. Cuestionario DLQI. Regresion
Logistica Binomial

. - IC 95% B

Incluidas B Error tipico -

Min | Sup
No hace nada vs hace algo (para cambiar el aspecto)
Intercepto 2,98 8,43 -17,63 21,37
Control vs lipoatrofia -1,83** 0,95 -4,02 -0,21
Edad -0,08* 0,06 -0,24 -0,21
Afectacion por la Imagen 0,34** 0,13 -0,24 -0,02
Pr. Riesgo: Homosexual® 2,13* 7,23 0,20 22,38
Estudios incompletos o primarios -2,14%* 4,64 -20,42 -1,08
Invalidez'”’ -2,85%* 4,60 -21,07 -1,70

Nota: R* = 0,30 (Hosmer Lemeshow); 0,26 (Cox & Snell), 0,41 (Nagelkerke),
Modelo X?(6) = 33,66 , p < 0,05
*p < 0,05; ** p< 0,001



4.8. ANALISIS GLOBAL

Al analizar los indices entre si el primer aspecto a destacar es que sélo
hubo una correlacién que no fue significativa: la observada entre los indices de
Salud Mental y Fisica del cuestionario SF-36. En segundo lugar puede
apreciarse, tal y como se ha ido exponiendo a lo largo de los resultados, que
dado que los cuestionarios SF-36 y MOS-VIH tienen mayor puntuacion a mejor
calidad de vida, y que los cuestionarios ABCD y DLQI puntidan mas cuanto
peor es esta, las correlaciones observadas entre el primer grupo y el segundo
tienen signo negativo, mientras que las correlaciones entre los indices de estos
dos grupos tienen signo positivo. En tercer lugar, el mayor tamafio del efecto se
encontré entre los Indices de Salud Mental de los cuestionarios SF-36 y MOS-
VIH (R? = 0,54). En el caso del ABCD, el mayor tamafio del efecto fue con el
indice de Salud Mental del cuestionario MOS-VIH (R? = 0,51), mientras que
para el DLQI el mayor tamafo del efecto encontrado fue con el cuestionario
ABCD (R? = 0,38). Los datos pormenorizados se encuentran en la tabla 129.

Tabla 129: Matriz de Correlaciones entre los indices de los cuestionarios SF-36, MOS-VIH, ABCD, DLQI

SF-36 SF-36 MOS-VIH | MOS-VIH

Escala ISF ISM ISF 1SM ABCD DLQI
SF-36. Indice de Salud Fisica 1,000

SF-36. indice de Salud Mental -,043 1,000

MOS-VIH. indice de Salud Fisica 734" 428" 1,000

MOS-VIH. indice de Salud Mental 344" 7497 644" 1,000

ABCD. indice de Calidad de Vida -,227 -571" -,460" 7137 1,000

DLQI. indice de Calidad de Vida -177 -,397 -,342" -516" 6207 1,000

Nota: Dada la no normalidad de los datos se ha utilizado como estadistico la Rho de Spearman.
*p < 0,05; ** p< 0,01

En el andlisis exploratorio de los factores de los distintos cuestionarios
para intentar determinar la hipotética estructura global de los datos se encontré
un valor del determinante muy por debajo de 107, por lo que una vez revisados
los factores en busca de multicolinearidad y teniendo en cuenta las fuertes
correlaciones entre el cuestionario MOS-VIH y SF-36, se decidio eliminar del

analisis al mas genérico de los dos: el SF-36.



La medida de adecuacion muestral (KMO) arroj6 un valor de 0,905
(excelente). Se extrajeron 3 factores que explican el 65,89% de la varianza. Los
tres factores encontrados son el MOS-VIH, el ABCD y el DLQI. Tan solo hay
una subescala, la de preocupacion por la propia salud del cuestionario MOS-
VIH que presenta un factor de carga algo mayor en el cuestionario ABCD
(0,466) que en el MOS-VIH (0,401).

En la tabla 130 se muestra la matriz de coeficientes para el calculo de

las puntuaciones de cada uno de los factores.

Tabla 130: Matriz de componentes para el célculo de puntuaciones de
los componentes

Componente

Factor 1 Factor 2 Factor 3

Factor 1. MOS-VIH

Percepcion General de Salud ,138 ,004 -,007
Funcién Fisica ,178 ,037 -,076
Funcién de Rol ,188 ,035 -,087
Funcién Social ,140 -,097 -,110
Funcién Cognitiva ,078 ,047 ,149
Dolor Corporal ,150 ,065 -,005
Salud Mental ,084 ,013 112
Energia Fisica ,152 ,017 -,017
Preocupacion por la propia salud ,047 -,030 ,144
Calidad de Vida ,113 ,019 ,001
Factor 2: ABCD

Adaptacién y Control -,026 ,043 -,158
Miedo al Futuro ,035 -,034 -,287
Impacto Psicosocial ,013 ,031 -,238
Impacto del Tratamiento ,052 -,100 -,338
Factor 3: DLQI

Sintomas y Sentimientos ,044 ,219 -,027
Actividades Diarias ,012 ,194 -,057
Tiempo Libre -,012 ,190 -,026
Trabajo y Escuela -,050 ,146 ,058
Relaciones Personales -,020 317 , 179
Tratamiento ,062 ,281 ,038

Método de extraccién: Andlisis de componentes principales.
Metodo de rotacion: ormalizacion Oblimin con Kaiser.
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5.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

Una vez realizado el analisis de los datos podemos ratificar, aunque con
matices, la hipodtesis principal de este trabajo: la calidad de vida de los
pacientes seropositivos afectados y tratados por lipoatrofia facial basicamente

es similar a la del resto de pacientes seropositivos.

Por tener una visién general, aunque fuera del objetivo del estudio, al
estandarizar los resultados de los pacientes estudiados con los valores de
referencia de la poblacién general espafiola para el cuestionario SF-363%,
hemos comprobado cémo los pacientes de nuestro estudio, seropositivos,
presentan una peor calidad de vida en la esfera mental y en sus distintas
subescalas, que no se demuestra en lo que atafie a la salud fisica. Sin entrar
en pormenores de los resultados de las subescalas que se muestran en la tabla
48, si resulta llamativo el hecho de que a pesar de los afios de evolucion de la
infeccién, y de que mas de una tercera parte de la poblacién estudiada haya
alcanzado una categoria inmunolégica C, la calidad de vida fisica de nuestros
pacientes sea “mejor” que la de la poblacién general. No hay que olvidar, sin
embargo, que hemos estandarizado los resultados frente a datos poblacionales

“generales”, pero no frente a un subgrupo de similares caracteristicas etarias.

Cuando hacemos lo propio con el cuestionario MOS-VIH, al no disponer
de normogramas de poblacidén espafiola seropositiva, hemos utilizado los datos
de la poblacién de Roche (USA). En este caso, los valores alcanzados en los
indices resumen son ligeramente mejores en nuestra poblacion, especialmente
en lo que atafie a la salud fisica. En la esfera mental, en el analisis de las
subescalas se pueden apreciar unas puntuaciones mas bajas en las
subescalas de Calidad de Vida, Funcién Cognitiva o Energia, siendo
superiores, en Salud mental y Preocupacion por la Salud. De todos modos, y
como comentaremos mas adelante en esta discusion, dado el cambio de
paradigma de la infeccion por el VIH, estos hallazgos deben ser interpretados
con suma cautela, ya que estamos comparando dos poblaciones de pacientes

seropositivos en dos escenarios clinicos completamente diferentes.



Ya dentro de nuestra muestra, y después del periplo por los distintos
cuestionarios y escalas hemos encontrado diferencias en apenas cuatro
puntos: Por un lado, en la escala visual de afectacion por la imagen corporal,
que explora no solo la afectacion del rostro, sino del conjunto del organismo, y
gue casi posiblemente refleja el efecto de la lipodistrofia en otras partes del
organismo. De otro modo, seria paradéjico que esta escala fuese
significativamente mayor entre los casos, cuando, interrogados por el grado de
satisfaccion por el tratamiento recibido para la lipoatrofia facial, esta otra escala
alcanza una mediana de 9 puntos sobre 10 (siendo 10 la maxima satisfaccién
posible). No hay que olvidar tampoco que, si bien no tenemos un registro
clinico que recoja las zonas afectadas y la gravedad de la LD, en el
cuestionario ABCD hay seis preguntas donde los pacientes auto declaran la
percepcion que tienen sobre la afectacion y los cambios de la LD percibidos en
las distintas partes de su cuerpo, y donde hemos comprobado cémo los
pacientes con lipoatrofia facial tienen una mayor probabilidad de declarar la

afectacion de otras partes del organismo.

En segundo lugar, en el cuestionario ABCD, especifico para el paciente
infectado por el VIH y disefiado para medir el estrés asociado a los cambios de
la imagen corporal, hemos encontrado un mayor impacto psicosocial y
emocional entre los casos que entre los controles. Debemos tener en cuenta,
eso si, la magnitud clinica del hallazgo. El rango de puntuacién de esta
subescala va desde cero hasta 100 puntos, siendo 100 la mayor afectacion
posible. Los casos de nuestro estudio tienen una mediana de 12 puntos, frente
a los 6 de los controles: es decir, en ambos casos, el impacto psicosocial y
emocional de su imagen corporal es muy pequefio, aunque sea
estadisticamente mayor en los pacientes tratados de su lipoatrofia. Si
analizamos, ademas, el tamafio del efecto, comprobamos como este es muy

pequeio, menor del 4%.

En tercer lugar, y también dentro de este cuestionario hemos encontrado
diferencias entre casos y controles en la subescala de impacto del tratamiento.
Esta subescala consta de dos preguntas que exploran la frecuencia con que el
paciente, como consecuencia de su imagen corporal, ha pensado en cambiar o

incluso en suspender el tratamiento. Con estas premisas, fue significativo un



mayor rango entre los casos que entre los controles, pero en ambos con una
mediana de afectacion de cero puntos. En este caso también el tamafio del

efecto fue muy pequefio, menor del 4%.

Por ultimo, en el cuestionario DLQI, disefiado para medir los efectos de
los trastornos cutaneos en la calidad de vida, en el analisis multivariante, al
analizar el modelo que mejor se ajusta a la subescala de tratamiento,
comprobamos, por primera y Unica vez, que se incluye la variable que
discrimina casos y controles en el modelo. Esta subescala consta de un unico
item que le pregunta al paciente si ha intentado algun tratamiento
recientemente como consecuencia de sus cambios fisicos. En este caso, el
modelo confirma, que los pacientes con lipoatrofia facial tratada tienen mas

probabilidades de intentar algun tratamiento que los controles.

Por otro lado, cuando hemos analizado la gravedad de la lipoatrofia
facial de los pacientes tratados hemos encontrado diferencias, aunque de
pequefio tamafo, y solo en el cuestionario MOS-VIH en el ISM y en las
subescalas Funcién Cognitiva y Calidad de Vida donde los sujetos con formas
mas graves presentan peor calidad de vida que el resto. Dada la evolucion de
los tratamientos disponibles frente al VIH, y de la posibilidad de llevar a cabo
una cirugia reparadora eficaz, no es previsible que en el escenario actual los

pacientes lleguen a alcanzar grados avanzados de lipoatrofia facial.

De cualquier modo, vistas las diferencias en conjunto, y teniendo en
cuanta aquellos otros aspectos donde no hemos apreciado variaciones,
podriamos decir, por tanto, que las diferencias encontradas en el grupo de
pacientes con lipoatrofia estan en la esfera de ese otro constructo que es la
imagen corporal. Esta se puede conceptualizar como un agregado de como los
pacientes piensan, sienten y se comportan en relacibn con sus propios
atributos fisicos®#°. Constructo multidimensional, la imagen corporal tiene un
componente evaluativo y de inversion. El primero refleja la valoracion del
individuo sobre su propia apariencia en un continuo desde la satisfaccion hasta
la insatisfaccion. El segundo muestra los distintos conocimientos cargados de
emotividad que el propio individuo tiene respecto a su propio cuerpo, asi como



los comportamientos que desarrolla para mantener o mejorar su apariencia

fisica®?’.

Retomando los hallazgos de nuestro estudio, podemos afinar aun mas
diciendo que estas diferencias: la afectacion por la imagen corporal, el impacto
psicosocial y emocional por los cambios corporales, y el impacto del
tratamiento como consecuencia de los cambios corporales, aunque minimas,

afectan a ambos componentes de la imagen corporal.

Si bien podemos decir que la preocupacién por la calidad de vida es un
asunto relativamente reciente, la preocupacién por la imagen corporal como
una de las multiples dimensiones que la conforman lo es adn mas,
especialmente cuando se trata de abordarla en el seno de enfermedades
“recientemente” cronicas como el VIH. De hecho, a pesar de la preocupacion
manifiesta por la repercusiéon en la salud mental de estos pacientes, y de sus
implicaciones en la adherencia al tratamiento, son pocas las herramientas
especificas disefiadas para la evaluacion de estos aspectos de la calidad de

Vida288'328.

En los pacientes afectados por LD se han utilizado previamente
instrumentos clasicos para la medicion de la calidad de vida, como el MOS-
VIH, el HOPES o el HAT-Qol. En ellos no se han detectado diferencias
significativas de bienestar y salud mental entre casos y controles, si bien se
sugiere una repercusion negativa de algunas dimensiones de la salud mental y

la calidad de vida entre los primeros?°.

Con estas premisas no podemos descartar que la ausencia de
significacién con los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 en nuestro estudio sea
debida a una falta de validez en la medicion de la calidad de vida relacionada
con la imagen corporal. Sin embargo, el hecho de que la afectacion por la
propia imagen, como analizaremos mas adelante, haya sido significativa en
varias subescalas de ambos cuestionarios nos hace pensar en una ausencia
real de diferencias, apoyada a su vez por las escasas diferencias encontradas

en los cuestionarios ABCD y DLQI.



Sea como fuere, los cuestionarios mas especificos para la evaluacion de
la imagen corporal parecen tener una mayor utilidad que los mas genéricos a la
hora de abordar este problema. Dentro de los primeros, los especificos, el

ABCD parece ser un cuestionario mas apropiado incluso que el DLQI.

Revisada la literatura hemos encontrado varios trabajos que analizan,
299,319,329—331, y por

otro la mejora en esta calidad de vida asociada al tratamiento de la

por un lado, la calidad de vida relacionada con la lipoatrofia

misma?91194293:304306307 " gin embargo, no hemos encontrado ningln trabajo
donde se analice si el tratamiento de la lipoatrofia ademas de mejorar la calidad

de vida, restablece el nivel “basal” de calidad de vida en estos pacientes.

Un aspecto que puede ser interesante a la hora de interpretar los
resultados obtenidos es el que hace referencia a la disponibilidad de este
tratamiento en el SNS. Como se comento6 en la Introduccion, el tratamiento de
esta patologia se ha venido llevando a cabo en las distintas comunidades
autonomas de forma heterogénea, lo que llevo a la su evaluacion mediante un
uso tutelado entre los afios 2010 y 2013. Aunque fruto de esta evaluacién se ha
incluido el tratamiento de la LA facial en la cartera de servicios del SNS desde
el mes de julio de 2015, han pasado casi dos afos desde el cierre de dicho uso
tutelado en los que los pacientes han sido retratados de forma irregular. No hay
gue olvidar que pese a que el tratamiento aprobado recientemente ha sido la
reconstruccién facial con grasa autéloga, el 100% de los pacientes incluidos en
nuestro estudio han sido tratados con un relleno semipermanente o
permanente, lo que obliga a la mayoria de ellos a inyectarles periodicamente
un cierto volumen de dicho relleno y que, segun afirmaban bastantes pacientes
en la entrevista efectuada, no se habia llevado a cabo con la periodicidad
deseada desde hacia al menos un afio. Por dicho motivo, es posible que esta
pequefia diferencia entre los casos y los controles pueda tener, en parte, su
origen en este hecho. Por otro lado, lo referido acerca de la puntuacion en la
esfera mental de los pacientes con una lipoatrofia facial mas grave nos lleva
ineludiblemente a proponer un abordaje precoz de esta patologia que minimice

el posible menoscabo en la calidad de vida de los pacientes.



Por dltimo, hay que tener en cuenta también la particularidad de la
poblacién estudiada. Tanto en el grupo de casos como en el de controles, la
mediana de edad de los pacientes fue “elevada”, en torno a 50 afios, con un
tiempo de evolucion de mas de 20 afios, y que contrasta con estudios
publicados recientemente con pacientes de una edad similar pero con un

tiempo de evolucién cercano a la mitad®®?%.

Esta longevidad de nuestra
muestra hace que la gran mayoria de nuestros pacientes haya vivido en
primera persona la historia de la infeccion por el VIH desde sus inicios, cuando
el dia a dia era una lucha por la supervivencia, contra las enfermedades
oportunistas asociadas a la inmunodeficiencia y contra los efectos secundarios
de los primeros tratamientos. Esa perspectiva “historica” puede hacer también
que la percepcion de la imagen corporal pueda estar tamponada respecto a

grupos de poblacién mas jovenes estudiados.



5.2. HIPOTESIS SECUNDARIAS

5.2.1. Comportamiento de la calidad de vida de las mujeres
afectadas y tratadas de la lipoatrofia facial en relacion a la de

los hombres.

Analizados los datos de nuestra muestra rechazamos esta hipétesis. Al
igual que comentabamos en el caso de la hipétesis principal, existen algunos
matices que diferencian la calidad de vida de los hombres y las mujeres, pero
en lineas generales es similar en ambos géneros, ya sea considerada toda la

muestra en conjunto, o discriminada entre casos y controles.

La distribucion de los pacientes tiene un claro predominio masculino, con
cerca del 80% del total de la muestra. Aunque el pequefio tamafio muestral
femenino hace que el riesgo de error tipo Il sea mayor, la homogeneidad de los
datos en los distintos cuestionarios y subescalas analizados no hace suponer
que este pueda ser el caso. Los datos generales de una y otra muestra son
muy similares. La mediana de edad ronda los 50 afios y el tiempo de evolucién
de la infeccidon es similar, en torno a 20 afios. Cabe destacar tan solo la
diferencia de edad al diagnéstico de la infeccidbn entre las mujeres con
lipoatrofia y los controles, que oscila entre los 30 afios para las primeras y los
23 para las segundas, a diferencia de los hombres, que en ambos casos es de

31 afos.

Por otro lado, desde el punto de vista de la descripcion de la lipodistrofia,
y teniendo en cuenta la heterogeneidad de los datos registrados en las historias
de los pacientes, no se registraron casos de mujeres con lipoatrofia de otras
zonas mas alla de la cara, a diferencia de lo registrado en los varones. Un 17%
de estos declararon haber notado LA en otras zonas. Las mujeres, por el
contrario, en un porcentaje superior al 35% declararon formas mixtas, donde

ademas de la lipoatrofia detectaban alguna forma de lipohipertrofia.

Del total de hallazgos estadisticamente significativos relacionados con el

género y la calidad de vida, considerada toda la muestra en conjunto, cabe



destacar el modelo multivariante de la subescala de Impacto Psicosocial y
Emocional del cuestionario ABCD, donde se pone de manifiesto que las
mujeres tienen una mayor probabilidad de verse ligeramente afectadas en esta
esfera como consecuencia de los cambios experimentados en su imagen. Esta
significacién, ademas, sblo se encontr6 al comparar los pacientes con algun
grado de afectacion frente a las no afectadas, pero no en el grupo con mayor
afectacion frente a las no afectadas. En el indice global de calidad de vida del
cuestionario ABCD, a pesar de no encontrar diferencias estadisticamente
significativas, se sugiere una peor puntuacion en las mujeres que en los
hombres, y es posible que un mayor tamafio de la muestra femenina nos

permitiese confirmar este punto.

En segundo lugar, al estudiar el grado de afectacion por la imagen
corporal, en el caso de las mujeres, y a diferencia de los hombres, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles, si bien todo
parece apuntar también en este caso a un error tipo Il. Podriamos decir, por
tanto, que tanto los hombres como las mujeres, a pesar de estar tratados por
su lipoatrofia, tienen una mayor afectacion por su imagen corporal que los
controles, como por otra parte ya se comentd en el apartado anterior. Al
estudiar la satisfaccion por el tratamiento, llama la atenciéon que esta es mayor

entre las mujeres que entre los hombres.

Los demas hallazgos tienen que ver, curiosamente, con los indices
antropometricos, que por otro lado han tenido muy escaso protagonismo en el

analisis de los datos, tanto en la fase univariante como en la multivariante.

En el cuestionario SF-36 los varones con un mayor ICC mostraron una
peor puntuacion en la subescala de funcion social, mientras que en las mujeres
no se hallaron diferencias. En el cuestionario MOS-VIH las mujeres con mayor
IMC puntuaron peor en el indice de salud fisica, en la funcién de rol y en la
funcién cognitiva. Por ultimo, en el caso del cuestionario ABCD se encontro un
comportamiento diferente entre hombres y mujeres en relacion con el ICC.
Mientras en los hombres un indice mayor se asocia a una peor puntuacion en
la subescala de adaptacion y control, en las mujeres se asocia a una mejor

puntuacion. Por ultimo, de nuevo el ICC en los hombres, en el cuestionario



DLQI se asocia con una peor puntuacién en la subescala de actividades
diarias. En este cuestionario, en los hombres, aquellos con mayor IMC

mostraron una mejor puntuacion en la subescala de sintomas y sentimientos.

Vemos, por tanto, que de haber un género con peor calidad de vida, no
seria el femenino el mas afectado. En el caso de los varones, la persistencia
del ICC en tres de los cuatro cuestionarios podria apuntar de alguna manera a
la presencia de lipohipertrofia abdominal, con afectacién de la actividad social,
la adaptacion y control de la enfermedad y la actividad diaria, mientras que en
el caso de las mujeres, la afectacion parece tener un componente mas fisico

(salud fisica y funcién de rol).

Revisando la literatura, la mayor parte de los trabajos analizados
encuentran una peor calidad de vida entre las mujeres, tanto en las subescalas
de salud fisica como mental. Hays et al. en el afio 2000 en un estudio sobre
casi 3000 pacientes seropositivos y utilizando el cuestionario SF-36 encuentran
que las mujeres alcanzan una peor puntuacion en el indice de salud mental que
los hombres®®. Un afio después, Miners et al. utilizando el cuestionario MOS-
VIH sobre 154 pacientes no encuentran diferencias en los ISF o ISM®*, como
tampoco lo hacen Murri et al. dos afios mas tarde en una muestra italiana de
809 pacientes, de los que un 32% eran mujeres. En este caso el cuestionario
utilizado fue el MOS-VIH (mediante los indices resumen ISF e ISM). En un
trabajo publicado por el Hospital Rio Hortega de Valladlid sobre una muestra de
150 pacientes, de los que un 25% eran mujeres y también utilizando el
cuestionario MOS-VIH encuentran como predictores del ISF el género (donde
las mujeres tienen una peor puntuacion que los hombres) y la hospitalizacién
durante el afio previo®*2. Pereira et at. en 2011 publican un trabajo sobre casi
1200 pacientes portugueses encontrando también una peor calidad de vida en
las mujeres mayores de 45 afios®*3. Por Gltimo, en este mismo sentido, en un
reciente trabajo belga, sobre 237 pacientes, de los cuales un 20% eran
mujeres, y utilizando el cuestionario MOS-VIH, estas puntuaron peor que los

hombres tanto en el ISF como en el ISM 34,

Analizando pacientes con lipodistrofia, Blanch et al. en 2004, tras un

trabajo previo donde no consiguen encontrar diferencias en calidad de vida en



los pacientes con lipoatrofia mediante el cuestionario PLC*?, y esta vez
utilizando el cuestionario DLQI sobre 150 pacientes, encuentran que las
mujeres presentan una peor puntuacion en Actividades Diarias, Sexualidad y
Vestido®®. En otro trabajo también espafiol publicado en 2009, aunque sin
utilizar un cuestionario especifico sobre 965 pacientes de los que un 27% son
mujeres y mas de la mitad refiere cambios fisicos, encuentran que un mayor
porcentaje de mujeres que de hombres refiere un impacto de estos cambios en
su actividad diaria, ademas de notar cambios en su estado de animo y
afectacion de su autoestima®'. Por (ltimo, Leclerq et al. en su trabajo
publicado en 2013 sobre una poblacibn de mas de 2100 pacientes
seropositivos de los que el 54% tenia LA facial, utilizando el cuestionario ABCD
encuentran en las mujeres una peor puntuacion, en todas y cada una de las

escalas de este cuestionario®®.

Una de las razones para esta discrepancia de resultados respecto de
nuestro trabajo puede estar en las diferencias de las muestras analizadas.
Como ya comentdbamos anteriormente, hemos trabajado con una poblacién
“aflosa” y muy veterana en la infeccion por el VIH, donde la practica totalidad
de los pacientes son de raza blanca y de nacionalidad espafola. Si
comparamos la muestra de Francia en el trabajo de Leclercq®®®, por ejemplo, a
pesar de que la edad de los pacientes ronda los 47 afos, el tiempo de
evolucion de la infeccidbn es de apenas 10 afios. Si se analiza, ademas, el
grupo de mujeres, estas son claramente mas jovenes y en un porcentaje muy
significativo de origen subsahariano. Los trabajos de principios de los afios
2000, por ejemplo, ademas de orientarse a un crisol étnico/cultural muy
diferente al nuestro, estan realizados en un momento en que la realidad de la
infeccion por el VIH dista de ser la actual. Por ultimo, respecto del trabajo de
Blanch et al. con el cuestionario DLQI, y como veremos posteriormente, a
pesar de su amplia utilizacién es posiblemente un cuestionario con una validez
y reproducibilidad cuestionables, especialmente si tenemos en cuenta que el

alcance temporal del cuestionario es de apenas 7 dias.



5.2.2. Influencia de la via de infeccion, caracteristicas socio-
demograficas, clinicas, y terapéuticas en la calidad de vida de

los infectados por el VIH.

5.2.2.1. Laviade infeccién.

La respuesta a esta hipétesis es que si hay diferencias entre los distintos
grupos de riesgo. Por un lado, los pacientes cuya via de contagio del VIH fue la
heterosexual tienen mejor calidad de vida, mientras que los exUDVP la tienen

peor, especialmente en lo que toca a la salud mental.

La muestra que estamos analizando tiene dos grandes grupos en lo que
a practica de riesgo se refiere: los exUDVP, con casi un 40% y los
heterosexuales con casi un 30%, seguidos por los homosexuales con un 13%.
Llama la atencién la elevada edad de los pacientes, especialmente cuya via de
contagio fue la heterosexual, con una mediana de edad de 54,5 afios (datos no
mostrados), frente a los 49 del resto de grupos. En este grupo, ademas,
aunque no estan cuantificados hay que tener en cuenta el peso de dos
subgrupos: uno de mujeres cuyo contagio fue a través de su pareja habitual
seropositiva, y otro de varones de edad avanzada por contagio mercenario. Por
otro lado (datos no mostrados), a pesar de la mayor edad de los pacientes
heterosexuales, el grupo de mayor tiempo de evolucién de la enfermedad fue el
de los exUDVP y el de menor el de los los homosexuales.

Al analizar los datos de los distintos cuestionarios y comparar las
medianas de estos tres grupos, de manera sistematica los exXUDVP se sitlan
en el extremo inferior de calidad de vida de las distintas subescalas, y los
heterosexuales en el superior. Los homosexuales, entre tanto, muestran
generalmente una puntuacién intermedia, lo que sumado al pequefio tamafio
muestral (15 pacientes) hace que no se encuentren diferencias entre los
pacientes homosexuales y el resto. En el caso del cuestionario MOS-VIH
excepto en las subescalas de Funcion Social (que tiene apenas un item) y
Funcion Fisica, el resto de las puntuaciones, incluidos los ISF e ISM, fueron
significativas. En el caso del SF-36, sin embargo, ya no fueron significativas

dos de las cuatro subescalas de salud fisica, como tampoco lo fue el ISF,



mientras que en la esfera mental, tanto el ISM como las cuatro subescalas
relacionadas fueron significativamente diferentes entre heterosexuales y
exUDVP.

Cuando realizamos el analisis multivariante, en el caso del cuestionario
MOS-VIH vemos como se incluyen los pacientes heterosexuales en el ISM y en
las subescalas de Percepcion de la Salud, Energia y Preocupacion por la
propia Salud, en todos ellos asociados a una mejor calidad de vida, mientras
gue los pacientes exUDVP se incluyeron en las subescalas de Dolor y Salud
Mental, pero asociados a una peor calidad de vida. Por ultimo, los
homosexuales también entraron en el modelo de la Preocupacion por la Salud,
donde al igual que los heterosexuales presentaban un menor riesgo de estar
afectados por dicha preocupacion.

Por otro lado, es llamativo que a pesar de estos hallazgos, al realizar el
analisis multivariante en el cuestionario SF-36 s6lo fue en el modelo de la
subescala de Salud Mental donde se incluyé como variable predictora una
practica de riesgo. En este caso, fue el antecedente de consumo de drogas por
via parental, cuyos pacientes alcanzaron 11 puntos menos (e una escala de 0 a

100) que el resto de los pacientes.

Entrando ya en el terreno de la imagen corporal, aunque no
encontramos diferencias entre los grupos, se sugiere que los homosexuales
tendrian una mayor afectacion (Mdn. = 5) que el resto (Mdn. = 3), si bien los
resultados no fueron estadisticamente significativos. Es posible, sin embargo,
gue con un tamafo muestral mayor se hubiesen encontrado diferencias. Si bien
esto es lo que parece ocurrir entre grupos, cuando analizamos dentro de cada
grupo los casos frente a los controles, so6lo fue entre los exUDVP donde
encontramos una mayor afectacion entre los casos que entre los controles. Al
analizar la satisfaccion por el tratamiento recibido, sin embargo, no

encontramos diferencias entre estos grupos.

Ya dentro de los cuestionarios, en el ABCD, de nuevo encontramos
diferencias en la misma linea entre los exXUDVP y los heterosexuales: en el
indice global y en las subescalas de Impacto Psicosocial y de Impacto del
Tratamiento, siempre con peor calidad de vida en el primer grupo. En el analisis



multivariante, los heterosexuales se incluyeron en los modelos del indice de
calidad de vida, casi con 9 puntos menos que el resto (por tanto con menor
afectacion), y en el modelo de Adaptacion y Control, con una mayor
probabilidad de adaptacion que el resto. Es destacable que en el analisis
bivariante no hubo diferencias significativas en esta subescala. Por ultimo, el
grupo de los exUDVP se incluyé en el modelo de la subescala de Impacto
Psicosocial y Emocional, donde mostraban una mayor probabilidad de estar
bastante afectados, y también en la subescala de Impacto del Tratamiento
(recordando que esta subescala mide la intencion de cambiar o suspender el
tratamiento como consecuencia de la imagen), con la misma interpretacion que

en la subescala anterior.

Por altimo, en el caso del cuestionario DLQI, una vez mas, los hallazgos
son similares: los pacientes exUDVP puntlan peor que los heterosexuales,
tanto en el indice global como en las subescalas de Sintomas, Tiempo Libre y
Trabajo. Al realizar el multivariante, de nuevo, los exUDVP se incluyeron en el
modelo de Sintomas, con una mayor probabilidad de afectacién, mientras que
los heterosexuales lo hicieron en la subescala de Actividad Diaria, en la de
Tiempo Libre y en la de Relaciones Personales, en todos los casos apuntando
a una menor probabilidad de afectacion en cada una de estas esferas como
consecuencia de la imagen corporal. En este cuestionario hay un ultimo modelo
que resulto significativo y que incluyd un grupo de riesgo: el de tratamiento, con
apenas un item donde los pacientes homosexuales, contra todo prondstico
mostraron una menor probabilidad de buscar un tratamiento para resolver sus

cambios de imagen.

Estos resultados, especialmente en lo que se refiere a los exUDVP, no
vienen sino a corroborar lo ya descrito en trabajos previos sobre calidad de vida
en los pacientes con adicciones a drogas®®. Es ampliamente conocida la
asociacion de esta practica con toda una serie de trastornos mentales, que
llega a afectar a cerca del 80% de los UDVPs, entre los que destacan la
depresion y la ansiedad, aunque sin olvidar los trastornos de la personalidad
como el trastorno antisocial o el trastorno limite de la personalidad, entre

otros®*. Estos trastornos son responsables de que estos pacientes tengan una



muy baja puntuacion en los estudios de calidad de vida, que, ademas, es
independiente de las caracteristicas sociodemogréficas, de los patrones de
consumo, de la infeccion o no por el VHC o el estatus del tratamiento
recibido®*®. Segln algunos autores, dentro del constructo de la calidad de vida,
en general, en el caso de los UDVP, las principales areas de interés son el

funcionamiento, el bienestar y la satisfaccion vital**’

, perfectamente en la linea
con los hallazgos que hemos descrito anteriormente. Desde un punto de vista
comparativo hay que tener en cuenta que la mayor parte de los trabajos en
calidad de vida realizados se llevan a cabo con cuestionarios mas especificos y
generalmente evallan distintos tipos de adicciones, tratamientos, etc, por lo
que no podemos extraer conclusiones al compararlos con los resultados de
nuestro estudio. De alguna manera, sin embargo, el grupo de heterosexuales
en nuestro estudio nos sirve como grupo control de pacientes infectados por el

VIH.

Para concluir este capitulo de las practicas de riesgo es necesario dar al
menos algunas pinceladas al grupo de los pacientes varones homosexuales.
“Clasicamente” se ha asociado a la minoria de hombres homosexuales como
un grupo con una mala percepcion de la imagen corporal, y ademas esta
afectaciéon por la imagen se asociaba a un menor adherencia por el tratamiento
y a una peor salud sexual®*®. Estas suposiciones han sido corroboradas
recientemente por Blashill et al. haciendo hincapié en la relacidon de la
afectacion de la imagen corporal con los sintomas depresivos, la adherencia al

tratamiento y las practicas sexuales de riesgo®*°.

En nuestro estudio tan sélo hemos encontrado a este grupo de pacientes
en el modelo multivariante de las subescala de Tratamiento del cuestionario
DLQI, donde se asocia, contra todo prondstico, a una menor probabilidad de
buscar una solucion para sus cambios corporales que otros grupos de riesgo.
Sin una justificacion demasiado robusta para este hallazgo, y siempre teniendo
presente el escaso numero de pacientes de este grupo de riesgo, una
explicacion a este hallazgo podria estar en la aparente “estabilidad sentimental”
de los pacientes entrevistados, que venian en su mayoria acompafados de su
pareja, en muchas ocasiones también seropositivos, y que podria condicionar

este hallazgo.



Por otro lado, revisando de nuevo los datos, y siempre con la premisa
del pequefio tamafo de la muestra de pacientes homosexuales, es posible que
este grupo de pacientes tenga realmente una calidad de vida intermedia entre
el grupo de exUDVP y los heterosexuales. Sin embargo, seria necesario

disefiar un estudio ad hoc para confirmar esta hipoétesis.

5.2.2.2. Las caracteristicas sociodemograficas

En nuestro estudio si hay una fuerte asociacion entre las caracteristicas
sociodemogréficas y la calidad de vida de los pacientes segun los cuestionarios
analizados. Esta es posiblemente la hipétesis en la que tenemos un mayor
namero de resultados significativos. No hay que olvidar que dentro de este
epigrafe incluimos, ademas del género, que ya hemos analizado anteriormente,
aspectos como la edad, el nivel educativo, el nivel de renta, la situacién laboral,
la raza, la nacionalidad, el estado civil o la situacion familiar. De todos ellos,
excepcion hecha del nucleo familiar, que tuvo apenas una presencia en el
analisis multivariante del cuestionario ABCD y que veremos posteriormente, las
tres Unicas variables que se relacionan permanentemente con la calidad de

vida son tres: los estudios, la renta y la situacién laboral.

Respecto de los dos primeros, aungue inicialmente la estratificaciéon de
las variables se hizo en intervalos mas pequefios, la homogeneidad de los
resultados observados nos llevé a agruparlas ambas en dos apartados: en el
caso de los estudios, en uno estan los pacientes con estudios primarios o
incompletos, y en el segundo los que tienen estudios secundarios o superiores.
En cuanto a la renta, en un grupo estén los que o0 no tienen ingresos o tienen
un nivel de renta menor de 1000 € al mes, y por otro los que tienen unos
ingresos superiores. En el caso de la situacion laboral, aunque en muchos
estudios se agrupan en pacientes en situacion laboral activa y no activa,
nosotros nos decantamos por considerar cuatro grandes grupos: por un lado
los trabajadores en activo, pero ademas los que no estaban en esta situacion
se dividieron en: desempleados, jubilados e invalidos, entendidos estos como

aguellos pacientes que tenian reconocida una invalidez por la Seguridad



Social. EI motivo de esta estratificacion es evidente teniendo en cuenta las
perspectivas de cada uno de los grupos: el desempleado aspira a encontrar un
empleo, el jubilado ya ha finalizado su ciclo vital de un modo “natural” y
esperable como consecuencia de la edad, y el invalido es aquel cuya situacion
clinica no le ha permitido seguir trabajando. En este ultimo caso, aunque no
hemos mostrado los datos, no hemos encontrado diferencias clinicas
significativas (al menos en lo que a la infeccidon por el VIH se refiere) respecto
de los demas grupos, si bien como mostraremos posteriormente, su relacion

con la calidad de vida es meridianamente diferente.

Por regla general, encontramos peor calidad de vida entre los pacientes
con menor nivel de renta, con menor nivel de estudios y los pacientes con una
invalidez reconocida, aspectos estos, por otro lado, poco novedosos. Quiza lo
mas llamativo sea analizar como en los diferentes cuestionarios estas variables
tienen un comportamiento particular. Entrando en el andlisis multivariante, en
todos y cada uno de los indices y subescalas tenemos incluida alguna de estas
variables, y cada una de estas variables esta en cada uno de los cuestionarios.

Cuando analizamos la influencia del nivel de estudios nos encontramos
como en el caso del cuestionario MOS-VIH tiene una amplia presencia,
siempre indicando que los pacientes con nivel formativo mas bajo tienen peor
puntuacion en calidad de vida, pero solo en el ISM y en las subescalas
relacionadas con este indice. A este respecto, destacar como excepcion la
subescala del Dolor donde la interaccion de los estudios con la renta fue
significativa, en la linea que ya mostramos en el apartado de los resultados
(menor nivel de estudios y de renta, peor calidad de vida; mayor nivel de
estudios y de renta, mejor calidad de vida, y situandose en el medio los
pacientes con una situacion intermedia). Si esto es asi en el MOS-VIH, llama
poderosamente la atencion que en el SF-36, tan proximo al anterior, no se haya
incluido esta variable en ningan modelo, ni fisico ni mental (salvo en la
subescala de dolor, de nuevo en la interaccidon con la renta, y con la misma

interpretacion).

Por otro lado, al valorar la calidad de vida relacionada con la imagen

corporal, en el ABCD, de nuevo un nivel de estudios menor se asocia a una



mayor afectacion por la imagen corporal, siendo en el indice global en el Gnico
modelo donde se incluyen los estudios, mientras que en el DLQI, en la
subescala de tratamiento, la Unica del cuestionario que incluye esta variable, es
entre los pacientes con un mayor nivel de estudios donde hay una mayor

probabilidad de intentar un tratamiento para mejorar los cambios corporales.

Cuando analizamos el nivel de renta nos encontramos con esta variable
en todos los cuestionarios, y casi siempre con la misma interpretacién. En el
MOS-VIH, asi como los estudios estaban presentes en la salud mental, la renta
lo esta fundamentalmente en la salud fisica. En el caso del SF-36, sin embargo,
se asocia tanto con aspectos fisicos como mentales de la calidad de vida, y
siempre mostrando que los pacientes con peor renta tienen peor calidad de

vida.

En cuanto a la imagen corporal, en el cuestionario ABCD, se pone de
manifiesto como los pacientes con menor nivel de renta tienen mayor
afectacion por la imagen corporal y peor adaptacion y control de la imagen,
pero por el contrario, son los pacientes con mayor nivel de renta los que
presentan un mayor miedo al futuro y un mayor impacto del tratamiento
(entendido este como pensar en cambiar o suspender el tratamiento como
consecuencia de los cambios corporales). Estos datos se complementan
perfectamente con los del cuestionario DLQI, donde los pacientes con peor
nivel de renta presentan también peor puntuacion en el indice general de
calidad de vida, y también en las actividades diarias, el tiempo libre o las

relaciones interpersonales.

Cuando analizamos la situacion laboral, y mas concretamente la
invalidez vemos en el MOS-VIH como se asocia claramente a una peor calidad
de vida en la esfera de la salud fisica, tanto en el ISF, como en la funcién fisica,
pero también en el ISM, y siempre con peor puntuacion que los pacientes con
otra situacion laboral. En el SF-36 de nuevo tiene una marcada presencia, muy
especialmente en el lado fisico: ISF, Funcién Fisica, Rol Fisico y Salud
General. En la esfera de la salud mental tiene también su implicacién, pero con
un matiz distinto que en el MOS-VIH. En este caso, presentan menor

afectacion en el rol emocional, es decir, su estado emocional les influye menos



en sus actividades cotidianas, igual que les ocurre a los jubilados, como

veremos a continuacion.

Desde el punto de vista de la imagen, como por otra parte parece légico,
los aspectos laborales no tienen representacion en los modelos del
cuestionario ABCD. En el caso del DLQI, lo hacen en el modelo de la
subescala del Tratamiento, de manera que los pacientes con una invalidez
tienen una mayor probabilidad de buscar un tratamiento para mejorar su
imagen, lo que no deja de ser sorprendente habida cuenta su por otro lado nula

presencia en cualquier otra subescala de la imagen corporal.

Dentro del marco laboral hay que destacar también el papel de los
jubilados. Si bien en el analisis bivariante hemos visto que la puntuacion
obtenida en la mayor parte de las subescalas parece ser muy similar a la de los
pacientes en situacion laboral activa (e incluso en algunos aspectos parecen
incluso tener una mejor puntuacion), cuando realizamos el analisis
multivariante vemos cOmo pese a no tener representacion en el cuestionario
MOS-VIH, en el SF-36 tiene una doble presencia. Por un lado en la esfera
fisica, donde tienen una peor puntuacién en la subescala de Funcién Fisica, y
por otro, en la esfera de la salud mental, donde por una parte tiene peor
puntuacion en el ISM, y por otra, al igual que ocurria con los invalidos, tienen
una mejor puntuacion en el Rol Emocional. Es decir: los jubilados tienen mas
limitaciones para realizar una actividad fisica, tienen también una peor salud
mental, pero por otro lado animicamente tienen menos impedimentos para
realizar sus tareas cotidianas. Por ultimo, en el cuestionario ABCD, los
jubilados, ademas, tienen una menor preocupacion por el futuro, como cabria

pensar a priori, dada la edad y la estabilidad econémica que tienen.

Dentro del resto de variables socioeconémicas, es resefiable la inclusion
en el modelo del indice de calidad de vida global del cuestionario ABCD, de
modo que los pacientes que viven con familiares o amigos tienen una menor
afectacion por los cambios de su imagen corporal, lo que por otro lado parece
facilmente explicable una vez que el hecho de convivir con terceras personas
diferentes de los familiares de primer grado ya parece, per se, una muestra de

adaptacion social.



Otras de las variables sociodemograficas que que ha mostrado unos
resultados a priori sorprendentes es la edad. En otros trabajos, esta es casi una
constante en el sentido que mayor edad es igual a peor calidad de
vida®*334934 En nuestro caso, sin embargo, tenemos por un lado la escasa
significacién encontrada, por un lado, y por otro el hecho de que mayor edad es
igual a mayor calidad de vida. En el MOS-VIH sdlo fue significativa la subescala
mental de Calidad de Vida y Preocupacion por la Salud, donde en ambas, la
puntuacion era mejor en pacientes mas afosos. En cuanto al SF-36 y el ABCD,
no se encontraron diferencias, y en el DLQI, las que se encontraron, tanto en el
indice Global como en las subescalas de Sintomas y Tratamiento, una mayor
edad se traduce en una menor afectacion por los cambios corporales, si bien la
correlacion entre la edad y la afectacion por la imagen no llegd a ser
significativa. De nuevo, la explicacién puede estar en la particularidad de esta
poblacién, afiosa y veterana, como comentabamos anteriormente, que
contrasta con algunos estudios, donde los pacientes mayores, lo son por
encima de los 35 afos. De hecho, como hemos visto en este mismo apartado,
los pacientes jubilados, a priori los mas afiosos, aunque puedan tener una peor
puntuacion en Funcion Fisica y Salud Mental tienen una calidad de vida, por lo

demas, muy similar al resto de la muestra.

Vistos todos estos datos en conjunto, podemaos retrotraernos de nuevo al
concepto de calidad de vida y a la existencia de una serie de indicadores
objetivos de la misma®®, como son la renta, el empleo o el nivel formativo.
Segun se publicé por el Eurobarémetro en 2011, entre los factores que
contribuyen al bienestar se encuentran, en segundo lugar la situacién
econdémica y el empleo y en tercero la educacién y el desarrollo intelectual®**.
Segun las encuestas realizadas en la mayoria de los paises, el dinero es
considerado la base del bienestar, ya que da acceso a otros factores que
influyen en el propio bienestar, como participar en actividades culturales,
comprar libros, etc. Por otro lado, satisfacer las necesidades basicas puede ser
un objetivo en si mismo, pero a su vez permite tener paz familiar una vez que
se evitan los elementos estresantes causados por la falta de los recursos
basicos. El empleo, por otro lado, desde su perspectiva mas basica se

relaciona con el bienestar simplemente por el hecho de ser un medio para



conseguir ingresos. Sin embargo, en un nivel superior, el empleo se relaciona
con el bienestar por la necesidad y la importancia de simplemente tener un
empleo, y alcanzar el empleo que uno quiere y le permite estar satisfecho con
su propio trabajo. En tercer lugar, la educacion no solo hace referencia a la
adquisicibn de conocimientos, sino al deseo general de ampliar estos
conocimientos y de exponerse a nuevas ideas. Para muchos encuestados la
educacion no solo se relaciona con el propio desarrollo profesional, sino que
también tiene importancia como herramienta para obtener medios financieros

gue permitan satisfacer otras necesidades no basicas.

Este mismo afio, Eurostat ha publicado datos de calidad de vida
relacionada con la salud en toda la comunidad europea. Ahondando en estos
factores pero ya relacionados con la salud, nos muestran referencias de como
en la poblacion general las personas con un mayor nivel de renta tienen una
mejor percepcion subjetiva de salud. Asi, si mas del 13% de las personas con
menores ingresos declaran tener un muy mal estado de salud, esta cifra
desciende hasta menos de la mitad en el grupo con mayores ingresos. Lo
mismo ocurre cuando se compara la percepcion subjetiva de salud, la
formacion o el empleo a tiempo completo, si bien se apunta la posibilidad de la
menor edad de este grupo poblacional como contribuyente a estos mayores
niveles subjetivos de la salud. En cuanto al nivel educativo, encuentran que
mientras que soOlo un 54% de las personas con un menor nivel educativo
considera su salud buena o muy buena, las personas con estudios superiores
lo declara en un 80% de los casos. Consideran incluso que este hallazgo no es
tampoco sorprendente dada la relacion entre el nivel formativo y de ingresos, la
capacidad para satisfacer necesidades meédicas y de concienciarse de la
necesidad de llevar una vida saludable y del hecho de poder pagar por una

alimentacion mas saludable3*,

Por ultimo, y sin entrar en los resultados de la tercera encuesta de
calidad de vida europea publicada en este afio y que aborda la influencia de la
crisis econdmica en la calidad de vida, en la encuesta publicada en 2010 se
publica un interesante capitulo que analiza la salud y la discapacidad junto con
el soporte social***. Distingue tres tipos de soporte: practico, financiero y moral,

y la fuente de este soporte: familiar o no familiar. Sin entrar en mas detalles



muestra como la presencia de uno u otro tipo de soporte en funcién de la
situacion de los pacientes influye para “tamponar” los efectos negativos de la
privacion econdémica y material. En nuestro estudio, aunque si hemos recogido
la situacion familiar (en cuanto a estado civil y composicion del nucleo familiar),
no hemos encontrado diferencias de calidad de vida asociadas a ninguna de

estas variables.

5.2.2.3. Las caracteristicas clinicas

Después de examinar los datos registrados, concluimos que si hay
asociacion entre las caracteristicas clinicas de los pacientes y la calidad de
vida. De todos ellos, es el cuestionario MOS-VIH el que muestra esta

asociacion de forma mas intensa.

Si como ya habiamos comentado en el apartado anterior hablando de
las variables sociodemogréaficas, no habiamos encontrado apenas datos
respecto de la edad de los pacientes y la calidad de vida, al analizar la edad de
diagnéstico de la infeccion y el tiempo de evolucién de la enfermedad en el
cuestionario MOS-VIH podemos comprobar cdmo los pacientes con un
diagnoéstico mas tardio de la infeccion tienen mejor calidad de vida, no solo en
la esfera fisica, sino también en la mental. Por el lado contrario, al analizar el
tiempo de evolucién nos encontramos, como parece logico, con una relacion
inversa entre esta variable y la calidad de vida, es decir: a mas tiempo de
evolucion de la enfermedad, peor calidad fisica y mental. Sin embargo, si
volvemos a analizar la edad actual de los pacientes en el momento de la
entrevista, pero controlandola por el tiempo de evolucion de la enfermedad, nos
encontramos como la edad de los pacientes se asocia significativa y
principalmente con la salud mental, de modo que los pacientes mas afosos
presentan una mejor calidad de vida. Es destacable también que el tamafio del
efecto en cualquiera de las subescalas que resulto significativa fue pequefio.

Si embargo, cuando analizamos estas mismas variables en el
cuestionario SF-36, vemos como la edad de diagnostico de la infeccidon, a

diferencia del MOS-VIH sélo se relaciona con el rol fisico, y de nuevo con signo



positivo. Cuando analizamos, por otro lado, el tiempo de evolucién de la
enfermedad, en este caso s6lo encontramos significativo el ISF y las
subescalas relacionadas con la salud fisica, pero también con la misma
interpretacion que en el MOS-VIH: a mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad, peor calidad de vida. En este caso, curiosamente, y a diferencia
de lo que hemos encontrado en el MOS-VIH, cuando reanalizamos la edad del
paciente, pero controlando por el tiempo de evolucion de la infeccion, no
encontramos ninguna relacion significativa. Este dato, a priori, es coherente
con el hallazgo de la ausencia de significacion en la esfera mental de este

cuestionario.

Si nos centramos en los cuestionarios de valoracion de la imagen
corporal, en el cuestionario ABCD no encontramos ninguna relacion entre la
edad de diagnostico del VIH y el impacto por los cambios corporales. En el
DLQI, sin embargo la edad del diagnéstico se asocia con una menor
puntuacion, tanto en el indice Global como en las subescalas de Sintomas y
Sentimientos, Actividades Diarias y Tratamiento.

Como ya habiamos comentado en el punto anterior, nuestros datos son

discordantes con lo reflejado en otros estudios3334%:341

aunque lo mostrado
respecto del tiempo de evolucion de la enfermedad y el ajuste de la edad a
dicha evoluciébn, a nuestro parecer, arroja unos resultados facilmente
explicables. Por un lado, de nuevo, la edad de nuestra muestra es bastante
afiosa comparada con la de otros estudios, y por otro, ademas, en nuestra
muestra el peso de los pacientes nuevos es poco significativo. Estos dos
aspectos pueden influir en el hecho de que no se encuentren diferencias en la
esfera fisica respecto de la edad actual de nuestros pacientes (es facil imaginar
que la actividad fisica de una persona de 40 afios es mas parecida a la de una
de 50 que a la de una de 20). Por otro lado, en igualdad de condiciones, y de
nuevo teniendo en cuenta que nuestros pacientes tienen un tiempo de
evolucion muy largo, se hace facil pensar que el impacto psicologico de la
enfermedad sea menor en personas mas mayores gue llevan, ademas, mas de
veinte aflos de evolucion de la enfermedad, para poder adaptarse a lo que

ahora es una situacion cronica. Por ultimo, estos hallazgos son compatibles,



también, con el hecho de que un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad

se asocie a un mayor menoscabo fisico y mental.

Analizando en si la categoria inmunoldgica, el nivel de LT CD4" y la
carga virica, vemos claramente como los cuestionarios relacionados con la
imagen corporal no son sensibles a la situacion clinica del paciente. De todos
modos, si hay algun hallazgo en el DLQI que comentaremos posteriormente,

aunque de escasa relevancia.

Respecto de la categoria inmunolégica, tanto en el MOS-VIH como en el
SF-36 vemos una progresividad en la calidad de vida relacionada con la salud
fisica, donde los pacientes con categoria A muestran una mejor puntuacion, los
de categoria C la peor y los de categoria B un valor intermedio. En ambos
cuestionarios, el Dolor fue la subescala de salud fisica que no fue significativa.
Destaca también que en el SF-36 la vitalidad resultd significativa, con una
mayor puntuacion en los pacientes asintomaticos (categoria A) frente al resto.
En el analisis multivariante, en el MOS-VIH la categoria A resultd ser una
variable predictora independiente en el modelo de la subescala de Percepcion
General de la Salud, lo mismo que en el SF-36 en la subescala de Salud
General. Ademas, en la esfera mental, esta misma variable fue significativa en

la subescala de Funcion Social.

Estos hallazgos se complementan con los hallazgos relacionados con el
valor de LT CD4", donde a diferencia de lo que acabamos de mostrar, hay
claras diferencias entre ambos cuestionarios. En el caso del MOS-VIH, por un
lado, al analizar el valor nadir de LT CD4" y el actual, a priori, los hallazgos
eran dificiles de interpretar desde un punto de vista clinico. Por un lado, los
pacientes con un valor nadir de LT CD4" mayor, presentaban una mejor
puntuacion en la esfera fisica, como habiamos visto en las categorias, pero al
analizar el valor actual de LT CD4", estos se relacionaban con la salud mental
pero en sentido negativo, es decir, a mejor estado inmune, peor salud mental.
Sin embargo, si tenemos en cuenta cual ha sido la variacion entre el valor
actual y el nadir, vemos como ademas de la esfera de salud fisica, se hace
significativa también la esfera de salud mental, en el sentido que una mayor

variacion de LT CD4" se asocia a una peor calidad de vida, tanto en la esfera



fisica como en la mental. Por Gltimo, al analizar el valor actual de LT CD4",
pero esta vez controlando por la variacion linfocitaria, aflora de nuevo lo que
nos encontramos con el nadir de LT CD4": que a mejor nivel inmunoldgico,

mejor calidad de vida en la esfera fisica.

Ademas, al realizar el analisis multivariante, nos encontramos, con el
resultado inesperado de que en todos los modelos del cuestionario, ya sean
indices resumen, ya subescalas fisicas o mentales, la variable Variacion de LT
CD4" se encuentra incluida en el modelo y siempre con la misma
interpretacion: una mayor variacion inmune se asocia a una peor calidad de
vida, sea cual sea el dominio analizado. Hay que resefiar que aunque el
coeficiente de esta variable aparentemente es muy pequefo, esto es debido,
en parte, a que la escala de medida utilizada, es en unidades de LT CD4", por
lo que multiplicarla por 100 nos puede facilitar la interpretacion del resultado
(cada 100 LT CD4" de variacion empeoraria la puntuacion en cada una de las
escalas entre 0,2 y 1,5 puntos aproximadamente). Como se puede comprobar,

aunque es robusta su influencia, su magnitud es pequefia.

Cuando analizamos estas mismas variables en el cuestionario SF-36
nos encontramos, al igual que nos ocurrié con la edad, la edad en el momento
de la infeccién o el tiempo de evolucion, que solo hallamos diferencias en la
esfera fisica pero no en la mental, excepcion hecha de la funcién social,
aunque como es esperable, con la misma interpretacion que en el caso del
cuestionario MOS-VIH. En el caso del analisis multivariante, sin embargo, solo
se incluyé la variable Variacion de los LT CD4" en los modelos de las
subescalas del Rol Fisico y del Dolor, también con la misma interpretacion que

en el caso del MOS-VIH, pero con una influencia algo menor.

Respecto de la carga virica, en el MOS-VIH encontramos significativa la
asociacion con el ISF y el dolor en el lado fisico, y la funcion social en el
mental, y en todos ellos un mayor pico de carga se asocio a una peor calidad
de vida. Estos hallazgos son perfectamente superponibles a lo encontrado en
el SF-36. Cuando analizamos, en uno y otro cuestionario la carga actual, donde
dado que cerca del 85% de los pacientes tiene una carga indetectable, nos ha

resultado sorprendente el hecho de que en ambos cuestionarios, una carga



virica detectable (mayor de 50 copias/ml) se haya asociado a una mejor salud

mental.

Por dltimo, como comentabamos al inicio de este apartado, los
cuestionarios de valoracion de la imagen corporal no son sensibles a los
cambios clinicos de nuestros pacientes. Tan solo en el caso del cuestionario
DLQI, la Variacion de LT CD4" se incluy6é en el modelo del indice global DLQI,
y donde una mayor variacion de estos se asocié a una mayor probabilidad de

verse afectado por la imagen corporal.

Aunque hay algunos trabajos con resultados diferentes, por regla
general los trabajos previos encontrados apoyan estos resultados. Ya en el afio
2000 en un trabajo sobre mas de 1100 pacientes en Carolina del Norte,
utilizando el cuestionario MOS-VIH 30 y analizando los niveles de LT CD4" y la
carga virica en el tiempo, encuentran cémo la situacién basal del paciente es
determinante en la calidad del vida, y como los cambios precoces en la carga
virica son mas importantes a corto plazo en la mejora de esta, mientras que a
largo plazo son los cambios en los niveles de LT CD4" los que mejor
determinan esta calidad de vida, si bien los cambios de esta consideran que
son menores de los que cabria esperar®®. Ese mismo afio, Bing et al. sobre
una cohorte de mas de 2000 varones homosexuales utilizando el cuestionario
SF-36, describen como la calidad de vida de los pacientes seropositivos
asintomaticos es peor gque la de los seronegativos en la esfera fisica, pero no
en la esfera mental. Al comparar los pacientes sintomaticos, encuentran
diferencias en todas las subescalas, incluidas las referentes a la esfera de
salud mental, comparando con los pacientes seronegativos y los
asintomaticos®”®. Estos resultados se mantienen cuando se agrupan los
pacientes segun el nivel de LT CD4", tal y como ocurre en nuestra muestra en

este mismo cuestionario.

También en el afio 2000, Hays et al. mediante el cuestionario SF-36, y
con una muestra poblacional muy diversa, demuestran cémo en la esfera fisica
los pacientes seropositivos asintométicos tienen la misma calidad de vida,
siendo mucho menor en los pacientes sintomaticos y con SIDA. Por el

contrario, en la esfera mental, todos los pacientes infectados por el VIH



independientemente de su estado tienen peor puntuacién que los pacientes
seronegativos®’. Es de destacar que este estudio comparaba ya el VIH con
otras enfermedades cronicas como la epilepsia, el reflujo gatroesofagico, la
diabetes o la depresion. Seria muy interesante disponer de nuevo de un
estudio de este tipo, actualizado a la situacién de la infeccion por el VIH en

nuestros dias.

El trabajo de Gill et al. de 2002, aunque no utiliza los cuestionarios SF-
36 ni MOS-VIH, pero analizando la funcion fisica, la funcion de rol, la energia y
la percepcion de la salud, arroja unos resultados muy similares a los de nuestro
trabajo, donde se aprecia como los niveles de LT CD4" se ajustan mejor que la
carga virica, con un comportamiento lineal y mas amplio que esta. Respecto de
la carga, encuentran un comportamiento binario entre los que tienen una carga
virica indetectable (entendida esta como menor de 400 copias/ml) y el resto®>.
Utilizando el cuestionario MOS-VIH Murri et al. en 2003 si encuentran relacion
entre los LT CD4" basales y la salud fisica, que ademdas son predictores de la
calidad de vida a los 6 meses, junto con el estado de la infeccién por el VIH®*,
Tres afios mas tarde, en 2006, Liu et al. utilizando el cuestionario SF-36
encuentran en el analisis multivariante que el nivel de LT CD4" esta

independientemente relacionado con el ISF, cosa que no ocurre con el ISM3%.

Por ultimo, trabajos mas recientes, utilizando el cuestionario MOS-VIH
no lograron encontrar diferencias de calidad de vida ni con el nivel de LT CD4"
ni con la carga virica®*#%**. En el caso del estudio belga, la poblacién estudiada
dista mucho de la nuestra, al analizar una mayoria de varones homosexuales
donde dos terceras partes de los pacientes tienen un empleo activo. Desde el
punto de vista inmune, aunque no encuentran diferencias en cuanto al nivel de
LT CD4", los pacientes con menos de 200 LT CD4" son una minoria
(aproximadamente un 10% de la muestra), lo que puede justificar que las

diferencias del indice fisico no alcancen la significacién estadistica®*.



5.2.2.4. Aspectos terapéuticos relacionados con la infeccion
por el VIH.

A la luz de los resultados encontrados en nuestro trabajo podemos
afirmar que el tratamiento contra la infeccién por el VIH si se asocia con la

calidad de vida segun los cuestionarios analizados.

De nuevo, y como nos ocurria en la pregunta anterior, la mayor parte de
las respuestas las encontramos al analizar los cuestionarios MOS-VIH y SF-36.
Los cuestionarios que evallan la imagen corporal, a pesar de que la relacion
descrita entre el tratamiento asociado al VIH y la lipodistrofia esta bien
establecida, mostraron menos diferencias de las esperadas, especialmente el
ABCD.

Empezando por el cuestionario MOS-VIH, destacaremos en el analisis
bivariante sélo la subescala de Funcién Fisica, que se correlaciona de modo
negativo con el numero de farmacos utilizado y también con el nUmero de IPs
empleados. Es decir, a mayor numero de farmacos en general y de IPs en
particular, peor puntuacion. En el analisis multivariante, sin embargo, la
interpretacion es diferente. En el modelo de la Funcion fisica se incluyeron tres
variables relacionadas con el tratamiento: el nimero de IPs, el nimero de ANs
y la duracion de las lineas de tratamiento. Los resultados, en un primer analisis,
resultan algo desconcertantes. Como comentamos en el apartado Pacientes y
Métodos, dada la distribucion de los resultados de la subescala de Funcion
Fisica, se recodific6 como una variable multinomial con tres posibilidades: no
tener afectacion en la funcion fisica, que fue la escala de referencia, tener algo
de afectacion o estar bastante afectado. En el grupo que compara la nula
afectacién frente a la afectacién leve ninguna de las tres variables hubo
significacién, mientras que en el grupo que compara la afectacion nula frente a
la moderada, las tres variables fueron significativas, pero con un coeficiente
negativo, es decir, cuanto mayor es la duracion de las lineas de tratamiento,
cuanto mayor el numero de IPs y de ANs utilizados, menor la probabilidad de
tener una afectacion moderada en el plano de la funcién fisica. Si volvemos a
observar los coeficientes del modelo en el primer grupo de comparacién que no

fue significativo, si vemos cdmo los coeficientes de la duracion de las lineas y



del numero de IPs tienen signo positivo, es decir, aunque no han alcanzado la
significacion pudieran estar indicando que el nimero de IPs estaria relacionado
causalmente con una “pequefia” peor funcion fisica, que asumiriamos en la
linea de lo que han encontrado otros estudios, mientras que una afectacion
fisica mayor no seria fruto de la medicacion utlizada, sino que como
consecuencia de ella se evitan otros menoscabos mayores. En esta misma
linea, los ANs tienen un coeficiente negativo en ambas comparaciones, por lo
que podriamos interpretar un papel protector de este grupo farmacolégico en lo

gue a la funcion fisica se refiere.

En este cuestionario, ademas, en el analisis multivariante nos
encontramos con un par de hallazgos interesantes en lo que tiene que ver con
la salud mental, que hasta ahora no parecia tener relacion con el tratamiento, y
gue, como veremos a continuacion, se repite en el cuestionario SF-36. En este
caso encontramos que los pacientes con mas tiempo de tratamiento tienen
mejor puntuacion en la subescala de Salud Mental, lo que se repite en la de
Preocupacion por la Salud a través del nimero de lineas de tratamiento y la
duracion de las mismas. En definitiva, en ambos modelos podemos concluir
que un mayor tiempo de tratamiento tiene efectos beneficiosos en la salud
mental de los pacientes, en contraposicibn con las tesis que asumen los
efectos negativos del tratamiento como recordatorio perpetuo de la enfermedad

subyacente.

Ya en el cuestionario SF-36, en el analisis bivariante, nos encontramos
unos resultados que apoyan lo que acabamos de describir, pero de modo mas
contundente. Por un lado, en la esfera fisica vemos de nuevo como el numero
de lineas, de farmacos, de IPs, de ANs y su duracion individual o en conjunto
se asocia a una peor calidad de vida en la esfera fisica, que se aprecia no solo
en el ISF, y en la funcién fisica, como en el caso del cuestionario MOS-VIH,
sino también en la salud general, el dolor corporal y en el caso del nUmero de
IPs también en el Rol Fisico. Es decir, el tratamiento frente al VIH se asocia de
modo negativo con la calidad de vida en todas las subescalas de la salud fisica.
Pero ademas, como habiamos visto ya en el analisis multivariante, también
afecta a la salud mental, pero en sentido contrario: el tratamiento y su duracion

se asocian a una mejor calidad de vida mental en los pacientes seropositivos.



El analisis multivariante del cuestionario SF-36, como ocurrié con la
situacion clinica en el MOS-VIH del apartado anterior, es especialmente rico a
la hora de valorar el tratamiento, y en la misma linea de lo encontrado hasta
ahora, reforzando la asociacion entre tratamiento y una mejor salud mental y
entre tratamiento y una peor salud fisica. Tan so6lo no incluyeron una variable
de tratamiento las subescalas de Dolor y de la Funcion Fisica, subescala esta
gue hemos descrito en el MOS-VIH como Unica subescala fisica significativa en
este campo. Como se puede comprobar, las variables incluidas en los modelos
son variadas: namero de farmacos, meses totales de tratamiento, duracion de
las lineas, y de modo mas concreto, el nimero de IPs se relaciona con una
peor Salud General mientras que el nimero de ANs lo hace con una mejor

Funcioén Social.

En cuanto a los cuestionarios de valoracion de la calidad de vida
relacionada con la imagen corporal, también encontramos relacion con el
tratamiento, aunque quiza a priori se preveia una mayor asociacion de la
encontrada, especialmente en el cuestionario ABCD. En este cuestionario,
como se puede comprobar en el apartado de los resultados descubrimos que
los pacientes con mas meses de tratamiento con IPs referian mas cambios
corporales que el resto de los pacientes. Ademas, en el andlisis multivariante,
aunque no hemos encontrado relacién con el tratamiento en el indice global, en
la subescala de Impacto Psicosocial y Emocional, en la linea de lo que ya
hemos descrito en los cuestionarios mas generales, un mayor numero de
lineas de tratamiento se asocia con una menor probabilidad de afectaciéon por
los cambios corporales.

En el cuestionario DLQI encontramos otras asociaciones interesantes. Al
analizar el tratamiento en el conjunto de la muestra, apenas encontramos una
mejor calidad de vida en el indice DLQI asociada a un mayor numero de ANNSs.
Sin embargo, cuando analizamos sélo los pacientes con lipoatrofia facial
tratada encontramos como el numero de farmacos y su duracion en general, y
el nimero de ANs y su duracién en particular se asocian a una mejor calidad e
vida, tanto en lo que respecta al indice global como a la subescala de sintomas

y sentimientos. Al realizar el analisis multivariante, de nuevo la duracion del



tratamiento fue una variable independiente tanto para el DLQI como para la
subescala de Relaciones Personales, en ambos casos asociada a una mejor
calidad de vida y a una menor afectacion de las relaciones. Por ultimo, la
duracion de las lineas también fue significativa con una menor probabilidad de

afectacion en la subescala de tiempo libre.

La calidad de vida relacionada con el tratamiento antirretrovirico ha sido
y es uno de los aspectos fundamentales en la lucha contra la infeccién por el
VIH, especialmente cuando el cambio de paradigma nos ha llevado a poder
considerar la infeccién por el VIH como una enfermedad crénica. La existencia
de un amplio arsenal terapéutico muy eficaz y menos toxico no obliga a buscar
los regimenes que maximizan la calidad de vida ajustada a la supervivencia
como uno de los medios fundamentales para asegurar la adherencia
terapéutica, la estabilidad clinica y para reducir el riesgo de transmision de la

enfermedad.

Sin embargo, si analizamos la relacion entre el tratamiento y la calidad
de vida nos encontramos con una respuesta doble y ademas, contrapuesta.
Por un lado, en los pacientes sintomaticos, el inicio del tratamiento
antirretrovirico se traduce en una mejor calidad de vida como consecuencia de
la mejoria clinica experimentada, a diferencia de lo que ocurre con los
pacientes asintomaticos, donde el inicio del tratamiento se asocia a una serie
de efectos secundarios que, indefectiblemente, llevan a un empeoramiento de
la misma. Como es légico, la mayor parte de los estudios que evalian la
calidad de vida antes y después del inicio de tratamiento son estudios de los
afos noventa y principios de siglo donde la mejora en la calidad de vida esta

vinculada tanto a la esfera fisica como a la mental®*¢34’

, que ademas se hace
mas llamativa al inicio del tratamiento con una relativa estabilizacion

posteror>*.

En una excelente revision publicada en el afio 2013 por Gakhar et al. se
hace un repaso por los trabajos mas significativos que han analizado la calidad
de vida de diferentes pautas de tratamiento®. Sin embargo, son menos los
trabajos que analizan el tratamiento como uno de los factores determinantes de

la calidad de vida relacionada con la infeccién VIH. Gill et al. en un trabajo al



que ya hemos aludido anterioremente®?

, encuentran que el TAR es una
variable independiente con efecto negativo en la Funcion Fisica, tal y como es
nuestro caso. Otros trabajos, como el de Murri et al. de 2003, utilizando el
cuestionario MOS-VIH no lo incluyen entre los determinantes de una mala
calidad de vida, ni en la esfera fisica ni en la mental®**. En el afio 2011, en la
revista de la SEIMC, Briongos et al. analizan diversos factores relacionados
con el TAR y su influencia en la calidad de vida encuentran como los
tratamientos con IPs en primera linea tienen una relacion negativa con la
calidad de vida tanto en la esfera fisica (ISF, Percepcion General de la Salud)
como en la mental (Energia, Funcion Cognitiva). Sin embargo, en términos
generales no encuentran diferencias en la calidad de vida asociada con el

tratamiento>*°.

En nuestro caso, estamos analizando el papel del tratamiento en una
poblacién crénicamente tratada, donde la mediana de lineas de tratamiento es
de 4 y la mediana de afios de tratamiento de 17 y donde béasicamente
encontramos una peor calidad de vida asociada al tiempo de tratamiento en la
esfera fisica y una mejor calidad relacionada en la esfera mental. Asi como
hablabamos que los pacientes asintomaticos era logico que tuvieran una peor
calidad de vida con el tratamiento mientras que los pacientes sintoméaticos la
tenian mejor, es facil imaginar que, en cierto modo, tras afios de evolucion de
la enfermedad, esa ventaja que conferia el tratamiento para restablecer la
“salud” a un estado “basal” estd sobrepasada, y por tanto volvemos a
encontrarnos con los efectos indeseables del tratamiento en la esfera fisica.
Por otro lado, con el tiempo, el tratamiento es la prueba consolidada que hace
que los pacientes, pese a tener una peor calidad de vida fisica tengan mejor

“salud mental” al conseguir tener controlada la infeccion.



5.2.3. Influencia de la coinfeccion por el VHC en la calidad de vida.

Después de revisar los resultados obtenidos en los cuestionarios
utilizados podemos afirmar que si hay una peor calidad de vida entre los
pacientes coinfectados. Como ya describimos en el apartado de resultados, y
de acuerdo con lo ya descrito en trabajos anteriores, la prevalencia de
coinfeccién por el VHC entre los pacientes infectados por el VIH es muy
elevada, especialmente entre los pacientes con antecedentes de consumo de
drogas intravenosas. En nuestro caso, en la muestra analizada el 42% de los
pacientes estudiados estaba coinfectado y en el caso de los pacientes exUDVP
este porcentaje casi se duplica. Como este no era el objeto de este estudio, no
tenemos datos acerca del grado de afectacion hepatica, ni de la situacién
terapéutica relacionada con el VHC.

De nuevo, y como por otro lado era de esperar, las respuestas las
encontramos fundamentalmente en los cuestionarios MOS-VIH y SF-36. Tanto
en uno como en otro, encontramos una peor puntuacién entre los pacientes
coinfectados, tanto en la esfera fisica como en la mental, a excepcion de la
subescala de Funcion Social en ambos cuestionarios y del Rol Emocional en el
SF-36. Llama la atencion, ademas, el tamafio del efecto en el analisis
univariante en ambos cuestionarios, especialmente en el MOS-VIH, que es
moderado para todas las subescalas e indices en general, y para la Percepcién
de la Salud, donde explica cerca de un 16% de la variabilidad. En el caso del
SF-36 es la vitalidad la subescala donde la coinfeccion justifica mas

variabilidad.

Al realizar el analisis multivariante, en el caso del cuestionario MOS-VIH
encontramos que la coinfeccion es una variable predictora independiente tanto
en la esfera fisica como en la mental. En la primera, en el ISF la coinfeccién
justifica casi 6 puntos menos en la puntuacion global, y en la Percepcién
General de la Salud llega hasta los 13. También se mostr6 como variable
independiente en la subescala Funcibn de Rol, donde los pacientes
coinfectados tienen una mayor probabilidad de verse afectados en sus

actividades cotidianas, y en la funcion cognitiva, con la misma interpretacion.



En el caso del cuestionario SF-36, sélo se incluy6 en los modelos de las
subescalas de Rol fisico, donde se asocia a una mayor afectacion, y en la de
Vitalidad, donde los pacientes coinfectados puntlan casi 19 puntos menos que

el resto de los pacientes.

Al evaluar el cuestionario ABCD encontramos que los pacientes
coinfectados tienen peor puntuacion en la subescala de Impacto Psicosocial y
Emocional, con un tamano del efecto pequefio y que luego no se demuestra en
el analisis multivariante. En el caso del cuestionario DLQI, y también en el
analisis bivariado, solo fue significativa, también con un tamafo del efecto
pequefio, la subescala de Sintomas, con peor puntuacién entre los

coinfectados, y que tampoco tuvo su traduccién en el analisis multivariante.

Revisando la literatura, es muy poco lo que se sabe acerca de la calidad
de vida de los pacientes coinfectados por el VHC y el VIH. Tradicionalmente se
ha considerado que los pacientes con una infeccién cronica por el VHC tienen
peor calidad de vida que los pacientes no infectados, e incluso que los
pacientes con infeccion crénica por el VHB*. Aunque clinicamente es
conocido que la evolucion de los pacientes coinfectados es mucho peor que la
de los pacientes monoinfectados, tanto en lo que respecta al VIH como al VHC,
no esta tan claro que la coinfeccion afecte de forma sinérgica a la calidad de
vida. De hecho, en dos trabajos llevados a cabo en Los Angeles y en Boston
con pacientes coinfectados, no encuentran diferencias en la calidad de vida de

los pacientes coinfectados®*®®!,

En cualquiera de los dos estudios, la
poblacion de referencia es poco comparable a la nuestra, con una mayoria de
pacientes de raza negra, con un alto porcentaje de desempleo y con una alta

probabilidad de vivir por debajo del umbral de la pobreza.

En 2013, Gillis et al. en Toronto publican un trabajo con més de 1200
pacientes de los cuales 112 eran coinfectados. Analizando el cuestionario SF-
36 encuentran una peor calidad de vida en la esfera fisica en estos pacientes
que se mantiene al realizar el analisis multivariante, controlando por variables
como la adiccibn a drogas, el consumo de tabaco, la edad o el género.
Encuentran ademas que, si bien en el analisis univariante los pacientes

coinfectados tienen peor puntuacion en el ISM, esta asociacion no se confirma



en el multivariante®?. Por altimo, el trabajo de Yeung et al. publicado en 2015,
aunque no estudia propiamente la calidad de vida de los coinfectados frente a
los monoinfectados, demuestra como los pacientes coinfectados que tras el
tratamiento alcanzan la curacion frente al VHC presentan mejores niveles de

calidad de vida>®.

Nuestros datos, como se puede apreciar distan mucho de lo descrito por
algunos de estos autores, y se asemeja mas a la pérdida de vitalidad descrita
por Helbling et al. en su trabajo sobre pacientes coinfectados publicado en
2008*°, y especialmente al de Gillis et al. de Canada de 2013%*?. En relacién
con este ultimo trabajo, la poblacién analizada es razonablemente similar en
cuanto a la edad de los pacientes, el sexo o el estado inmunoldgico. Aunque no
tenemos datos concretos sobre el grado de hepatopatia relacionada con la
infeccion, no parece que el responsable de las diferencias encontradas sea la
presencia de cirrosis u otras complicaciones derivadas de la presencia de
hipertension portal. Tal y como describen Gillis et al., tampoco parece
relacionado con otra serie de factores sociodemograficos, y todo parece
apuntar a un efecto genuino del propio VHC. Por otro lado, tampoco parece
descabellado que las complicaciones en el manejo de los pacientes
coinfectados también se traduzcan en una peor calidad de vida. Respecto de la
salud mental, en el trabajo canadiense sélo se hace referencia al ISM, mientras
que en nuestro estudio, el analisis multivariante en el cuestionario SF-36
encontro significativa la coinfeccion en la subescala de Vitalidad y en el MOS

ademas fue significativa en las subescalas de Funcién Social y Cognitiva.



5.2.4. Influencia de las variables sociodemogréficas y clinicas en el
impacto de la imagen corporal en los pacientes infectados
por el VIH.

5.2.4.1. Estructura del cuestionario ABCD.

Después de analizar los datos de nuestro estudio y compararlos con los
resultados publicados podemos afirmar que la estructura del cuestionario no se

adapta a lo publicado en anteriores articulos.

Habiamos comentado anteriormente que el cuestionario ABCD no esta
validado en castellano, si bien desde la pagina de la ACTG este se encuentra
disponible tanto en nuestra lengua como en inglés. Después de hacer la
revision bibliografica pertinente, nos encontramos cémo este es un cuestionario
que junto con el DLQI se esta utilizando con frecuencia, a pesar de que las

referencias a su validacion se limitan a tres autores: Duracinsky et al.3°

Guaraldi et al.3'® |,292

y Blashill et al.”"¢, en Francia, ltalia y Estados Unidos,
respectivamente. Ademas, al rescatar los trabajos donde supuestamente se
realiza dicha validacibn nos encontramos con referencias a posters de
congresos nacionales®*® y no llegamos a disponer, salvo en el caso de Blashill
et al. de datos fehacientes acerca de los factores, los items que los componen,

sSus cargas, etc.

Sin embargo, revisadas otras opciones de cuestionarios de valoracion de
la imagen corporal y trabajos tan interesantes como el de Leclercq en la
poblacién francesa®®, nos llevd, una vez analizado el contenido del
cuestionario, y su sencillez para el calculo y la interpretacion de su indice
general, a decantarnos por este cuestionario como uno de los que utilizariamos
en nuestro trabajo. Sin embargo, una de las primeras cuestiones a resolver, a
la hora de analizar los cuatro factores que decian los autores antes referidos
era dilucidar cual de los dos modelos de los que disponiamos de datos (francés
vs americano) era el que mejor se adaptaba a nuestra realidad. Procedimos por
ello a realizar un andlisis exploratorio de los factores para evaluar la estructura
del cuestionario. Como describimos en el apartado de Pacientes y Métodos,

llegamos a encontrar, al igual que estos dos autores cuatro factores, que en



conjunto explican un 70% de la variabilidad del cuestionario y con una buena
consistencia interna (a de Cronbach = 0,94) para el cuestionario en general, y
que oscila entre el 0,91 de la subescala del Impacto Psicosocial y Emocional y
el 0,62 del Impacto del Tratamiento. Dado que nuestro estudio es transversal,
no es posible realizar otras pruebas como el coeficiente de correlaciéon

intraclase.

Analizados los componentes de cada uno de los factores pudimos
comprobar cdmo estos no eran del todo iguales a los del modelo francés, con
el que por otro lado tiene mas similitudes, ni con el americano, mas lejano al
nuestro. Analizados los items de nuestro modelo, sin embargo, nos parecio
muy apropiada la nomenclatura adoptada por Duracinsky et al. para los cada
uno de los cuatro factores encontrados, por lo que decidimos mantenerla,
aunque con una composicion discretamente diferente. La composicion de cada
uno de los factores junto con la matriz de coeficientes se muestra en la parte de

los resultados.

Dado que la composicion de los cuatro factores es diferente a la de
estos autores, s6lo podemos comparar los resultados del indice Global de
Calidad de Vida o el Impacto del Tratamiento, que es igual en los distintos
modelos. De todos modos, decir también que segun las instrucciones de la
ACTG sobre la puntuacion del indice global, un mayor valor implica mayor
afectaciéon por la imagen, mientras que en los trabajos que hemos referido, no
sabemos si por mantener la linea de cuestionarios como el MOS-VIH o el SF-
36, se ha invertido la puntuacion de modo que la interpretacion de los
resultados es similar a la de estos cuestionarios. Nosotros, sin embargo, hemos
mantenido la estructura original, aunque corrigiendo la puntuacién al rango 0-

100 como en los anteriores cuestionarios.



5.2.4.2. Las variables clinicas y sociodemogréaficas analizadas
en el cuestionario ABCD.

A la luz de los hallazgos observados en nuestro estudio podemos
afirmar que si ejercen influencia las variables clinicas y sociodemogréaficas en

la puntuacién obtenida en el cuestionario ABCD.

A pesar de la rigueza de los hallazgos y de algunas tendencias que se
apuntan y que pueden abrir una senda para trabajos posteriores, uno de los
principales problemas que presenta el cuestionario es la distribucion de los
resultados. Como ya comentamos en el apartado del Pacientes y Métodos, las
puntuaciones de este cuestionario distan claramente de la normalidad, con
efecto suelo muy marcado en las cuatro subescalas encontradas, y muy
especialmente en la que valora el impacto del tratamiento, donde casi el 80%
de los encuestados no mostraron ninguna intencion de suspender o modificar
el tratamiento. En los otros tres, sin llegar a estos valores, las cifras de suelo
oscilan entre el 25 y el 30%, con las implicaciones que puede tener a la hora de

encontrar diferencias entre los grupos analizados.

Ademas de estos aspectos “técnicos” del cuestionario, uno de los
aspectos que nos ha llamado méas la atencién ha sido la baja puntuacién
alcanzada tanto en el indice global (Md. = 11 puntos en un escenario de 0 a
100) como en cualquiera de las subescalas (el miedo al futuro muestra la
mayor mediana con 25 puntos), y que puede estar condicionada, entre otros
factores, por el escenario temporal que explora (cuatro semanas), que en lo
relativo a la imagen corporal puede ser un periodo especialmente corto.

Comparativamente con otros trabajos®*%*

, parece que el impacto de la
imagen es menor, lo que por otro lado podria estar en relacion con dos
aspectos: la edad de la muestra estudiada, y el que estemos estudiando

pacientes con lipoatrofia facial tratada o de bajo grado.

Desde el punto de vista del andlisis univariante, como se puede
comprobar en el apartado de resultados hemos encontrado diferencias
especialmente en el indice Global, la escala de Adaptacién y la de Impacto

Psicosocial, siendo el Miedo al Futuro (pese a ser la que muestra una peor



puntuacion de las cuatro subescalas) y el Impacto del Tratamiento las dos
subescalas mas estables.

Cuando llevamos a cabo el andlisis multivariante encontramos varios
patrones: Desde el punto de vista sociodemogréfico, la edad no tiene relacion
con el impacto de la imagen, y respecto al sexo, sélo mostro influencia en el
impacto psicosocial, siendo mayor en las mujeres que en los hombres. Como
comentdbamos en el apartado anterior, algunos datos hacen pensar que
pudieran existir algunas diferencias que dado el limitado tamafio muestral no
llegamos a encontrar. Por otro lado, la renta se muestra como una variable
independiente tanto en el indice global como en las subescalas de Adaptacion
y Miedo al futuro, pero con sus matices. Asi como en las dos primeras un
menor nivel de renta se asocia con una peor calidad de vida relacionada con la
imagen y con una peor Adaptacion y Control de los cambios provocados por
esta imagen, en el caso del Miedo al Futuro es entre los pacientes con mayor
nivel de renta donde encontramos una mayor afectacién. Este aspecto es
perfectamente plausible si tenemos en cuenta que en esta escala estamos
midiendo el miedo de los pacientes a que terceras personas puedan llegar a
saber que estan enfermos e incluso que estan infectados por el VIH, con las
consecuencias que eso pudiera llegar a tener desde el punto de vista laboral y
econdémico, y por tanto de nivel de vida y satisfaccion de sus necesidades y

expectativas.

En tercer lugar, el nivel de estudios tiene presencia tan solo en el indice
global de modo que los pacientes con mayor nivel de estudios presentan 7,5
puntos menos que el resto, es decir, tienen menor afectacion por la imagen. En
cuanto a la situaciéon laboral, aunque los pacientes con una invalidez punttdan
siempre peor que los pacientes con trabajo activo o los jubilados en el analisis
univariante, al controlar por el resto de las variables, sd6lo encontramos un
modelo que incluye la situacion laboral: los jubilados, que tienen un menor
miedo al futuro que el resto de los pacientes. Estos datos, como vimos
anteriormente, estan en linea con otros aspectos relacionados con la calidad de
vida en la esfera mental, la funcion de rol, etc. y son perfectamente
complementarios a lo descrito respecto de los pacientes de mayor renta. Por

altimo, en lo que hace referencia a la situacién personal, no deja de llamar la



atencién por evidente el hecho de que la convivencia con familiares (diferentes
de la esposa o0 los hijos) se incluya como variable predictora de buen
prondstico tanto en el indice Global de afectacién, con casi 10 puntos menos
que el resto de los pacientes, como en la escala de Impacto Psicosocial, donde
estos pacientes muestran un menor riesgo de afectacion, ya que su situacion

no deja de ser una prueba evidente de adaptacion social.

Por otra parte, teniendo en cuenta las variables clinicas, el primer
aspecto a destacar es su escasa relacion con el estado clinico e inmunolégico
de la infeccion por el VIH. Sin embargo, si encontramos algunos puntos muy
interesantes. En el andlisis multivariante encontramos que los pacientes que no
han tenido una enfermedad definitoria de SIDA muestran una menor
probabilidad de tener algun miedo al futuro. En este caso debemos tener en
cuenta que en esta subescala se trata de un analisis multinomial, donde fue
significativa la comparacion entre pacientes sin miedo al futuro y los que tienen
algo de miedo, mientras que no lo fue con los que tienen bastante miedo, lo
gue probablemente nos esta indicando la intensidad de la relacion. Por otro
lado, nos volvemos a encontrar esta variable en la subescala de Impacto del
Tratamiento, de modo que los pacientes de la categoria C muestran una menor
intencion de modificar o suspender el tratamiento. Las razones de este hallazgo

son obvias.

También en la esfera clinica hemos visto la influencia del tiempo de
evolucion de la infeccion, de modo que a mayor tiempo, menor probabilidad de
mostrar mucho miedo a que se conozca su estado de salud o el diagndstico de

su infeccidn.

El tratamiento, por otro lado, también ha demostrado su influencia en el
cuestionario, y también con un mismo patrén: mas tratamiento es igual a menor
impacto, como se muestra tanto en el Indice global con los meses de
tratamiento, como en el Impacto Psicosocial con el numero de lineas. Este
hallazgo, que a priori puede no tener sentido, dado que el tratamiento se ha
relacionado claramente con la lipodistrofia, probablemente esta traduciendo
esa mejor salud mental que ya hemos comprobado en los cuestionarios MOS-



VIH y SF-36 relacionada con el tratamiento, como garante de control de la

infeccién y de las complicaciones que le acompafan.

Asi, dentro del tratamiento, uno de los aspectos a destacar, y que hasta
ahora no habiamos descrito, es el papel de los ansioliticos y los antidepresivos,
gue se asocian a una peor adaptacion a los cambios de la imagen corporal,
especialmente en las subescalas de Adaptacion y Control y en la Miedo al
Futuro. Légicamente, esta variable no deja de de ser un marcador subrogado
de la causa que llevd a su indicacion, y no la consecuencia de la peor
adaptacion. Si es significativo, que si bien no tenemos ningun indicador que
nos permita valorar la existencia y el grado de depresién de los pacientes
analizados, sea en lo concerniente a la imagen corporal donde encontramos
este apunte, y no lo hayamos descrito en ninguno de las subescalas mentales
o fisicas de los cuestionarios anteriores. Dado que los estudios que hay
publicados hasta la fecha analizan este cuestionario como una medida de
resultado o de estado, pero no analizan los componentes del mismo, no
podemos sacar mas conclusiones al respecto. Seria muy interesante poder
analizar en un futuro de modo mas especifico el papel de la depresion en la

valoracion de la imagen corporal.

Otro aspecto a tocar en el analisis multivariante de este cuestionario es
el que hace referencia a la via de infeccion del VIH. De nuevo, los pacientes
heterosexuales presentan una mejor puntuacion en el indice Global, con casi
nueve puntos menos que el resto de los pacientes, y ademas presentan una
mejor adaptacion y control a sus cambios de imagen. Por el contrario, los
pacientes exUDVP muestran un mayor impacto psicosocial y una mayor
probabilidad de cambiar o suspender el tratamiento que el resto de los
pacientes. Del mismo modo que en comentabamos en el caso del consumo de
ansioliticos y antidepresivos, es muy probable que el antecedente del uso de
drogas traduzca un trastorno mental de base, como comentdbamos en

capitulos anteriores, responsable de los hallazgos descritos.

Por altimo, dentro del andlisis multivariante hemos incluido una variable,
que a priori puede resultar redundate: la autodeclaracion por parte del paciente

del grado de afectacion por su imagen corporal. Como es légico esta variable



se ha incluido en todos los modelos como variable dependiente y de signo
positivo: es decir, a mayor puntuacién en la escala declarado por el paciente,
mayor afectacion en cada una de las escalas. Sin embargo nos parecio
interesante valorar si tenia o no influencia en todas las subescalas del

cuestionario, como finalmente asi ha sido.

No podemos cerrar este capitulo sin hacer dos comentarios mas
respecto de los hallazgos encontrados. En primer lugar esta la gravedad de la
lipoatrofia antes del tratamiento. Si bien no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas, el analisis de la tabla que analiza los valores de
cada uno de los grupos sugiere que haya una peor puntuacion en las distintas
subescalas del cuestionario entre los sujetos con mayor gravedad de la
lipoatrofia. Por otro lado, al analizar los tipos de lipodistrofia detectados,
también parece que los pacientes con formas mixtas (lipoatrofia mas
lipohipertrofia) podrian tener también una peor calidad de vida. A la luz de
estos datos, seria conveniente un estudio con un adecuado tamafio muestral

para comprobar estos hallazgos.

En segundo lugar, hay una correlacion entre los tiempos asociados a la
lipodistrofia y la subescala de Impacto de Tratamiento que resulta
tremendamente interesante, y es la que muestra que los pacientes que llevan
mas tiempo sin ser revisados en la consulta de cirugia maxilofacial piensan con
mas frecuencia en cambiar o en suspender el tratamiento como consecuencia
de su imagen. En este sentido, es fundamental dar una solucién al problema
creado con la inclusion en la cartera de servicios del SNS del implante aut6logo
de grasa, pero no de los rellenos, y sin que hasta el momento se haya resuelto
cual va a ser la solucién que se va a plantear a los pacientes que hasta ahora
habian sido tratados con un relleno permanente o semipermanente. Por otro
lado, a la luz de lo expuesto en el parrafo anterior, de confirmarse que a pesar
del tratamiento, los pacientes con un mayor grado de lipoatrofia presentan una
peor calidad de vida, seria interesante plantearse cual es el tempo apropiado

para tratar a estos pacientes con el minimo menoscabo en su calidad de vida.



5.2.4.3. Laestructura del cuestionario DLQI.

En nuestro estudio la estructura del cuestionario no se adapta a lo
publicado por los autores del mismo, aunque si se asemeja a lo publicado en
otros trabajos. El cuestionario DLQI es quizas el instrumento de medicion de
calidad de vida especifico de dermatologia mas utilizado. Diseflado por la
Universidad de Cardiff hace ya cerca de 20 afos, tiene una amplio sustento
bibliografico para su uso en muy diferentes patologias dermatoldgicas, y que se
exponen de modo resumido en un excelente trabajo de Basra et al. publicado
en el BMJ de Dermatologia en 2008°°. Dada su popularidad en dermatologia,
la escasez de estudios que lo utilizan en el paciente infectado por el VIH, y su
uso como instrumento de medida de la calidad de vida durante el uso tutelado
del procedimiento de reparacion de la lipoatrofia facial, decidimos su inclusién
en este trabajo. Sin embargo, una de las cuestiones que resulta mas llamativa,
especialmente después de estudiar cuestionarios como el MOS-VIH o el SF-36
es el elevado numero de subescalas que presenta (seis) para un cuestionario
de apenas diez items, y donde las preguntas, ademas, tienen apenas tres
respuestas posibles (cuatro si tenemos en cuenta aquellos items donde una
posibilidad es “no procede”). Aunque finalmente nosotros, tras realizar el
andlisis exploratorio de factores, decidimos mantener la estructura de
agrupacion de los items tal y como disefiaron sus autores, es evidente que su

estructura matematica dista mucho de ser esta.

Como bien se refleja en el trabajo de revision de Basra et al. el nimero
de dimensiones que han encontrado otros autores oscila entre uno y cuatro®*
%1 En nuestro caso, tras realizar el andlisis exploratorio, encontramos dos
factores. Sin embargo, al verificar los items que los componian no encontramos
ninguna dimension adecuada que pudiera subyacer a estos factores, motivo
por el cual decidimos, como ya comentamos, mantener la estructura original de
seis subescalas y un indice de resumen. En este caso, y al igual que ocurre
con el cuestionario ABCD, una mayor puntuacién se traduce en una mayor
afectacion de la calidad de vida como consecuencia de los cambios de la

imagen corporal.



El principal problema que nos hemos encontrado al analizar los
resultados de este cuestionario ha sido el efecto suelo de todas las subescalas,
donde la primera, de Sintomas y Sentimientos es la que tiene un porcentaje de
suelo menor, que llega al 70% y que alcanza su maximo en la de Trabajo y
Escuela con el 83%. Incluso, el indice global tiene un suelo del 50%. No hay
gue olvidar tampoco que el espacio temporal para el que se ha disefiado este
cuestionario es de una semana, y puede ser esta la razon que ha condicionado
el altisimo efecto suelo con el que nos hemos encontrado, y que, en caso de
haber considerado un espacio temporal mas amplio, los resultados podrian
haber sido diferentes.

Por todo esto, aunque en el analisis univariante hemos utilizado los
valores alcanzados en cada una de las escalas sin trasformacion, en el analisis
multivariante todas las subescalas se han transformado en dicotomicas, y el

indice en una ordinal de tres valores posibles.

Aungue en el proximo apartado veremos las variables asociadas a este
cuestionario, podemos adelantar que este no es un buen cuestionario para la
evaluacion de la imagen corporal en el paciente infectado por el VIH, al menos
en lo que hace referencia al uso de las distintas subescalas. Si parece
interesante el indice Global, si bien, como veremos a raiz de los resultados del
analisis multivariante, no parece ofrecer informacién adicional a la que aporta el
cuestionario ABCD. Ademas, teniendo en cuenta el espacio temporal que
contempla, seria necesario modificar el tiempo de vigilancia del cuestionario un

tiempo prudencial mas alla de una semana.

5.2.4.4. Las variables clinicas y sociodemograficas en el

cuestionario DLQI.

Revisados los resultados obtenidos con el cuestionario DLQI podemos
afirmar que si existe una influencia de las distintas variables sociodemogréaficas
y clinicas. Sin embargo, como comentdbamos anteriormente, salvo en el ultimo
item, de tratamiento, la informacion que nos revela este cuestionario es

relativamente pobre, si la comparamos con el ABCD. Ademas de los problemas



de suelo que ya hemos referenciado, uno de los hallazgos que merece la pena
destacar, como por otro lado era de prever a la luz de la estructura del
cuestionario, es que la variabilidad explicada por los modelos es bastante
pobre, excepcion hecha del indice Global, que justifica un 28% de la

variabilidad observada.

En términos generales, sin entrar en una descripcion mMas
pormenorizada, confirmamos los hallazgos de otros cuestionarios. Desde el
punto de vista sociodemografico la renta es la principal variable involucrada,
donde los pacientes con menores ingresos tienen puntuaciones peores de
calidad de vida (valores mas altos). Desde el punto de vista clinico so6lo en el
indice global se aprecia un discreto efecto de la variacion de CD4, con la
misma lectura que haciamos en el MOS-VIH o en el SF-36: mas variacion se
asocia a peor calidad de vida. El tratamiento es también significativo, pero al
igual que comentabamos en el cuestionario ABCD no en el sentido que
inicialmente era esperable. Si suponemos que el tratamiento se asocia a
cambios de la imagen corporal, es de esperar que mas duracidn del mismo se
asocie a peor calidad de vida. Sin embargo, el resultado es inverso,
posiblemente porque estamos viendo el efecto positivo sobre la salud mental
como garantia de control de la infeccién y de las complicaciones asociadas a la

inmunodeficiencia.

En el caso de las vias de infeccion del VIH de nuevo nos encontramos
fundamentalmente con los no heterosexuales, y los exUDVP, con una peor
calidad de vida, en la linea de los hallazgos precedentes. Sin embargo, como
ya comentamos en la hipoétesis principal, en la subescala de tratamiento,
formada por un solo item que explora si el paciente ha intentado hacer algin
tratamiento para mejorar la imagen corporal, nos encontramos con un modelo
interesante y no esperado. Sin ser un modelo excelente, la variabilidad
explicada es de en torno al 30 al 40% (segun el modo de calculo), por encima
de la media de los modelos de este cuestionario. En él comprobamos por
primera y Unica vez que los pacientes con lipoatrofia tratada tienen mas
posibilidad de intentar un cambio de imagen, y vemos también como los
pacientes con mayor nivel de estudios tienen mayor posibilidad de intentar un

cambio, y los homosexuales, contra todo prondéstico, muestran menos



probabilidad de intentarlo, mientras que los pacientes con una invalidez
reconocida la tienen mas alta. Llama la atencién que en este caso el nivel de
renta no haya tenido influencia en el modelo, como a priori era también de

esperar.

Por ultimo, al igual que hicimos con el ABCD, incluimos en andlisis la
variable que mide la valoracion subjetiva de afectacion de la imagen corporal, y
al igual que en el caso del cuestionario anterior, I6gicamente encontramos esta
variable ampliamente representada en los modelos, a excepcion de las
relaciones interpersonales. De todos modos, cuando se profundiza en el
contenido de esta subescala, vemos como hace referencia a un circulo muy
intimo de amigos o de la pareja habitual, por lo que entendemos que seria
necesaria una gran afectacion por la imagen, cosa que por otro lado hemos
comprobado que no sucede, para que tuviese una influencia visible hasta esos
niveles de relacién. En cuanto a los homosexuales, una posible explicaciéon
puede estar en el hecho de que los pacientes entrevistados, en su mayoria
tenian una pareja estable y una edad en su mayoria por encima de los 40 afios,
lo cual, dado el pequefio tamafio de este grupo, puede ser la causa de esta
“conformidad” encontrada. Seria necesario realizar un estudio mas dirigido para

contrastar estos resultados.

Como comentabamos anteriormente, a pesar de la amplia utilizacion de
este cuestionario en dermatologia, su uso en el paciente infectado por el VIH
est4d mucho menos extendido. En el trabajo de Blanch et al*'°. de 2004 que ya
comentamos previamente, respecto de los factores asociados al impacto de la
lipoatrofia, utilizan el cuestionario DLQI sobre 150 pacientes, con una media de
edad de 40 afos, de predominio masculino y homosexuales. En este trabajo,
aungue no nos facilitan datos de las puntuaciones del cuestionario, si describen
la elevada frecuencia de respuesta positiva en items como el vestido, la
verguenza por la imagen o los trastornos sexuales que contrastan con los
efectos suelo que hemos descrito anteriormente. Por otro lado, encuentran
diferencias en cuanto al género, con peor puntuacion en el caso de las
mujeres, y también en cuanto al antecedente de consumo de drogas por via

parenteral, como si es nuestro caso. En su estudio, en el analisis multivariante,



fueron significativos los efectos secundarios del tratamiento antirretrovirico y la
lipohipertrofia de las mamas, aspectos ambos que no tratamos en nuestro

estudio.

De cualquier modo, tal y como ya apuntamos anteriormente, creemos
gue este no es un buen cuestionario para su utilizacion en el paciente VIH con

lipodistrofia.



5.2.5. Relacion entre los resultados de los cuestionarios de
valoracion de la calidad de vida relacionada con la imagen
corporal y los cuestionarios MOS-VIH y SF-36.

Después de revisar los resultados de los indices globales de los distintos
cuestionarios podemos afirmar que si existe una correlacion entre los
cuestionarios MOS-VIH y SF-36 y los cuestionarios que evaluan la imagen
corporal. En el apartado de resultados se mostré la matriz de correlaciones
entre los indices de resumen de los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 y los
indices globales del ABCD y el DLQI. Como era de esperar, encontramos una
fuerte correlacion, especialmente con los indices del cuestionario MOS-VIH, y
mas concretamente con el ISM. En el caso de la correlacion con el indice
ABCD, lar de Pearson alcanza el valor de -0,71, y en el caso del indice DLQI, -
0,57. En ambos casos, dado que el MOS-VIH puntia la calidad de vida y los
otros dos la afectacién por la imagen, el signo de la correlaciébn es negativo.
Estos hallazgos vienen a reforzar lo que ya habiamos descrito previamente
sobre la imagen corporal y los dos cuestionarios “genéricos” en su esfera de
salud mental. Sin embargo, entendemos que, del mismo modo que dentro del
cuestionario MOS-VIH y del SF-36 tenemos distintos dominios dentro de la
salud fisica o mental, es muy interesante poder hacer lo mismo con la imagen
corporal y sus subdominios. No hemos encontrado, sin embargo, otros trabajos
que confronten los resultados de unos y otros cuestionarios para poder poner

en situacion los resultados que hemos obtenido.

5.25.1. Los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 y la imagen
corporal.

Revisados los datos de los distintos cuestionarios y las relaciones entre
ellos debemos afirmar que tanto el cuestionario MOS-VIH como el SF-36,
aunque de manera indirecta, reflejan la afectacion por la imagen corporal. Tal y
como hemos descrito en la parte introductoria, los cuestionarios MOS-VIH y
SF-36 son dos instrumentos “genéricos”, ambos con un origen comun, el

primero mas especifico para los pacientes infectados por el VIH, y el segundo



mas inespecifico, pero orientados ambos a valorar distintos dominios de la
calidad de vida, ninguno de los cuales hace referencia expresa a la imagen
corporal. Por este motivo, al inicio de este trabajo, decidimos seleccionar dos
cuestionarios mas, orientados a este constructo que es la imagen corporal: el
ABCDy el DLQI.

Ademas, en el apartado de los resultados hemos incluido el valor de la
escala analdgica visual de afectacion por la imagen corporal y hemos estudiado
su relacion con las distintas subescalas del cuestionario MOS-VIH y del SF-36,

con resultados relativamente sorprendentes.

En el primer caso, del MOS-VIH encontramos correlaciones
significativas, de signo negativo y con un tamafio del efecto moderado (que
explican de media un 9% de la variabilidad observada) entre el ISM y sus
distintas subescalas y la afectacion por la imagen corporal. Ademas, al realizar
el analisis multivariante, esta afectacion se incluye como variable predictora
independiente tanto en el ISM como en el modelo de la subescala de Salud
Mental, en ambos casos de signo negativo: es decir: una mayor afectacion por
la imagen se traduce en una peor (mas baja) puntuacion en la esfera de la

salud mental.

Lo mismo nos ocurre cuando analizamos el cuestionario SF-36, donde
curiosamente en el analisis de correlacion parcial no fue significativa la relacion
con el ISM, pero si con el ISF y con las subescalas de Salud General, ambos
en la esfera de la salud fisica. Ademas, también fueron significativas las
correlaciones con las subescalas de Funcién Social, Salud Mental y Vitalidad,
todas ellas junto con las fisicas de signo negativo y con una intensidad
moderada. Es decir, de nuevo una mayor afectacion por la imagen se asocia
con una peor calidad de vida. Del mismo modo, en el analisis multivariante la
imagen corporal se incluyé en los modelos del ISM y de las subescalas de
Salud General, Vitalidad, Funciéon Social, Rol Emocional y Salud Mental.
Mencion especial merece el modelo de la subescala de Vitalidad por el valor
del coeficiente. En todos los casos, al igual que en el estudio de correlacién
una mayor afectacién por la imagen se traduce en una peor puntuaciéon en las

distintas subescalas.



Pero ademas, cuando analizamos la matriz de correlaciones entre los
indices globales de los cuatro cuestionarios también encontramos
correlaciones significativas entre el ABCD y el DLQI y los indices del SF-36 y el

MOS-VIH, especialmente los indices de Salud Mental.

Todos estos resultados vienen a corroborar el papel de la imagen
corporal en la calidad de vida, especialmente por las implicaciones que tiene
especialmente en la salud mental de los pacientes. Aunque los cuestionarios
genéricos de modo indirecto miden esta afectacion, creemos, no obstante, que
es interesante utilizar cuestionarios mas especificos para poder analizar la

afectaciéon de la imagen corporal con mas precision.

Como ya comentdbamos previamente, hasta la fecha no hemos logrado
encontrar ningun trabajo que correlacione el comportamiento de estos
cuestionarios entre si y que nos permita confrontar los resultados que hemos

obtenido en este estudio.

5.25.2. Complementariedad de los cuestionarios MOS-VIH y
SF-36.

Analizados los resultados obtenidos con uno y otro cuestionario
podemos afirmar que la combinacién de los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 si
es una buena herramienta de trabajo a la hora de estudiar la calidad de vida
relacionada con la infeccion por el VIH.

Una de las decisiones quiza mas controvertidas a la hora de disefiar este
estudio fue la eleccién de los cuestionarios, tanto en lo que se refiere a los
cuestionarios “generalistas”, como a los que valoran la imagen corporal y que
hemos ido tratando en apartados anteriores. En el caso del MOS-VIH y del SF-
36, a priori, su uso combinado era algo redundante y que aportaria poco valor.
En el analisis de la bibliografia existente encontramos numerosos trabajos que
utilizaban uno u otro cuestionario, y algun que otro estudio que, analizando los
instrumentos de medida disponibles para la evaluacion de la imagen corporal,
entendia que el uso de un cuestionario genérico junto con un especifico es una

buena estrategia que permite complementar la informacién recogida por uno y



otro cuestionario. Sin embargo, desaconsejan en concreto el uso conjunto del

MOS-VIH y del SF-36 al compartir numerosos items y dominios®*.

En nuestra revision bibliografica s6lo hemos sido capaces de encontrar
un trabajo que comenta las ventajas e inconvenientes de utilizar uno u otro
instrumento, pero desde la perspectiva teérica®’’. En él se expone c6mo ambos
cuestionarios presentan una buena fiabilidad y validez de constructo, analiza el
problema de los efectos techo y suelo de ambos cuestionarios, la mayor
precision, al menos sobre el papel, del SF-36 en las subescalas de Funcién
Fisica, Funcion Social y Funcion de Rol, o las nuevas escalas del MOS-VIH
como son la Funcién Cognitiva, la Preocupacion por la Salud o la Energia. Sin
embargo, en este trabajo publicado en 2003 en San Francisco, una de las
mayores fortalezas que le atribuye al SF-36 es la existencia de normogramas
nacionales con varios grupos etarios y patoldgicos, lo que facilita situar la
calidad de vida encontrada en cualquier trabajo respecto a una referencia
poblacional determinada. Otra es el menor efecto techo que presenta por lo
gue infiere que su sensibilidad es mayor que la del MOS-VIH.

Si bien al leer los items de cada uno de estos cuestionarios se puede
tener la sensacion de estar ante dos cuestionarios practicamente iguales, como
de hecho refirieron algunos de los pacientes entrevistados, la sorpresa ha sido
la cualidad de las diferencias encontradas, que va mas allaA de matices de
sensibilidad o de precision, como hemos ido resumiendo a lo largo de esta
discusion. No obstante, no podemos obviar las relaciones entre uno y otro,
como queda de manifiesto en la matriz de correlaciones ente las subescalas e

indices de ambos cuestionarios mostrada en el apartado de resultados.

Desde un punto de vista “cuantitativo” podemos decir que el cuestionario
MOS-VIH mostré un efecto techo bastante considerable. Sin haber encontrado
una definicion mas precisa, en nuestra muestra, de las once subescalas, seis
mostraron un efecto techo superior al 25%, de las cuales, dos estaban en torno
al 65% (Funcidén de Rol y Funcion Social). En el caso del SF-36, este efecto
techo se encontrd en cinco de las ocho, siendo la Funcion de Rol la que arrojo
un valor mas alto, del 52%. Por el contrario, el efecto suelo fue mucho mas

moderado, siendo algo mas marcado en este ultimo cuestionario (Funcion de



Rol y Rol emocional, en torno al 20%) que en el MOS, donde la Funcion de Rol
mostré un suelo del 14,5%. Sea como fuere, en las distintas variables
analizadas no encontramos diferencias entre ambos cuestionarios que

pudieran ser achacadas a los efectos techo o suelo.

Donde si encontramos diferencias llamativas entre uno y otro
cuestionario fue a la hora intentar establecer patrones de comportamiento
respecto de las distintas variables predictoras. Asi, al analizar la influencia de
las vias de infeccion del VIH, aunque en el andlisis univariante encontramos un
comportamiento similar, en la modelizacion de uno y otro cuestionario vemos
claramente como las distintas practicas de riesgo tienen una amplia presencia
en el MOS-VIH, que no aparece en el SF-36, donde s6lo en la subescala de
Salud Mental se incluye el uso de drogas por via parenteral como variable

predictora independiente.

Si analizamos las variables sociodemograficas también encontramos
diferencias, si bien, como vimos en el caso anterior, los resultados del analisis
univariante son muy similares. En primer lugar en cuanto al papel de los
estudios en la calidad de vida, so6lo lo encontramos en el MOS-VIH en las
variables relacionadas con la salud mental (excepcién hecha de la interaccion
estudios por renta de la subescala del dolor que es comun para ambos
cuestionarios), mientras que en el SF-36, al igual que ocurrié con las practicas
de riesgo no conseguimos identificar ninguna relacion. Sin embargo, si
ponemos el foco en el nivel de renta, aunque en ambos cuestionarios lo
encontramos relacionado con la calidad de vida de la esfera fisica, su relacion
con la calidad de vida mental so6lo la detectamos en el SF-36. Por ultimo,
cuando analizamos la situacién laboral, es el cuestionario SF-36 donde

apreciamos la influencia de esta variable en la calidad de vida.

Al revisar los aspectos clinicos de la infecciéon por el VIH el primer
aspecto diferencial que encontramos es la influencia de la edad ajustada por el
tiempo de evolucidn de la infeccion. En este caso, el cuestionario MOS-VIH se
muestra mas sensible a las variaciones de la edad, tanto en la esfera fisica
como en la mental, aspecto este que no ocurre en el SF-36. Ademas, cuando

analizamos la variacion de LT CD4" podemos comprobar como esta variable se



incluye en todos los modelos del andlisis multivariante del MOS-VIH frente al
SF-36, que no lo incluye en ninguno de los indices resumen, y aparece en
apenas dos subescalas fisicas (Dolor y Funcién Fisica) y dos mentales (Salud
mental y Funcion Social). Este apartado, por otro lado, no viene sino a ratificar
la validez de constructo del MOS-VIH.

Si revisamos el tratamiento, encontramos como el cuestionario SF-36 es
mas sensible a los efectos del tratamiento antirretrovirico tanto en la esfera
mental, donde alguna de las variables relacionadas con el tratamiento se
incluyen en los modelos del ISM o de las subescalas de salud mental, y
ademas en el ISF y las Subescalas de Funcién Fisica y Salud General. Por el
contrario, el MOS-VIH, ademas de la escasez de hallazgos en el analisis
univariante, en el multivariante encontramos representacion en la esfera
mental, aunque no tan prolija como en el SF-36 y en la fisica so6lo en la

subescala de Funcion Fisica.

Por ultimo, analizando la afectaciéon por la imagen corporal vemos
claramente como el cuestionario SF-36 es mas apto para detectar variaciones
en la calidad de vida, como lo demuestra el hecho de que esta variable forme
parte de todos los modelos de las subescalas de salud mental junto con el del
ISM, a diferencia del MOS-VIH, donde so6lo se incluyé en el indice resumen
(ISM).

Vemos, por lo tanto, que a pesar de las similitudes entre ambos
cuestionarios son muchas las diferencias que hemos encontrado entre uno y
otro. Es posible que algunas de las diferencias puedan ser achacadas por el
disefio matematico de los cuestionarios, ya que no hay que olvidar que en el
caso del cuestionario SF-36 el ISF y el ISM son dos indices independientes,
fruto de una rotacion de factores ortogonal, y que permite separar las distintas
subescalas en fisicas 0 mentales, mientras que en el caso del MOS-VIH la
rotacion que se llevo a cabo es oblicua, por lo que es previsible una cierta
relacion entre ellas. Aunque a efectos interpretativos sea mas sencillo el
modelo ortogonal, muy probablemente el oblicuo es més adaptado a la
realidad. Sin embargo, a la luz de los patrones encontrados, podemos presumir



gue las diferencias encontradas entre uno y otro cuestionario son en cierto

modo genuinas.

5.2.5.3. Anaélisis Global.

En un dltimo esfuerzo por evaluar las relaciones entre los
cuestionarios intentamos llevar a cabo un analisis exploratorio de factores con
las distintas subescalas de los cuatro cuestionarios estudiados. Como era de
esperar, nos encontramos con graves problemas de colinearidad entre el SF-36
y el MOS-VIH, motivo por el que finalmente decidimos excluir al SF-36. Tras
llevar a cabo el andlisis comprobamos como se definen tres factores, que
corresponden exactamente con los cuestionarios MOS-VIH por un lado, ABCD
por otro y DLQI por el tercero, que entre los tres justifican el 66% de la

variabilidad observada.

El cuestionario MOS-VIH, pese a su amplisima utilizacién es criticado
por la escasa utilidad actual de determinadas subescalas que se definieron
especificamente para él, motivada por el cambio de paradigma de la infeccién
por el VIH. Seria interesante plantear la redefinicion de este cuestionario de
calidad de vida, que incluyese, entre otros, estos aspectos relacionados con el
impacto la imagen corporal. Hay que tener en cuenta, ademas, que el
envejecimiento de la poblacidén seropositiva junto con este cambio de modelo
de la enfermedad hace que la utilidad de estudios como el de Hays et al. del
afio 2000%*° tengan hoy por hoy escasa validez para comparar resultados de
calidad de vida entre pacientes infectados por el VIH y otras enfermedades. Por
ello, aunque no se modifique el actual cuestionario, su validez comparativa es

tan solo historica.

Quiza, hoy por hoy, cuando tanto hincapié se esta haciendo en el
impacto de la cronicidad sobre el sistema sanitario, se hace necesario, mas
gue nunca equiparar definitivamente la infeccibn por el VIH con otras
patologias cronicas e incurables, algunas de las cuales se asocian claramente
a una mayor discapacidad y dependencia. Por todo ello, seria muy interesante

plantear una comparativa entre la calidad de vida relacionada con el VIH y



estas patologias, que entre otras cosas nos permita tener un mejor
conocimiento de las cargas de enfermedad de cada una de ellas y empezar a

definir lineas de trabajo a medio y largo plazo en cada una de ellas.

Por ultimo, y como reflexion personal, a pesar de todas las bondades
que tiene la medicion de este constructo que es la calidad de vida, como una
variable mas y cada vez mas incorporada en los ensayos clinicos con
medicamentos, su uso en la practica clinica diaria es, a mi juicio, utépico. Por
un lado, por la dificultad existente actualmente para realizar, procesar y analizar
estos cuestionarios en tiempo real en el transcurso de una consulta. Por otro,
porque hoy por hoy es muy poco lo que se sabe acerca del tamafio minimo de
efecto clinicamente relevante. En tercer lugar, porque con todo lo que sabemos
acerca de los determinantes de la calidad de vida, insinuar que un cambio
significativo en la puntuacion de uno de estos cuestionarios puede implicar un
cambio terapéutico, parece arriesgado. Posiblemente su lugar esté en el
manejo de las grandes lineas terapéuticas, a medio y largo plazo. Fuera de ahi,
debe ser la clinica la que dicte la actitud a seguir con los pacientes.



6. C ONCLVSiONES






Una vez expresados los resultados y su discusion, hemos obtenido las

siguientes conclusiones:

1.

La calidad de vida de los pacientes infectados por el VIH afectados y
tratados por lipoatrofia facial es similar a la del resto de pacientes

seropositivos.

La calidad de vida de las mujeres seropositivas afectadas y tratadas por

lipoatrofia facial es similar a la de los varones.

Se relacionan con la calidad de vida de los infectados por el VIH la via
de infeccion, la edad, la renta, el nivel de estudios y la situacion laboral,
la variacion de LT CD4", el tiempo de tratamiento antirretrovirico, el

numero de farmacos utilizado y la duracion de las lineas de tratamiento.

La coinfeccién entre el VIH y el VHC se asocia claramente a una peor
calidad de vida, tanto en la esfera fisica como en la mental, comparada

con la de los pacientes monoinfectados.

Los cuestionarios MOS-VIH y SF-36 aportan informacion
complementaria y significativa al estudiar la calidad de vida de los
pacientes infectados por el VIH por lo que su uso combinado puede ser
una herramienta muy atil. Sin embargo, seria necesaria una
actualizacion del cuestionario MOS-VIH que se adapte mejor al

paradigma actual de la infeccién por el VIH.

El cuestionario ABCD es una herramienta apropiada para el estudio de
la calidad de vida relacionada con la imagen corporal en los pacientes

infectados por el VIH mientras el cuestionario DLQI no lo es.






7. ANEXOS






ANEXO |

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS






HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.

INVESTIGADOR: Ramon José Jorge Sanchez.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio se esta realizando en los
Complejos Hospitalario Universitario de Salamanca y de Ferrol y fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada del investigador,
leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los
detalles sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras
personas, y tomarse el tempo necesario para decidir si participa o no.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en
cualquier momento sin necesidad de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decision
no afectara la relaciéon con su médico ni la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

Cual es el proposito del estudio?

Estudiar como es a calidad de vida de los pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) después de haber sido tratados da su lipodistrofia.

Por qué me ofrecen participar a mi?
Porque recibi tratamiento para mi lipodistrofia

La seleccidn de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que estan
descritos en el protocolo de la investigacion. Estos criterios sirven para seleccionar la
poblacién en la que se respondera el interrogante de la investigacion. Ud. Esta invitado a
participar porque cumple esos criterios.

Se espera que participen unas 200 personas en este estudio
En qué consiste mi participacion?

Simplemente se trata de responder a un cuestionario con una serie de preguntas sobre su
estado de salud. Cada una de esas preguntas tiene varias respuestas posibles, de las que
tendra que escoger la que mads se aproxime a su situacidn personal.
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Ademas, el equipo investigador recogera una serie de datos de su historial clinico
necesarios para el estudio (edad, sexo, afios de evolucién de su enfermedad, tratamientos
recibidos, etc.).

Dadas las especiales caracteristicas de esta enfermedad, y los resultados estéticos de su
tratamiento, se utilizardn imagenes de algunos casos de los pacientes que decidan
participar en el estudio, siempre y cuando nos den consentimiento expreso para su uso.

No obstante, es muy importante que sepa que en ningun caso las imagenes que se le tomen
se mostraran asociadas a su nombre ni otros datos personales que permitan su
identificacion personal. Ademas, dado que en este caso la zona fotografiada es la cara, los
organos mas personales (los ojos, boca, etc.) se distorsionaran con el fin de que no pueda
ser reconocido.

Su participacion en el estudio puede ayudar a conocer la utilidad del tratamiento que
recibié para su lipoatrofia y facilitar la toma de decisiones en otros pacientes con un
problema similar al suyo.

Su participacion tendra una duracion total estimada de 20 minutos.

El promotor o el investigador pueden decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o
interrumpir su participaciéon por aparicion de nueva informacién relevante o por
incumplimiento de los procedimientos del estudio

Que riesgos o inconvenientes tiene?

Su participaciéon no implica molestias adicionales a las de la practica asistencial habitual.
Sin embargo, el tiempo dedicado a responder la encuesta puede demorar hasta unos 20
minutos.

Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre su
enfermedad. En el futuro, es posible que estos descubrimientos sean de utilidad para
conocer mejor las enfermedades y quizd puedan beneficiar a personas como Ud., pero no
se prevén aplicaciones inmediatas de ellos.

Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si Ud. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusion,
pero no se transmitirda ningin dato que pueda llevar a la identificacién de los
participantes.
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Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacién y cesion de sus datos se hard conforme a lo dispuesto por la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de protecciéon de datos de caracter personal.
En todo momento, Ud. podra acceder as sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Sélo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades sanitarias,
que tienen el deber de guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos
recogidos por el estudio. Se podra transmitir a terceros informacién que no pueda ser
identificada. En el caso de que alguna informacién sea transmitida a otros paises, se
realizara con un nivel de proteccién dos datos equivalente, como minimo, al exigido por la
normativa de nuestro pais

Sus datos se recogeran y conservaran Codificados hasta finalizar el estudio (esto quiere
decir que poseen un codigo con el que el equipo investigador podra conocer a quién
pertenecen).

El responsable de la custodia de los datos es el Dr. Ramo6n José Jorge Sanchez.

Al acabar el estudio los datos seran anonimizados (se rompera cualquier vinculo que

pueda identificar a la persona donante de los datos, non pudiendo ser identificado ni
siquiera por el equipo investigador)

Existen intereses econdmicos en este estudio?
No. El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacidn al estudio.
Ud. no sera retribuido por participar.

Quién me puede dar mas informacion?
Puede contactar con el Dr. Ramén Jorge Sanchez no teléfono [981334014] para mas

informacion.

Muchas gracias por su colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,

e Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entrego, y pude conversar con el Dr. y hacer todas
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y
considero que recibi suficiente informacién sobre el estudio.

e Comprendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

e Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al o participante.

e Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fdo.: El participante, Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION ANTE TESTIGOS (para los casos en que

el participante no puede leer o escribir)

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,
como testigo imparcial, afirmo que en mi presencia:

e Se le ley6 a la hoja
de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se le entregd, y
pudo conversar con el Dr. y hacer todas las

preguntas sobre el estudio.

e Comprendié que su participacion es voluntaria, y que puede retirarse del estudio
cuando quiera, sin ter que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados
médicos.

e Accede a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al participante.

e Presta libremente su conformidad para participar en el estudio.

Fdo.: El testigo: Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TiTULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,

e Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entreg6, y pude conversar con el Dr. y hacer todas
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y
considero que recibi suficiente informacién sobre el estudio.

e Comprendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

e Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacidn al o participante.

¢ Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fdo.: El participante, Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION ANTE TESTIGOS (para los casos en que

el participante no puede leer o escribir)

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,
como testigo imparecial, afirmo que en mi presencia:

e Se le ley6 a la hoja
de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se le entregé, y
pudo conversar con el Dr. y hacer todas las

preguntas sobre el estudio.

e Comprendié que su participacion es voluntaria, y que puede retirarse del estudio
cuando quiera, sin ter que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados
médicos.

e Accede a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al participante.

¢ Presta libremente su conformidad para participar en el estudio.

Fdo.: El testigo: Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE
IMAGENES EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,

e Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entreg6, y pude conversar con el Dr. y hacer todas
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y
considero que recibi suficiente informacién sobre el estudio.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo revocar mi
consentimiento para el uso de imagenes en el estudio cuando quiera, sin tener que
dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Accedo a que se utilicen mis fotografias en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al o participante.

Fdo.: El participante, Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE
IMAGENES EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION ANTE TESTIGOS

(para los casos en que el participante no puede leer o escribir)

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,
como testigo imparcial, afirmo que en mi presencia:

e Se le ley6 a la hoja
de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se le entregd, y
pudo conversar con el Dr. y hacer todas las

preguntas sobre el estudio.

e Comprendié que su participacidbn es voluntaria, y que puede revocar su
consentimiento para el uso de imagenes en el estudio cuando quiera, sin tener que
dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

e Accede a que se utilicen sus fotografias en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al o participante.

Fdo.: El testigo: Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE
IMAGENES EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,

e Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entreg6, y pude conversar con el Dr. y hacer todas
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y
considero que recibi suficiente informacién sobre el estudio.

e Comprendo que mi participaciéon es voluntaria, y que puedo revocar mi
consentimiento para el uso de imagenes en el estudio cuando quiera, sin tener que
dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

e Accedo a que se utilicen mis fotografias en las condiciones detalladas en la hoja de
informacidn al o participante.

Fdo.: El participante, Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE
IMAGENES EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION ANTE TESTIGOS

(para os casos en que el participante no puede leer o escribir)

TITULO: Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con el tratamiento de la Lipoatrofia
asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Yo,
como testigo imparecial, afirmo que en mi presencia:

e Se le ley6 a la hoja
de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se le entregé, y
pudo conversar con el Dr. y hacer todas las

preguntas sobre el estudio.

e Comprendié que su participacidbn es voluntaria, y que puede revocar su
consentimiento para el uso de imagenes en el estudio cuando quiera, sin tener que
dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

e Accede a que se utilicen sus fotografias en las condiciones detalladas en la hoja de
informacién al o participante.

Fdo.: El testigo: Fdo.: El investigador que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos

Fecha: Fecha:
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ANEXO Il

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS






LIPODISTROFIA. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Sexo:
O varén

Raza:

[ Caucésica
O Arabe

[ Hispano

Antecedentes

O Tabaquismo

O HTA

O Arteriopatia

O G. basal alterada
O Int. a la glucosa
O D. Mellitus

Estudios:

O Incompletos
O Primaria

[ Secundaria

O Superiores
Renta

[ < 1000 €/mes
[ < 2000 €/mes
[ < 3000 €/mes
O > 3000 €/mes
[ Sin ingresos

Nucleo Familiar
[ Pareja o Hijos
O Parientes

0 Amigos

O Solo

O Otros

OMujer
Edad:

[J Negra
O Asiatica
[ Otra

O C. Isquémica

O Ictus

O Hipercolesterolemia
O Hipertrigliceridemia

Estado Civil

O Soltero

[ Casado

O Separado

O Pareja de Hecho
O Viudo

O Otros

Situacion Laboral
O Estudiante

[0 Desempleado
0 Ama de casa

O Trabajador con ingresos

O Invalidez
[ Jubilado
O Otros

Antecedentes no relacionados con el VIH

Identificacion:

Datos Analiticos y Antropométricos

Colesterol: IMC

HDL col Peso (Kg)
LDL col Talla (cm)
TG Cadera (cm)
Glucosa Cintura (cm)

indice Cint/Cad

Tratamiento:

[0 Metadona

[ Ansioliticos

O Antidepresivos

Observaciones




DATOS DE LA INFECCION POR EL VIH

Serologia VIH Fecha Dx VIH:
O ViH-1 O VIH-2

O Indeterminado

Nadir CD4 Fecha Nadir:
Pico Carga V Fecha Pico
O VHC Fecha VHC
Genotipo Carga VHC
O1 Oa

0?2 Ob

a3 Oc

O4

Os

Categoria B:

[ Candidiasis orofaringea o vaginal > 1 mes
[0 Sme diarreico > 1 mes

[0 Sme febril prolongado > 1 mes

O Pérdida de peso < 10 Kg

O Leucoplaquia oral vellosa

[ Herpes zoster > 1 episodio/dermatoma
O Listeriosis

O Nocardiosis

O Angiomatosis bacilar

O Endocarditis, meningitis, neumonia, sepsis
O Proceso inflamatorio pelviano

O Polineuropatia periférica

O PTI

[ Displasia cervical

O otros

Practicas de Riesgo
0 Ex UDVP

[0 UDVP activo

O Rel Homosexuales

O hemotransfusién
[ Contagio maternofetal
[0 Desconocido

Observaciones

[ Rel Heterosexuales O Otros

[ Trat2 to para el VIH Fecha Inicio
Categoria Diagnostica:

OA1 OB1 Oc
OA2 .2 Oc2
OA3 8.3 Oc3

Categoria C

[ Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar
[ Candidiasis esofégica

[ Coccidiomicosis generalizada

[ Criptococosis extrapulmonar

O Criptosporidiasis con diarrea > 1 mes

O Infeccidn CMV no hepética, ganglionar o esplénica
O Retinitis por CMV

O Encefalopatia VIH

[ VHS con dlcera simple > 1 mes, bronquitis, neumonitis
[ Histoplasmosis diseminada

O Isosporidiasis cronica

[0 Sarcoma de Kaposi

O Linfoma de Burkitt

O Linfoma inmunoblastico

O Linfoma cerebral primario

0 MAI o m. kansasii extrapulmonar

[ TBC extrapulmonar o diseminada

O Infeccidn por otras micobacterias

OO Pneumocystis carinii

O Lmp

[ Sepsis recurrente por Salmonella

[ Toxoplasmosis cerebral

0 Wasting sindrome

O Carcinoma de cervix invasor

O TBC pulmonar

O Neumonia recurrente



TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR EL VIH

O: Otros

Farmaco Situacién LineaTTo | Duracién (m) | Relacion LD No Potenciado | Monoterapia | Ajuste Dosis
Saquinavir ATFSO AP20 O O O
Indinavir ATFSO AP20 O O O
Ritonavir ATFSO AP20 O O O
Nelfinavir ATFSO AP20 O O O
Fosamprenavir ATFSO AP20 O O O
Atazanavir ATFSO AP20 O O O
Tipranavir ATFSO AP20 O O O
Darunavir/rtv ATFSO AP20 O O O
Lopinavir/rtv ATFSO AP20 O O
Nevirapina ATFSO AP20O O
Efavirenz ATFSO AP20O O
Etravirina ATFSO AP20O O
Zidovudina ATFSO AP20
Didanosina ATFSO AP20
Estavudina ATFSO AP20
Lamivudina ATFSO AP20
Abacavir ATFSO AP20
Tenofovir ATFSO AP20
Emtricitabina ATFSO AP20
Enfurvitida ATFSO AP20
Raltegravir ATFSO AP20
Maraviroc ATFSO AP20
Situacion: A: Activo Relacién LD: A. Anterior

T: Toxicidad P: Posterior

F: Falta de respuesta 2: Anterior y Posterior

S: Abandono O: Otros




LIPODISTROFIA

Fecha Dx LA:

Tipo LD:

[ LA Facial Aislada
O LA de otras zonas
O LH de otras zonas
[ Mixta

Descripcion:

Fecha Dx LD:
Clasificacidn

Pre tto Post_tto

O Grado 1 O Grado 1
O Grado 2 O Grado 2
O Grado 3 O Grado 3
O Grado 4 O Grado 4
O Otros O Otros

[ Pérdida de la grasa temporal en el lado izquierdo
[ Pérdida de la grasa en el moflete izquierdo

O Almohadilla grasa dorsocervical

O Aumento de la circunferencia del cuello 5-10 cms

O Lipohipertrofia de las mamas

O Adiposidad troncular central

[ Pérdida de la grasa del hombro izquierdo

[ Pérdida de la grasa del brazo izquierdo

[ Pérdida de la grasa de la pierna izquierda

[ Pérdida de la grasa del gluteo izquierdo

[ Pérdida de la almohadilla grasa de la rodilla Izquierda

TRATAMIENTO:
INICIAL

Fecha

Tipo de tratamiento

O Poli L Lactico

O Hidroxilapatita Calcica
O Polimetracrilato

O Polialquilamida

O Politetrafluoroetileno
[ Colageno bovino

[ Colageno humano

O Ac. Hialurénico

[ Ac. Grasos libres

O Implantes autélogos
[ Colgajos libres

RETRATAMIENTO
Fecha:

O Poli L Lactico

[ Hidroxilapatita Calcica
O Polimetracrilato

O Polialquilamida

O Politetrafluoroetileno
[ Colageno bovino

[ Colageno humano

O Ac. Hialurénico

O Ac. Grasos libres

O Implantes autdlogos
[ Colgajos libres

O Dexa Fecha:
Valor:
Observaciones:

[ Pérdida de grasa temporal en el lado derecho

O Pérdida de la grasa en el moflete derecho

O Lipomatosis simétrica
[ Lipomatosis asimétrica
[ Giba pubica

O Lipomas mudltiples

[0 Pérdida de la grasa del hombro derecho

[ Pérdida de la grasa del brazo derecho

[0 Pérdida de la grasa de la pierna derecho

[ Pérdida de la grasa del gliteo derecho

[ Pérdida de la almohadilla grasa de la rodilla derecha

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

INICIAL

0 Edema

O Equimosis
O Eritema

O Dolor

O Lumpiness
O Nédulos

O Granulomas
O Embolizacién
[ Extrusion

[0 Hematoma
O Infeccidén

[ Necrosis

O Alergia

O Picor

[ Otros

Observaciones al tratamiento:

RETRATAMIENTO
0 Edema

O Equimosis

O Eritema

O Dolor

O Lumpiness
O Nédulos

O Granulomas
O Embolizacién
[ Extrusion

[0 Hematoma
O Infeccién

[ Necrosis

O Alergia

O Picor

[ Otros

O Otros: O Otros:
N. sesiones: N. sesiones:
Fecha Fin: Fecha Fin:




Codigo Num:

OTROS DATOS




MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.- Su nacionalidad es:
10 Espafiola

2 O otra:

2.-Surazaes
1 O caucasica
20 Negra
3 [ Arabe
4 [ Asiatica
5 [ Hispana

6 [ otra:

3.- ¢Cuadl es su nivel de estudios?
10 Incompletos
2 O primaria
3 [ secundaria

401 Superiores



4.- Su situacién laboral actual es:
1 [ Estudiante
20 Desempleado
3 0 Ama de casa
4 DTrabajador con ingresos
5 [ Invalidez
6 [ Jubilado

7 O otros:

5.- éCudl es su nivel de ingresos?
1 [J menos de 1.000 € al mes
2 [0 menos de 2.000 € al mes
3 [ menos de 3.000 € al mes
4 [ mas de 3.000 € al mes

5 sin ingresos

6.- Su nucleo familiar esta formado por:
10 su pareja o su shijos
2 [ otros parientes
3 sus amigos
40 estoy solo

5 [ otros:

GRACIAS POR SU COLABORACION






ANEXO Il

CUESTIONARIO SF-36






Cédigo NUm:

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
SF-36




MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.- En General, usted diria que su salud es:
1 [ Excelente
20 Muy buena
3 [ Buena
40 Regular

5 O mala

2.- ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afo
20 Algo mejor ahora que hace un afo
3 [ M4s o menos igual que hace un afio
4 [ peor ahora que hace un afio

5 [ Mucho peor ahora que hace un afio




LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3.- Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

4.- Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

10 Si, me limita mucho
2O Si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

5.- Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

6.- Su salud actual, éle limita para subir varios pisos de escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

7.- Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2O Si, me limita un poco

3d No, no me limita nada




8.- Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

9.- Su salud actual, éle limita para caminar un kildémetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2O Si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

10.- Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

11.- Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3d No, no me limita nada

12.- Su salud actual, éle limita para bafharse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
2O Si, me limita un poco

3d No, no me limita nada



LAS SIGUIENTES RESPUESTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si

2 No

14- Durante las Ultimas 4 semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

su salud fisica?

10 si
2 O No

15.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o

en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 0O si
2 No

16.- Durante las Ultimas 4 semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades

cotidianas (por ejemplo le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

10 si

2 O No

17.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso?

10 si
2 O No

18.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso?

1 0O si
2 No




19.- Durante las Ultimas 4 semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar

triste, deprimido o nervioso?

10 si
2 O No

20.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los

vecinos u otras personas?
1 [ Nada
20 un poco
30 Regular
4 [ Bastante

5 O Mucho

21.- éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 uUltimas semanas?
10 No, ninguno
2 [ si, muy poco
3d Si, un poco
40O Si, moderado
5 Si, mucho

6 1 Si, muchisimo

22.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

1 [ Nada

2 un poco
30 Regular

4 [ Bastante

5 O Mucho



LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA
SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.- Durante las ultimas 4 semanas, écudnto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

10 Siempre

2 O casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ s¢lo alguna vez

6 [ Nunca

24.- Durante las ultimas 4 semanas, écudnto tiempo estuvo muy nervioso?

10 Siempre

2 [ casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ s¢lo alguna vez

6 [ Nunca

25.- Durante las ultimas 4 semanas, écudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia

animarle?
10 Siempre
2 O casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca




26.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

10 Siempre

2 [ casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca

27.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

10 Siempre

2 [ casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca

28.- Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

10 Siempre

2 O casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [ Nunca



29.- Durante las ultimas 4 semanas, écuanto tiempo se sintié agotado?

10 Siempre

2 [ casi siempre

3 [ Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca

30.- Durante las ultimas 4 semanas, écuanto tiempo se sinti6 feliz?

10 Siempre

2 O casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca

31.- Durante las ultimas 4 semanas, écudnto tiempo se sintié cansado?

10 Siempre

2 O casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [ Nunca



32.- Durante las ultimas 4 semanas, icon qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
10 Siempre
2 O casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [ Nunca



POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE
LAS SIGUIENTES FRASES

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
1 [ Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera
1 [ Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

35.- Creo que mi salud va a empeorar
1 [ Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa




36.- Mi salud es excelente
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
300 Nolo sé
4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO IV

CUESTIONARIO MOS-VIH






Cdédigo NUm:

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
MOS




LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A LAS DOS ULTIMAS SEMANAS. POR FAVOR,
RESPONDA A CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS PONIENDO ESTA SENAL “X” EN LA
CASILLA CORRESPONDIENTE.

1.- En General, usted diria que su salud es:
(margue una sola respuesta)

Excelente
Muy buena
Buena

Regular

O000 0

Mala

2.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las ultimas 2 semanas?
(marque una sola respuesta)

No, Ninguno
Si, muy poco
Si, un poco

Si, moderado

Si, mucho

OoOOoOood

Si, muchisimo

3.- Durante las 2 ultimas semanas ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)?
(margue una sola respuesta)

Nada

Un poco

Regular

Bastante

O0O00 0

Mucho




4.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ¢le dificulta hacer estas actividades? Si es asi, écuanto?

(margue una casilla en cada pregunta) , . No, no
Si, me Si, me
o o me
dificulta dificulta
dificulta
mucho un poco
nada
a) El tipo o la cantidad de esfuerzos intensos que puede D D D

hacer, como correr, levantar objetos pesados o
participar en deportes agotadores

b) El tipo o la cantidad de esfuerzos moderados que
puede hacer, como mover una mesa, coger o llevar la
bolsa de la compra o jugar a los bolos.

¢) Subir una cuesta o varios pisos de escalera

d) Agacharse, levantar algo o inlcinarse

e) Caminar una manzana (unos 100 metros)

f) Comer, bafiarse, usar el lavabo o vestirse por si mismo

O O 0O 0O O
O O 0O 0O O
O O O O O

5.- Su salud, éle impide hacer su trabajo, tareas domésticas o ir a la escuela?
(margue una sola respuesta)

si O
No D

6.- ¢ Hay algun tipo de trabajo, tarea doméstica o deberes escolares que no haya podido hacer
a causa de su estado de salud?
(margue una sola respuesta)

si O
No D



EN CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, SENALE, POR FAVOR LA CASILLA DE LA
RESPUESTA QUE SEA LA MAS APROXIMADA A COMO SE HA SENTIDO USTED DURANTE LAS 2
ULTIMAS SEMANAS.

Sélo
(margue una casilla en cada . Casi Muchas Algunas
Siempre Alguna Nunca
pregunta) Siempre  Veces Veces v
ez

7.- Durante las 2 Gltimas semanas,

écuantas veces la salud le ha

dificultado sus actividades D D D D D D
sociales (como visitar a los amigos

0 a los parientes cercanos?

Sélo
(margue una casilla en cada . Casi Muchas Algunas
Siempre Alguna Nunca
pregunta) Siempre  Veces Veces y
ez

8.- Durante las 2 ultimas semanas,
écuantas veces se sintio...

a) muy nervioso

b) calmado y tranquilo

¢) desanimado y triste

d) feliz

O O O O
O O O O
O O O O

e) tan bao de moral que
nada podia animarle

O O O O O
O O 0O O O
O O 0O O O

0O O 0O

Sélo
(margue una casilla en cada . Casi Muchas Algunas
Siempre . Alguna Nunca
pregunta) Siempre  Veces Veces N
ez

9.- Durante las 2 ultimas semanas,
écuantas veces...

a) Sesintid lleno de vitalidad D D D D D D
b) Se sinti6 agotado? ] ] ] ] ] |




c) Sesintid cansado?

d) Tuvo fuerzas suficientes
para hacer lo que queria
hacer?

e) Se sintié agobiado por los
problemas de salud?

f) Se sintié desanimado por
sus problemas de salud?

g) Llegd a perder la
esperanza por sus
problemas de salud?

h) Dado su estado de salud,
llegd a tener miedo?

O O OO0 0 0
O O OO0 0 0
O O OO0 O 0
O O OO0 0 0
O O OO0 O 0
O O OO0 O 0

Sélo
(margue una casilla en cada . Casi Muchas Algunas
Siempre . Alguna Nunca
pregunta) Siempre Veces Veces v
ez

10.- En las dltimas 2 semanas, D D D D D D

¢Cudntas veces...

a) Ha tenido Ud. dificultad al
analizar y resolver
problemas, por ejemplo al D D D D D D
hacer planes, tomar
decisiones o aprender
cosas nuevas?
b) Ha olvidado UD. cosas que
habian pasado
recientemente, por D D D D D D
ejemplo, el sitio donde
habia dejado las cosas o
citas?
¢) Ha tenido Ud. dificultades

para mantener su

concentracion al hacer una D D D D D D
actividad durante mucho

tiempo?

d) Ha tenido Ud. dificultades

a la hora de concentrarse y D D D D D D

pensar al hacer una
actividad?



] Totalmente Bastante Nolo Bastante Totalmente
(marque una casilla en cada pregunta) . . ,
Cierta Cierta Sé Falsa Falsa

11.- Por favor, diga si le parece CIERTA O
FALSA cada una de las siguientes frases

a) No me encuentro bien del todo

b) Estoy tan sano como cualquiera

¢) Misalud es excelente

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

d) Me encuentro mal dltima mente



12.- ¢Cémo calificaria su calidad de vida en las ultimas 2 semanas? Es decir, icomo le han ido
las cosas?
(margue una sola respuesta)

Muy bien. No me podrian haber ido mejor
Bastante bien
Cosas buenas y cosas malas. Un poco de todo

Bastante mal

O0O000

Muy mal. No podrian haber ido peor

13.- Comparada con la de hace 2 semanas, su salud fisica y emocional ahora es...
(margue una sola respuesta)

Mucho mejor
Algo mejor
Mas o menos igual

Algo peor

O0O00 0

Mucho peor

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION






ANEXO V

CUESTIONARIO ABCD






Cdédigo NUm:

VALORACION
del
CAMBIO CORPORAL Y DISTRES
(ABCD)




INSTRUCCIONES AL PACIENTE DEL ESTUDIO:

Estas preguntas estan disefiadas para saber mds acerca de cdmo se ha sentido usted desde
que empezd a tomar los medicamentos contra el VIH.

Estas preguntas no tienen respuestas correctas ni incorrectas.

Muchas personas con VIH han notado cambios en sus cuerpos.

De entrada: ¢Ha notado algo de lo siguiente desde que usted comenzé a tomar medicamentos
contra el VIH?

Sobre el estudio: ¢ Usted ha notado algo de lo siguiente durante las cuatro ultimas semanas?

(Marque una casilla)

Si  No

1. Eltamafio de su cinturdn o de su cintura ha aumentado

2. Usted tuvo que comprar camisas, blusas o brassieres mas grandes debido a
gue su pecho/busto aumentdé de tamafio:

3. Sus mejillas se le han sumido (ha perdido grasa en la cara)

4. Usted ha perdido grasa en sus nalgas

5. Usted ha perdido grasa en sus brazos o piernas

O O O 0O 0O O
O O O 0O 0O O

6. Usted tiene mas grasa en la parte posterior de su cuello

(Marque una casilla)

Muy No estoy Muy
Satisfecho Descontento
Satisfecho Seguro Descontento

7. Engeneral, équé tan satisfecho

esta usted con la forma como D D |:| |:| D

ve su cuerpo ahora mismo?



En las ultimas 4 semanas, los cambios
de mi cuerpo me hicieron...

... sentirme frustrado porque la ropa
no me queda bien.

... gastar mas dinero del que queria en
ropa.

... sentirme disgustado por no poder
controlar mi cuerpo.

... sentir menos confianza en mi
mismo.

... sentirme confundido sobre como
alimentarme correctamente.

... sentirme confundido sobre qué
tanto ejercicio debo hacer.

... sentir incomodidad o dolor.

... sentirme avergonzado de la forma
coOmo me veo.

... sentirme preocupado de que mi VIH
esté empeorando.

... sentirme disgustado de que la gente
pueda pensar que estoy enfermo.

... sentirme preocupado de que puedo
morir.

... sentirme asustado de que la gente
va a saber que tengo VIH.

... evitar estar alrededor de otras
personas.

... sentirme menos atractivo para otras

(Por favor, marque una casilla en cada frase)

Todo el
tiempo

La mayor
parte del
tiempo

Algunas
veces

Poquitas
veces

Nunca

O



personas.

... sentirme solo y separado de otras
personas.

...sentirme deprimido.

... sentirme disgustado por la forma
como me veo.

... querer evitar hacer el amor o estar
intimamente con alguien.

... pensar en cambiar mis
medicamentos contras el VIH.

... pensar en no tomar mis
medicamentos contra el VIH.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO VI

CUESTIONARIO DLQI






Cédigo NUm:

INDICE DE CALIDAD DE VIDA
DLQl




EL OBJETIVO DE ESTE CUESTIONARIO CONSISTE EN DETERMINAR CUANTO LE HA AFECTADO LOS
CAMBIOS EN SU ASPECTO FiSICO EN SU VIDA DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS. SENALE, POR FAVOR,

CON UNA “X” EN RECUADRO DE CADA PREGUNTA

1 ¢Ha notado cambios corporales en su aspecto
fisico?

Muchisimo

Mucho

Un Poco

No, en absoluto

O O 0O O

Durante los ultimos 7 dias, éha sentido verglienza Muchisimo M|
o se ha sentido cohibido a causa de los cambios de
2 su aspecto fisico? Mucho M|
Un Poco M|
No, en absoluto D
3 Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo M|
han interferido en ir de compras o cuidarse de la
casa o de la terraza? Mucho D
Un Poco O
No, en absoluto |:| No Procede |:|
4 Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo M|
han influido en al ropa que Ud. se ha puesto?
Mucho M|
Un Poco O

No, en absoluto

No Procede

O




5 Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo M|
han afectado alguna actividad social o de tiempo
libre? Mucho D
Un Poco O
No, en absoluto M| No Procede M|
6 Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo

han hecho dificil practicar algun deporte?
Mucho

Un Poco

No, en absoluto

O O O d

No Procede

O




Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le
han impedido trabajar o estudiar?

Si

No u No Procede u
Si la respuesta es “NO”. Durante los ultimos 7 dias, Mucho M|
ésus cambios fisicos le han causado algun
problema en el trabajo o en los estudios? Un poco M|
En absoluto O
Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo M|
han causado problemas con su pareja, o con algun
amigo intimo o familiar? Mucho O
Un Poco O
No, en absoluto |:| No Procede |:|
Durante los ultimos 7 dias, ésus cambios fisicos le  Muchisimo M|
han dificultado su vida sexual?
Mucho M|
Un Poco M|
No, en absoluto D No Procede D
Durante los ultimos 7 dias, iha intentado alguna Si M|
solucidn a sus cambios fisicos?
No D No Procede D

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO VII

ESCALAS ANALOGICO VISUALES






Cdédigo NUm:

ESCALAS DE VALORACION
AFECTACION Y SATISFACCION




ESCALA DE VALORACION DEL GRADO DE AFECTACION DEL PACIENTE

VALORE DE 0 (NADA AFECTADO) A 10 (MUY AFECTADO) EL GRADO DE AFECTACION EN SU
ASPECTO FiSICO PRODUCIDO POR SU ENFERMEDAD

Nada afectado Muy afectado

ESCALA DE SATISFACCION DEL PACIENTE CON LOS RESULTADOS
DE LA INTERVENCION

VALORE DE 0 (MUY INSAFISFECHO) A 10 (MUY SATISFECHO) SU GRADO DE SATISFACCION CON
LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LA INTERVENCION

Muy Insatisfecho Muy Satisfecho

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION




ANEXO VIII

DISTRIBUCION Y RECODIFICACION
DE ESCALAS

CUESTIONARIOS SF-36, MOS-VIH, ABCD Y DLQ






CUESTIONARIO MOS_VIH

Fracusncia
5

Indice de Salud Fisica

Indice de Salud Mental

50
PHS_MOS_ViH

Percepcion General de la Salud
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Figura 2: Cuestionario MOS-VIH. Distribucién observada y curvas de normalidad en los distintos indices y subescalas
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CUESTIONARIO SF-36

Indie de Salud Fisica Indice de Salud Mental

Funcion Fisica

Frocuenzla
1
Fracusncia
L

0 i wio 0 B w0t 1 = N E)

00 L)

RE_SFX SM_SF38 TS_SF¥%
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Anexo VIII
Graficos

CUESTIONARIO ABCD

Calidad de Vida Lipodistrofia Satisfaccion General

ABCO_Qal ABCD_LD

Adaptacion y Control Migdo al Futuro Impacto Psicologico y Emocional
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Figura 4: Cuestionario ABCD. Distribucién observada y curvas de normalidad en los distintos indices y subescalas
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Anexo VIII
Gréficos

CUESTIONARIO DLQI
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Tabla 131: Resultado de la transformacion de las variables dependientes del cuestionario MOS-VIH

indice/ Subescala Tipo de variable Valores Interpretacion
indice de Salud Fisica Continua
indice de Salud Mental Continua
Percepcion General de la Salud Continua
o 0 Afectado por el dolor
Dolor Dicotomica 1 No Afectado por el dolor
0 Bastante Afectado
Funcién Fisica Ordinal 1 Algo afectado
2 No afectado
Funcion de Rol Dicotémica 0 Afectado
1 No afectado
L, . D, 0 Afectado
Funcion Social Dicotdmica 1 No afectado
Salud mental Continua
Energia Continua
0 Bastante Preocupado
Preocupacion por la propia Salud Ordinal 1 Algo preocupado
2 Nada preocupado
., -, C 0 Afectado
Funcion Cognitiva Dicotdmica 1 No afectado
Calidad de Vida Continua
0 Peor que previamente
Transicion de la salud Ordinal 1 Igual que previamente
2 Mejor que previamente




Tabla 132: Resultado de la transformacion de las variables dependientes del cuestionario SF-36

indice/ Subescala Tipo de variable Valores Interpretacion
indice de Salud Fisica Continua
indice de Salud Mental Continua

0 Bastante Afectado
Funcion Fisica Ordinal 1 Algo Afectado

2 Nada Afectado

. S 0 Afectado
Rol Fisico Dicotémica 1 No Afectado
C 0 No Afectado por el dolor

Dolor Corporal Dicotomica 1 Afectado por el dolor
Salud General Continua
Vitalidad Continua

0 Bastante Afectado
Funcion Social Ordinal 1 Algo Afectado

2 No Afectado

. C 0 Afectado

Rol emocional Dicotémica

1 No afectado
Salud Mental Continua

0 Peor que previamente
Transicion de la Salud Ordinal 1 Igual que previamente

2 Mejor que previamente




Tabla 133: Resultado de la transformacion de las variables dependientes del cuestionario ABCD

indice/ Subescala Tipo de variable Valores Interpretacion
ABCD-Calidad de Vida Continua

0 Sin cambios
Lipodistrofia Ordinal 1 Cambios en 1 6 2 zonas

2 Cambios en 3 6 mas zonas

0 Descontento
Satisfaccion General Ordinal 1 Indiferente

2 Contento

0 Nada Afectado
Adaptacion y Control Ordinal 1 Algo Afectado

2 Bastante Afectado

0 Nada Afectado
Miedo al Futuro Ordinal 1 Algo Afectado

2 Bastante Afectado

0 Nada Afectado
Impacto Psicosocial Ordinal 1 Algo Afectado

2 Bastante Afectado
Impacto del Tratamiento Dicotémica 0 No Afectado

1 Afectado




Tabla 134: Resultado de la transformacion de las variables dependientes del cuestionario DLQI

indice/ Subescala Tipo de variable Valores Interpretacion
0 Nada Afectado
DLQI-Calidad de Vida Ordinal 1 Algo Afectado
2 Bastante Afectado
Sintomas y Sentimientos Dicotémica 0 Nada Afectado
y 1 Afectado
Actividad Diaria Dicotémica 0 Nada Afectado
1 Afectado
. . L, 0 Nada Afectado
Tiempo Libre Dicotémica 1 Afectado
. L 0 Nada Afectado
Trabajo y Escuela Dicotomica 1 Afectado
. . 0 Nada Afectado
Relaciones Personales Dicotémica
1 Afectado
. L, 0 Nada Afectado
Tratamiento Dicotomica

1 Afectado
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