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1. RESUMEN

Objetivo: Evaluar y describir la calidad de vida y la actividad fisica en pacientes
infectados por VIH en seguimiento en la consulta de Enfermedades Infecciosas

del Hospital Universitario de Salamanca (Espafia).

Métodos: Se disefid un estudio transversal con una muestra de pacientes
consecutivos y no aleatorizados. Se desarroll6 aplicando dos cuestionarios
diferentes a una muestra compuesta por 109 pacientes: un cuestionario que
recogia las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes y otro
de calidad de vida (SF — 36)

Resultados: De un total de 109 pacientes que fueron entrevistados, 52
individuos no realizaban ninguna hora de actividad fisica a la semana mientras
gue al menos 57 realizaban una por semana. Se realiz6 un analisis estadistico
que demostrd la existencia relacion entre la calidad de vida y las horas de

actividad fisica en uno de los 8 dominios analizados de la calidad de vida.

Conclusiones: Los efectos del ejercicio no siempre se correlacionan con la
calidad de vida en pacientes con infeccion por VIH. Sin embargo, el nimero de
horas de actividad fisica semanal determina ciertos valores de la calidad de

vida en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana.



2. INTRODUCCION, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1. VIH/SIDA

Los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) son lentivirus de la familia
Retroviridae, que infectan a las células del sistema inmunitario humano que
expresan en su superficie el receptor CD 4, alterando o anulando su funcién
(Dominguez-Gil-Hurlé et al., 2009). Durante la infeccion se produce un
deterioro progresivo de la inmunidad celular, con la consiguiente
inmunodeficiencia. El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se
refiere a los estadios mas avanzados del VIH y se define por la presencia de 23
infecciones oportunistas o canceres relacionados con el VIH (OMS | VIH/SIDA,

2013).

En la figura 1 se muestra la progresion natural de la infeccién por VIH a lo
largo de la vida del paciente, refiriéndose el color azul al recuento linfocitario y
el rojo a la carga viral. En la actualidad, este proceso se ve interrumpido por la

accion de antirretrovirales.

Figura 1. Evolucion natural de la infeccion por VIH (Fauci, 2007).
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Esta enfermedad se describié por primera vez en 1981 en varones
jovenes homosexuales, que padecian sarcoma de Kaposi y neumonia por
Pneumocystis jiroveci. El estudio de estos pacientes reveld que presentaban un
cuadro de inmunodeficiencia caracterizado por la disminucion de linfocitos T
CD 4. La busqueda de este agente infeccioso tuvo sus frutos en 1983 cuando
Francoise Barre — Sinoussi, Jean Claude Chermann y Luc Montagnier, del
Instituto Pasteur de Paris (Francia), aislaron un retrovirus a partir de nddulos

linfaticos de un paciente con linfoadenopatia (Gatell et al., 2011).

El VIH puede transmitirse por las relaciones sexuales anales, vaginales u
orales con una persona infectada (transmisién sexual), la transfusion de sangre
0 sus derivados, usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), por el uso
compartido de agujas, jeringuillas u otros instrumentos punzantes (transmision
parenteral) o de madre a hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia
(transmision vertical) (Briongos-Figuero et al., 2011).

Para saber el estado en el que se encuentra la infeccién en un paciente
se utiliza la clasificacion establecida por el CDC (Centers for Disease Control
and Prevention (Centers for Disease Control and Prevention, 1992, Centers for
Disease Control and Prevention, 1993)) (Tabla 1).

Categoria segin CD 4 Categoria clinica

A B C
2500 Ud./ ml (> 29%) Al B1 c1
200 — 499 Ud./ ml (15 — 28%) A2 B2 c2
<199 Ud./ ml (< 14%) A3 B3 c3

Tabla 1. Clasificacion de la infeccion por VIH: criterios clinicos e inmunolégicos
del CDC de Atlanta de 1993 (Centers for Disease Control and Prevention,

1992, Centers for Disease Control and Prevention, 1993).

Asi se determina la situacion clinica, que se define con las letras A, By C,

siendo A la fase aguda o asintomética, B la sintoméatica y la C hace referencia
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al estadio SIDA. Por otra parte, se le afiaden los nimeros 1, 2 6 3 en funcion
del nimero minimo registrado de células linfocitarias T CD 4 por mililitro o nadir
de CD 4, a saber, igual 0 mas de 500 categoria 1, entre 200 y 499 categoria 2
y, finalmente, igual o menor de 199 categoria 3. Este sistema es el de
referencia para Europa, si bien en Estados Unidos se considera estadio SIDA a
todos los pacientes con categorias C y/o 3 (Centers for Disease Control and
Prevention, 1992, Centers for Disease Control and Prevention, 1993).

2.2. DIAGNOSTICO

Las pruebas de laboratorio utilizadas para reconocer las infecciones por
retrovirus humanos pueden clasificarse en directas e indirectas, segun persigan
demostrar la presencia del virus o0 de sus constituyentes (proteinas y acidos
nucleicos) o bien la respuesta inmunitaria por parte del huésped (Gatell et al.,
2011):

e Meétodos directos:
o Cultivo viral
o Deteccion de &cidos nucleicos: Reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), bDNA (branched DNA) y amplificacion basada
en la transcripcion de &cidos nucleicos

o Antigenemia (p24)

e Meétodos indirectos:
o Deteccion de anticuerpos especificos:
» Pruebas de screening: enzimoinmunoandlisis Yy
aglutinacién
* Pruebas de confirmacion y suplementarias: Western Blot,
analisis por radioinmunoprecipitacion, inmunofluorescencia
indirecta e inmunoanalisis lineal

o Investigacion de la inmunidad celular especifica

El resultado positivo de una prueba de deteccion de VIH revela la

infeccion por la presencia en la sangre de anticuerpos contra el virus o sus
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antigenos. La mayoria de las personas pasan por un periodo silente o ventana
de entre 3 y 12 semanas durante el cual los anticuerpos contra el virus no son
todavia detectables. Por ello hay que confirmar los resultados negativos de una
prueba de deteccion practicandola de nuevo tras al menos 4 semanas, una vez
transcurrido el tiempo suficiente para que las personas infectadas generen
anticuerpos y/o haya viremia. Esta primera etapa es el momento de mayor
infectividad al ser la de mayor carga virica, pero la transmision puede
producirse en todos los estadios de la infeccion (OMS | VIH/SIDA, 2013).

2.3. TRATAMIENTO

Es posible inhibir el VIH mediante tratamientos que combinan el uso de
tres o mas farmacos antirretroviricos, que, si bien no curan la infeccion al no
eliminar provirus, inhiben la replicacion del virus en el organismo de la persona
y permiten que su sistema inmunitario recobre fortaleza y capacidad para
luchar contra las infecciones (OMS | VIH/SIDA, 2013).

Se recomienda iniciar el tratamiento antes que los linfocitos T CD 4 bajen
de 500 células/mililitros en pacientes asintométicos, en todos los que presenten
sintomas y en todos aquellos con comorbilidades (Gatell et al., 2011). Respecto
al tratamiento antirretroviral, periodicamente se actualizan las recomendaciones

sobre las pautas de eleccion en distintas situaciones clinicas.

Existen varias familias de farmacos antirretrovirales:

e Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos y
nucleotidos (ITIAN / ITIANt)

e Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos
(ITINN)

¢ Inhibidores de la proteasa (IP)

¢ Inhibidores de la integrasa (I1)

¢ Inhibidores del receptor CCR 5

e Inhibidores de la fusiéon



2.4. EPIDEMIOLOGIA EN NUESTRO MEDIO

Los primeros casos de VIH fueron diagnosticados en 1981 en cinco
varones homosexuales de Los Angeles, Estados Unidos (Centers for Disease
Control and Prevention, 1981). En Espafia se describié el primer caso en
octubre de 1981, con el diagnostico a un hombre de 35 afios que habia tenido
relaciones sexuales durante sus estancias en Nueva York y Turquia (Vilaseca
et al., 1982). Desde entonces, en Espafia, se ha procedido a llevar un registro
de los nuevos casos de SIDA (Registro Nacional de SIDA, 2013), no asi de
VIH. La declaracion oficial de la incidencia de esta infeccion se inici6 en 2003,
gracias a la iniciativa conjunta de Baleares, Canarias, Catalufia, Ceuta,
Euskadi, Extremadura, La Rioja y Navarra. Desde entonces se han ido
sumando progresivamente el resto de Comunidades Auténomas, exceptuando
Andalucia, que hoy en dia sigue al margen de este registro. Castilla y Ledn se
incorpor6 en 2009, siendo la ultima incorporacion la de la Comunidad
Valenciana, en 2012 (Vigilancia Epidemiolégica del VIH/SIDA en Espafa,
2013).

En 2012 el VIH tenia una prevalencia de 35,3 millones de infectados en
todo el mundo, con una incidencia de 2,3 millones de casos respecto a 2011.
De esos 35,3 millones, se calcula que sélo el 19,55 %, es decir, 6.650.000
personas recibian tratamiento antirretroviral (Global HIV/AIDS response, 2013).
En el caso de Espafia, exceptuando los pacientes de Andalucia y Comunidad
Valenciana, fueron diagnosticados 2.907 nuevos casos de VIH en el mismo
periodo, con una tasa media de 9 casos por cien mil habitantes (Figura 2)
(Vigilancia Epidemiolégica del VIH/SIDA en Espafia, 2013).



Sindatos B 0 casos B <5casos
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Figura 2. Nuevos diagnosticos de VIH: tasa por cien mil habitantes y region en
2012 en Espafia (datos tomados de Vigilancia Epidemiolégica del VIH/SIDA en
Espafia (Vigilancia Epidemiologica del VIH/SIDA en Espafia, 2013, Sistema de
Informacién de Nuevas Infecciones por VIH de Castilla y Ledn, 2013)).

Desde que en 1985 se detectara el primer caso de VIH en el Hospital
Universitario de Salamanca, y hasta 2002, hubo 1.984 nuevos diagnosticados,
con una tasa de 555,76 casos acumulados por cien mil habitantes (Gonzalez-
Celador et al., 2004). En 2006, a través de un decreto (Decreto 69/2006, de 5
de octubre, por el que se regula la Red de Vigilancia Epidemiolégica de Castilla
y Ledn, 2006), y 2010, con una orden (Orden SAN/861/2010, de 16 de junio,
por la que se regula el Sistema de Informacién de Nuevas Infecciones por VIH
en Castilla y Ledn (SINIVIHCYL), 2010), la Junta de Castilla y Ledn regulo la
infeccion por VIH como enfermedad de declaracion obligatoria. Gracias a ello
se difundié el diagnostico en Salamanca de 26 nuevos casos en 2009 (7,33
individuos por cada 100.000 habitantes), 25 en 2010 (7,07 individuos por cada
100.000 habitantes), 32 en 2011 (9,06 individuos por cada 100.000 habitantes)
y 20 en 2012 (5,70 individuos por cada 100.000 habitantes) (Sistema de

Informacién de Nuevas Infecciones por VIH de Castilla y Ledn, 2013). En



cuanto al SIDA, desde el inicio de la pandemia en 1981, hasta 2012, han
aparecido 3.035 y 453 casos nuevos en Castilla y Leon (Gréfico 1) y
Salamanca, respectivamente, asi como unas tasas de 119,20 casos por cien
mil habitantes en toda la comunidad autonoma y de 129,22 casos, también por
cien mil habitantes, a nivel provincial (Registro Reginal de SIDA de Castilla y
Ledn, 2013).
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Gréfico 1. Nuevos diagndsticos de SIDA: Tasa por 1.000.000 habitantes en
Castilla y Leo6n, Espafia y Europa (UE — 28, Islandia, Noruega, Suiza y
Turquia). (Datos tomados del Registro Nacional de SIDA y de Fos et al.
(Registro Nacional de SIDA, 2013, Fos et al., 1999).

2.5. JUSTIFICACION

La calidad de vida estd definida como la percepcion individual de la
posicién en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en que se
vive, con relacibn a wunas metas, objetivos, expectativas, valores vy

preocupaciones (Lucas-Carrasco, 2012).



En la década de los ochenta el tiempo transcurrido desde el diagndstico
por VIH hasta llegar al estadio SIDA y la muerte era muy breve (Delate y
Coons, 2001). Sin embargo, a partir de los noventa la esperanza de vida de los
pacientes ha ido aumentando. En concreto, el punto de inflexion surge tras la
apariciéon en 1996 del tratamiento antirretroviral de gran actividad (Ferreira et
al., 2012), lo que ha provocado que estas personas fueran mas longevas y que
su percepcion sobre la calidad de vida haya cambiado considerablemente. No
s6lo les preocupa un tratamiento farmacolégico que alargue sus vidas, sino
también la capacidad de alcanzar una buena calidad de vida (Delate y Coons,
2001). Asi, la investigacion ha ido aumentando desde entonces, orientada de
manera mas especifica hacia la via de transmision del virus o el sexo del
paciente (Liu et al.,, 2006, Bedell, 2000) o analizando de manera integrada
diversos factores (Delate y Coons, 2001, Ferreira et al., 2012).

No obstante, en el presente estudio lo que se analiza es la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). En 1995 ésta fue definida como la evaluacion
de los efectos que una enfermedad y su tratamiento ocasionan en la vida de los
pacientes (The WHOQOL gruop, 1995), para que mas tarde, en 2004, se
definiera como la habilidad de llevar a cabo las actividades diarias, como
caminar o trabajar, y el bienestar o su pérdida debido a la salud. Cubre
aspectos de la salud fisica y mental, que son raramente valorados de modo
directo en la rutina del seguimiento médico (Cunningham et al., 2005). Incluso,
en 2011, se la catalog6b como un instrumento que mide el estatus de salud de
una persona teniendo en cuenta multiples dimensiones, incluyendo la visién
propia al respecto de la salud fisica o funcional, psicolégica y social (lon et al.,
2011).

La calidad de vida en personas con VIH ha sido investigada con
diferentes herramientas, entre las que se encuentra la aplicacion de
cuestionarios, previa validacion cultural e idiomatica. El cuestionario utilizado
en este estudio ha sido validado en idioma espafiol y para su uso en Espafa
(Vilagut et al., 2005).
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Por otra parte, a pesar de que desde hace ya varias décadas se tiene
conocimiento de los diferentes mecanismos del VIH y de su afeccion a los
diferentes aspectos de la vida de los pacientes, asi como de en qué medida el
VIH afecta a la calidad de vida, no se ha tratado previamente la relacion entre
ésta y las horas de actividad fisica de los pacientes. Por ello este estudio puede
resultar interesante para ser utilizado como proyecto para una investigacion

intensiva en este aspecto.

Si bien la relacion ejercicio — calidad de vida en VIH es algo novedoso, no
lo es tanto para una poblacién general sana. De hecho, investigaciones previas
ya han presentado una relacion positiva entre el la actividad fisica de una
persona y la mejora de su calidad de vida (Anokye et al., 2012).

Por todo ello, desde este estudio se plantea que existen interrelaciones en
el numero de horas de actividad fisica de un individuo con VIH y su calidad de
vida relacionada con la salud. Ademas, se sospecha que la realizacion de un
estudio de calidad de vida en una poblacion puede servir como un elemento

que completa la descripcion epidemiolégica de la misma.

2.6. OBJETIVOS

2.6.1. General
Evaluar y describir la calidad de vida y la actividad fisica en seguimiento
en la consulta de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario de
Salamanca (Espafia).
2.6.2. Especificos
e Describir las caracteristicas clinicas de una muestra no aleatorizada de

infectados por VIH en la provincia de Salamanca a través de los datos
recopilados de los pacientes del estudio.
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Identificar los patrones de comportamiento de la infeccién por VIH en la
calidad de vida y la actividad fisica en los portadores del virus.
Determinar en qué medida la actividad fisica mejora los valores de

calidad de vida en pacientes infectados por VIH.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo transversal de muestreo no
probabilistico de casos consecutivos llevado a cabo con pacientes portadores

del VIH del Hospital Universitario de Salamanca.

3.2. POBLACION A ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el Hospital Clinico de Salamanca, del Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca, centro de atencion terciaria de
referencia del Area Sanitaria de Salamanca, dependiente de Sanidad de
Castilla y Ledon (Complejo Asistencial de Salamanca, 2013). Es el hospital
general de referencia para toda la provincia de Salamanca, con una poblacion
de 347.249 habitantes (Revision del Padron Municipal, 2013).

La poblacion que formo parte del estudio fueron pacientes consecutivos
gue son tratados habitualmente en la consulta de Enfermedades Infecciosas y

gue consintieron su participacién entre noviembre de 2011 y enero de 2012.

La seleccion de la muestra se realiz6 mediante una proposicion por parte
del facultativo médico tras finalizar la consulta. En caso de aceptar, se pasaba
con el paciente a otro consultorio y se le informaba de manera detallada de las
caracteristicas del estudio, y previa firma de un consentimiento informado
especifico y disefliado expresamente. Un (nico entrevistador entrenado

recolecto los datos de manera individual de cada uno de los pacientes.

Los criterios de inclusion fueron:

e Paciente diagnosticado de infeccion por VIH
e Estar en seguimiento en la consulta de Enfermedades Infecciosas

e Consentimiento firmado de la participacion en el estudio
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Los criterios de exclusion fueron:

No estar en seguimiento en la consulta del Hospital Universitario de
Salamanca
Rechazo a la participacion en el estudio

Edad menor a 18 afios

Se solicitd la participacion a 121 pacientes consecutivos, de los que 12

rehusaron y 109 accedieron, de la cohorte VIH atendida en el Hospital

Universitario de Salamanca.

3.3.

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

VARIABLES

Variables socio demogréficas: edad, peso, altura, indice de masa
corporal (IMC), sexo, educacion, estado civil, residencia, empleo y renta.

Variables clinicas: Practica de riesgo, categoria CDC, enfermedades
oportunistas, meses tras diagnéstico, meses con tratamiento
antirretroviral, nivel de CD 4 actual, nadir de CD 4, carga virica actual,

pico de carga virica y porcentaje de adherencia.

Variables relacionadas con la calidad de vida: Se recogieron en base
a las dimensiones que indican el cuestionario genérico SF — 36 (Alonso
et al., 1995) (funcion fisica, funcion social, limitaciones por problemas
fisicos, limitaciones por problemas emocionales, salud mental, vitalidad,

dolor corporal, salud general y cambio de salud en el dltimo afo).
Variable relativa a las horas de actividad fisica: Se recogieron el

namero de horas semanales que cada paciente consideraba que

realizaba.
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3.4. INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron el cuestionario de calidad
de vida SF - 36 y un cuestionario propio, que recogia los datos
sociodemogréficos. Para realizar la contextualizacion se recopilaron articulos
cientificos de MEDLINE.

El cuestionario creado por personas ajenas al estudio (SF — 36 (Alonso et
al., 1995)) esta traducido y validado culturalmente para su utilizaciébn en
espafiol y en pacientes de Espafia, ademas de poseer una gran aceptacion en

la comunidad cientifica.

3.4.1. Cuestionario de caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Fue
elaborado expresamente para este estudio y se incluyeron datos
relativos a Edad, peso, altura, IMC, sexo, educacion, estado civil,
residencia, empleo, renta. También recopilaba las variables clinicas de
practica de riesgo, categoria CDC, enfermedades oportunistas, meses
tras diagnostico, meses con tratamiento antirretroviral, nivel de CD 4
actual, nadir de CD 4, carga virica actual, pico de carga virica y
porcentaje de adherencia, asi como los datos relativos a las horas de

ejercicio que realizaba el paciente por semana.

3.4.2. Cuestionario de calidad de vida SF — 36. Es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los
pacientes infectados por VIH como a la poblacion general (Vilagut et al.,
2005, Alonso et al., 1995). Esta dividida en 36 items, agrupados en 8
dominios, a saber: funcién fisica, limitaciones fisicas, dolor corporal,
salud general, funcion social, salud mental, limitaciones emocionales y

vitalidad
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3.5. RECOGIDA DE DATOS

El estudio se realiz6 en un consultorio diferenciado, sin presencia del
personal sanitario por el que son tratados habitualmente los pacientes, y

realizado siempre por la misma persona y de manera individualizada.

La entrevista fue estructurada aplicando, de manera sucesiva, los
cuestionarios de caracteristicas sociodemograficas y clinicas y después el

cuestionario de calidad de vida SF — 36.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de la base de datos creada ad hoc para este

estudio se realiz6 mediante el uso del paquete informético SPSS ® v.19.

Respecto al analisis descriptivo de la muestra, se calcularon las medias y
desviaciones estandar de las variables cuantitativas. En el caso de las
variables cualitativas las tablas estadisticas recogen sus frecuencias y
porcentajes. Para detectar diferencias estadisticamente significativas en las
variables cuantitativas se realiz6 el andlisis de la normalidad de Shapiro — Wilks
(p> 0,05). Tras ello, se procedi6 a realizar una comparacion de medias
mediante la prueba U de Mann — Whitney. Asimismo, las diferencias
estadisticas de proporciones entre variables cualitativas se calcularon con el

uso del estadistico X°.

Finalmente, se disefiaron varios modelos de regresion lineal. Como
variables dependientes se utilizaron los diferentes dominios de la calidad de
vida del cuestionario SF — 36: funcion fisica, limitaciones fisicas, dolor corporal,
salud general, funcion social, salud mental, limitaciones emocionales y
vitalidad. Todos los modelos tuvieron como variables independientes o
predictivas las horas de actividad fisica, los meses tras el diagnoéstico, los
meses con el tratamiento antirretroviral, el nivel de CD 4 actual, el nadir de CD

4, la carga virica actual, el pico de carga virica y el porcentaje de adherencia.
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Todos los modelos tenian que cumplir las asunciones de un valor de Durbin —
Watson =22, un numero de condicién <30 y un factor de inflaciéon de la varianza
<10 para la confirmacion de la colinealidad. Los modelos fueron realizados
mediante el método hacia atras, mostrando Unicamente las variables
estadisticamente significativas. Fue tenido en cuenta el valor R? para ajustar el

modelo con el tamarfo de la muestra.
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4. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 109 pacientes, de los que 75 eran hombres
(68,80%) y 34 mujeres (31,19%), sin diferencias estadisticamente significativas
entre ellos en cuanto a la practica de actividad fisica se refiere (p=0,149). La
edad mediatdesviacion estandar (DE) de la muestra resultd ser de
46,08+10,48 afios, con una edad mediana de 46 afios. El paciente mas joven
tenia 21 afios y la de mayor edad 79 afios. En el caso de las mujeres la edad
media+DE fue de 46,26+10,61 afios, con una mediana de 46 afios, frente a los
46,00+10,50 afios de los hombres y una mediana de 45 afos, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0,974). Respecto a las
poblaciones linfocitarias de los pacientes, el valor mas bajo para el nadir de CD
4 fue de 2 unidades de linfocitos T CD 4, con un méaximo de 470 unidades. El
maéaximo valor alcanzado en el pico de la carga virica fue de 10.000.000 de
copias, no obstante, la mayoria de los pacientes, 53 (48,62%) cuentan con una

carga virica indetectable.

En este estudio fueron examinadas las diferencias sociodemogréficas
entre los pacientes que no realizaban ninguna hora de actividad fisica al cabo
de la semana y los que si (Tablas 2a y 2b), pudiendo ver cdmo no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a peso (p=0,256), altura
(p=0,566) o indice de masa corporal (p=0,617). Tampoco se observaron en
base a su nivel académico (p=0,160), estado civil (p=0,598), residencia
(p=0,354), empleo (p=0,126) o renta (p=0,265).

Entre ejercicionoy

Ejercicio NO Ejercicio Si SRR
ejercicio si
. : U de Mann —
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Whitney p valor
Edad. 44,12+10,45 45,90+10,90 47,40+10,44 46,79+10,57 1258,000 0,174
[mediatDE]
Peso_ 73,81£13,09 57,60+9,90 73,26x10,97 58,50+£10,90 1295,000 0,256
[mediatDE]
Altura 1,75¢0,09  1,59+0,06  1,72+0,07  1,61%0,07 1387,500 0,566
[mediatDE]
IMC . 24,20+3,79 23,16x4,06 24,69+3,38 22,60+3,35 1399,500 0,617
[mediatDE]

Tabla 2a.Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.
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Entre ejercicio no

Ejercicio NO Ejercicio Si y ejercicio i
Hombres Mujeres Hombres Mujeres X? p valor
Sexo [n (%)] 32 (61,50) 20 (38,50) 43 (75,40) 14 (24,60) 2,448 0,149
Educacién [n (%)]
Eitgril&se o primarios 5 g 60) 4 (7,70) 3 (5,80) 1 (1,90)
Estudios primarios 17 (32,70) 11 (21,20) 22 (38,60) 10 (19,20) 5166 0.160
Estudios secundarios 5 (9,60) 2 (3,80) 12 (21,10) 3 (5,80)
Estudios universitarios 5 (9,60) 3 (5,80) 6 (11,50) 0 (0,00)
Estado civil [n (%)]
Soltero 18 (34,60) 6 (11,50) 23 (40,40) 4 (7,70)
Casado 10 (19,20) 5 (9,60) 11 (19,30) 2 (3,80)
Separado o divorciado 3 (5,80) 2 (3,80) 7 (13,50) 3 (5,80) 2,762 0,598
Pareja de hecho 1(1,90) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Viudo 0 (0,00) 7 (13,50) 2 (3,80) 5 (9,60)
Residencia [n (%)]
Pareja / hijjos o ambos 13 (25,00) 14 (26,90) 14 (26,90) 10 (19,20)
Familiares 10 (19,20) 2 (3,80) 14 (26,90) 0 (0,00)
Amigos 3 (5,80) 0 (0,00) 2 (3,80) 0 (0,00) 4,401 0,354
Solo 1 (1,90) 3 (5,80) 10 (19,20) 2 (3,80)
Otros 5 (9,60) 1(1,90) 3 (5,80) 2 (3,80)
Empleo [n (%)]
Desempleadol Ama d€ 10(19,20) 10(19.20) 10(1920) 3 (5.80)
Trabajador con ingreso 12 (23,10)  7(13,50)  15(26,30) 6 (11,50) 4142 0,126
Pensionista 10 (19,20) 3 (5,80) 18 (31,60)  5(9,60)
Renta [n (%)]
<€1.500 26 (50,00) 20(38,50) 33(57,90) 13 (25,00)
1,244 0,265
> €1.500 6 (11,50) 0 (0,00) 10 (19,20) 1(1,90)

Tabla 2b. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra.

En cuanto a las caracteristicas clinicas (Tablas 3a y 3b), se observa que
la practica de riesgo mas prevalente es el uso de drogas inyectadas (44,03%).
Tras ésta, las relaciones heterosexuales (39,45%), las relaciones
homosexuales sin métodos de proteccion (15,59%) y finalmente la via
parenteral (0,91%).
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Entre ejercicio

Ejercicio NO Ejercicio Si A=
no y ejercicio si
Hombres Mujeres Hombres Mujeres X2 valor
[n (%)) [n (%)) [n (%)) [n (%)] P
Practica de riesgo
UDVP 17 (32,69) 7 (13,46) 21 (36,84) 3 (5,26)
Homosexual 6 (11,54) 0 (0,00) 11 (19,30) 0 (0,00) 9269 0518
Heterosexual 8 (15,38) 13 (25,00) 11 (19,30) 11 (19,30) ’ ’
Vertical 1(1,92) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Categoria CDC
A 4 (7,69) 7 (13,46) 6 (10,53) 2 (3,51)
B 15 (28,85) 9(17,31) 23(40,35) 8(14,04) 1,166 0,558
C 13 (25,00) 4 (7,69) 14 (24,56) 4 (7,02)
Nivel CD4 actual
<200 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
200-499 31(59,62) 19(36,54) 41(71,93) 14 (24,56) 0,009 0,925
> 500 1(1,92) 1(1,92) 2 (3,51) 0 (0,00)
Nadir de CD4
<200 4 (7,69) 3(5,77) 9 (15,79) 4(7,02)
200-499 28(53,85)  17(32,69) 34(59,65) 10(17,54) 1,585 0,208
> 500 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Carga virica actual
<40 23(44,23)  16(30,77) 27(47,37)  8(14,04)
40-1000 9 (17,31) 3(5,77) 12 (21,05) 6(10,53) 2,993 0,224
> 1000 0 (0,00) 1(1,92) 4 (7,02) 0 (0,00)
Pico de carga virica
<40 3 (5,88) 0 (0,00) 1 (1,75) 0 (0,00)
40-1000 7 (13,73) 3(5,88) 10 (17,54) 3 (5,26) 1371 0,504
>1000 21(41,18) 17 (33,33) 32(56,14) 11 (19,30)
Enfermedades
oportunistas
Ninguna infeccion 4 (7,69) 7 (13,73) 6 (10,53) 2 (3,85)
B
15 (28,85) 9(15,79)  23(44,23)  8(14,04) 1338 0720
c 11 (21,15) 4 (7,69) 11 (19,30) 4 (7,69)
B-C 2 (3,85) 0 (0,00) 3 (5,26) 0 (0,00)

Tabla 3a. Caracteristicas clinicas de la muestra

Si nos centramos en el estadio CDC de nuestros pacientes, la mayoria se
encontraban en un estadio clinico B, 55 de 109. Ademas, se observo mayor
prevalencia de estadio C o SIDA, 35 pacientes, que de asintomaticos o en
estadio A, 19 de 109. Unido a ello, los pacientes con algun tipo de enfermedad
oportunista sumaban un total de 92 individuos (84,40%), repartidos entre 58

pacientes (53,21%) con enfermedades oportunistas sélo de tipo B, 28
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pacientes (25,69%) con enfermedades de tipo C y 6 pacientes (5,50%) con

enfermedades de tipo B y C. Tan sélo 19 personas (17,43%) no presentaban

ninguna enfermedad oportunista.

Entre ejercicio no y

Ejercicio NO Ejercicio Si SIETR MR
ejercicio si
Hombres Mujeres Hombres Mujeres U de Mann p
[mediatDE] [mediatDE] [mediatDE] [mediatDE] — Whitney valor
Horas de 0,00+0,00 0,00+0,00 9,74+10,38 5,8625,29 - -
ejercicio
Tiempo tras 194,23+96,44 187,95+96,93 186,69+97,36 201,37+87,22 1468,000 0,932
diagnostico
T'?RE%Z"” 30,13+22,71 30,90+21,11 36,28+28,87 37,41421,13 1221500 0,259
CD4 actual 468,31+247,17 486,70+287,27  448,23+267,25  510,29+208,55 1449,000 0,841
Nadir de CD4  154,09+107,09 146,85+112,22  169,16+139,18 121,07+93,63 1457,000 0,879
Carga virica 12.260,14+
tual 38,00%56,00 563,65+2.434,97 65.560.10 76,00£110,38 1306,500 0,261
Pico de carga 193.947,58+ 133.221,40+ 174.605,95+ 87.815,71+
virica 575.101,56 178.821,32 315.893,81 99.618,73 1338,500 0,479
Adherencia % 96,93+6,39 91,84+23,23 95,17+7,81 94,93+7,55 1083,500 0,083

Tabla 3b. Caracteristicas clinicas de la muestra

En cuanto a sus poblaciones

linfocitarias,

ninguno presentaba

actualmente unos niveles linfocitarios menores a 200 unidades por mililitro,

asimismo, solo un 3,67% (4 pacientes) mostraban valores superiores a las 500

unidades. Un 81,65% de los pacientes (89 individuos) situaron su nadir de

linfocitos T CD 4 en valores comprendidos entre las 200 y las 499 unidades,

ninguno en mas de 500 unidades y tan sélo un 18,35% (20 pacientes) en

cantidades menores a 200 células por mililitro.

Si nos fijamos en la carga virica actual del VIH en el organismo de

nuestros pacientes podemos ver como en la mayoria de los casos se encuentra

en niveles inferiores a las 40 réplicas. Esto sucede en un total de 74 pacientes

(67,89%). Sin embargo, también contamos con 30 pacientes (27,52%) con

entre 40 y 1.000 réplicas del virus en el organismo vy, finalmente, tan sélo 5

pacientes (4,59%) con una carga virica superior a las 1.000 unidades.

Adicionalmente, se ha podido observar como, respecto al pico de carga virica,

tan solo 27 individuos (24,77%) han presentado unos valores menores a las
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1.000 replicas, frente a 82 pacientes (75,23%) que sitian su pico de carga

virica en valores superiores a las 1.000 réplicas.

Por otra parte, hemos observado los valores de nivel actual de CD 4,
nadir de CD 4, carga virica actual y pico de carga virica como variables
cuantitativas. Asi, los pacientes que no realizaban ejercicio mostraban unos
valores actuales de linfocitos T CD 4 de 475,38+260,69 células (mediatDE),
con una mediana de 465,00. Ademés, mostraron un nivel de nadir de CD 4 de
151,31+£108,05 unidades (mediatDE), con una mediana de 122,00 unidades.
Su carga virica actual se sitta en 240,17+1.509,12 réplicas del virus
(mediatzDE), con una mediana de 10,00 y el pico de carga virica lo tienen
situado en 170.133,39+459.883,65 réplicas del virus (mediatDE), y una
mediana de 33.060,00.

El grupo de pacientes que si realizan alguna hora de actividad fisica a lo
largo de la semana presentan un valor de células T CD 4 de 463,47+253,75
unidades (mediatDE), con una mediana de 448,00. Ademas se ha mostrado
que su nadir de CD 4 se situa en 157,35£130,38 células (mediatDE), con una
mediana de 144,00. Su carga Vvirica actual se corresponde a
9.267,54+59.610,12 réplicas del virus (mediatzDE), con una mediana de 20
réplicas del virus en su organismo. Finalmente, presentaban unos valores de
153.289,05+280.296,35 réplicas viricas (mediatDE) al respecto del pico de
carga virica de VIH, con una mediana de 58.062,00.

A la hora de comparar la muestra que realizaba ejercicio con la que no lo
hacia, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna
de las siguientes caracteristicas: practica de riesgo (p=0,518), categoria CDC
(p=0,558), nivel de CD 4 actual (p=0,925), nadir de CD 4 (p=0,208), carga
virica actual (p=0,224), pico de carga virica (p=0,504) y enfermedades
oportunistas (p=0,546). Tampoco se encontraron analizando el nivel actual de
CD 4 (p=0,841), nadir de CD 4 (p=0,879), carga virica actual (p=0,261) y pico
de carga virica (p=0,479) como variables cuantitativas.
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Con los datos recogidos al respecto de las horas semanas de actividad
fisica, en el grupo que no realizaba ejercicio se alcanzan valores mediostDE
de 0,00+0,00, para alcanzarse valores mediostDE de 8,79+9,50 en los

pacientes que realizan ejercicio, con una mediana de 5,00 horas.

Nuestros pacientes llevaban diagnosticados una mediaztDE de
191,81495,73 meses y una mediana de 199,75 meses entre los pacientes que
no realizaban ejercicio, y una mediatDE de 190,30+94,43 meses y una
mediana de 212,53 meses para los pacientes que si realizaban ejercicio, sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,932).
Adicionalmente, observamos que los pacientes que no realizaban ejercicio
llevaban con tratamiento antirretroviral una mediatDE 30,42+21,90 meses y
una mediana de 21,93. Los pacientes deportistas mostraron una mediatDE de
36,56+26,96 meses con tratamiento antirretroviral, con una mediana de 30,63,
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p=0,259).

Los participantes en el estudio mostraron unos valores de porcentaje de
adherencia al tratamiento de 94,96+15,28 (mediatDE) por ciento, con una
mediana de 100,00 en el caso de los no deportistas y de 95,11+7,67
(mediatDE) y una mediana de 98,50 para los que si realizaban ejercicio, sin
mostrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0,083).

Los pacientes que realizaban al menos una hora de ejercicio a la semana
mostraron unos valores en los 8 dominios de la calidad de vida mas elevados
que los pacientes que no realizaban ningun ejercicio. No obstante so6lo se
muestran diferencias estadisticamente significativas en los valores de funcion
fisica (p=0,042) y salud general (p=0,033) entre los pacientes que realizaban

ejercicio y los que no lo realizaban (Tabla 4).
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Ejercicio NO

Ejercicio Si

Entre ejercicio no y

ejercicio si
Hombres Mujeres Hombres Mujeres U de Mann — valor
[mediatDE] [mediatDE] [mediatDE] [mediatDE] Whitney P
Funcion fisica 77,34+28,08 77,25+32,71 88,37+19,23 88,57+26,20 1158,500 0,042*
Limitaciones fisicas 70,31+40,88 68,75+44,33 77,33140,76 83,93+31,94 1291,500 0,165
Dolor corporal 72,34+31,74 64,50£39,97 75,23+£30,15 71,43+34,26 1390,500 0,560
Salud general 49,69+20,98 47,25+23,53 53,60+25,24 69,64+15,00 1131,500 0,033*
Funcién social 73,83+28,28 70,63+33,51 73,26+30,32 73,21+28,95 1480,500 0,992
Salud mental 62,13+21,58 58,40+24,67 68,84+22,31 70,29+24,09 1165,500 0,054
Limitaciones emocionales 64,58+44,76 60,00+46,64 76,74+37,47 69,04+35,73 1307,000 0,226
Vitalidad 63,13+24,09 61,25+31,53 65,47+27,23 65,71+19,70 1364,500 0,475
Tabla 4. Puntuaciones de los dominios del cuestionario SF — 36
Finalmente, en la tabla 5 podemos observar como, a través de un modelo
de regresion lineal, las horas de ejercicio es una variable explicativa para la
calidad de vida. Se muestra cémo las horas de ejercicio determinan en un 4,4%
el resultado final del valor en la funcion fisica, con una significacion estadistica
de p=0,036.
Variables Coeficiente de valor Intervalo de Confianza R? del
incluidas regresion B P (B) 95% modelo
_ _ Constante 79,808 <0,001 74,015; 85,600
Funcién fisica S 0,044
Horas de ejercicio 0,644 0,036 0,043; 1,245

Tabla 5. Factores determinantes de la calidad de vida
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5. DISCUSION

El objetivo de este estudio ha sido evaluar y describir la calidad de vida y
la actividad fisica en una muestra de pacientes infectados por el VIH en
seguimiento en una consulta hospitalaria. Ademas se ha demostrado que las
horas de actividad fisica de los pacientes es una variable predictiva de su
calidad de vida. Finalmente, el uso de un cuestionario validado y una entrevista
clinica ha mostrado una gran utilidad para recoger informacion relevante en

pacientes con VIH de Salamanca (Espafa).

La infeccibn causada por el VIH y sus diferentes aspectos han ido
evolucionando desde los primeros casos en hombres homosexuales en los
Estados Unidos (Centers for Disease Control and Prevention, 1981) o en aquel
hombre de 35 afios de Barcelona (Espafia) (Vilaseca et al., 1982). No s6lo ha
cambiado la prevalencia de personas infectadas, también lo ha hecho su
esperanza de vida. El SIDA ha pasado de ser una enfermedad mortal a ser

considerada una enfermedad croénica.

En sus dos primeros afos de presencia en la provincia de Salamanca, el
periodo comprendido entre 1985 y 1987 (Gonzalez-Celador et al., 2004), el VIH
afecté en un 50,00% a usuarios de drogas por via parenteral, mientras que
actualmente se sitla en un 44,00% de la poblacién seropositiva. Un 2,20%
eran homosexuales, cifra que casi 30 afios después se ha visto incrementada
hasta un 15,60%. En cuanto a la via heterosexual, se ha producido un
incremento de un escaso 3,90% hasta un 39,40%. Finalmente, un 1,70%
afectaba a hijos de madres seropositivas, un 6,70% a receptores de
hemoderivados y un 35,60% desconocia el origen de la infeccion. Actualmente

so6lo el 0,90% de los pacientes se encuentra infectado por estas vias.

En 2012, un estudio multicéntrico (Diez et al., 2012) hacia una
presentacion de la practica de riesgo en la infeccion por VIH en Espafia por
Comunidades Autonomas. Asi inform6 de que en el periodo 2004 — 2009, al

respecto de la incidencia del VIH en Castilla y Ledn, correspondia un 24,30% a
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homosexuales, un 13,60% a UDVP, un 40,70% a heterosexuales y el resto a
otras vias. En el caso de Espafia los niveles de homosexuales se veian
incrementados hasta un 42,50%, los de UDVP descendian a un 8,10% y en
heterosexuales se mantenian algo mas estables con un 34,50%. De esta
manera podemos observar como los porcentajes en heterosexuales son
similares en los 3 casos, mientras que en nuestro estudio hay una menor
proporcién de homosexuales (10 puntos menos que en Castilla y Ledn y casi
25 menos que en Espafia) y mayor numero de UDVP (30 puntos mas que en el
resto de nuestra Comunidad Autébnoma y casi 36 puntos mas que a nivel
nacional. En otro estudio, realizado en Granada (Espafa) sobre calidad de vida
en infectados por VIH en 2004 (Teva et al., 2004), se presentaron a un 40,80%
de sus infectados como UDVP, un 37,80% heterosexuales, un 11,20%
homosexuales, 1,00% infectados por via parenteral y un 9,10% infectados por
otras vias, teniendo una distribucion de pacientes bastante similar a la muestra

de este estudio.

Si nos fijamos en nuestra muestra vemos como hay una distribucion
diversa entre los pacientes asintomaticos (17,40%), los sintoméaticos (50,50%) y
los que estan en estadio SIDA (32,10%). Sin embargo, en otros estudios
realizados en nuestra region (Briongos-Figuero et al., 2011), vemos coémo se
presentan unos valores similares en estadio SIDA (32,00%), mayor numero de
pacientes asintomaticos (34,70%) y menor nimero de pacientes sintomaticos
(33,33%). Ademas, si lo comparamos con el estudio realizado en Canarias
(Lopez-Bastida et al., 2009), las diferencias se incrementan hasta el punto de
gue sus pacientes asintomaticos casi triplican en proporcion a los nuestros
(47,20% frente a 17,40%), mientras que tiene menor nimero de pacientes
sintoméaticos (24,80%) y en estadio SIDA (28,00%).

En el presente estudio se ha utilizado el cuestionario de calidad de vida
SF — 36. Este es un cuestionario genérico que se ha mostrado Util para evaluar
a pacientes infectados por VIH. El objetivo principal de este estudio era la
existencia de una relacion entre las horas de actividad y la calidad de vida. No
obstante, sélo se ha podido probar en 1 de los 8 dominios de la calidad de vida

gue hubiera diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que
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realizaban ejercicio y los que no. De todas maneras los pacientes deportistas
lograron valores en el cuestionario SF — 36 mayores que sus compaferos no

deportistas.

Si comparamos nuestra muestra con la de otros estudios espafioles que
también utilizaron el cuestionario SF — 36, como un estudio malaguefio (Garcia
Ordoniez et al., 2001), vemos cOmo nuestros pacientes alcanzan valores mas
elevados en todos los dominios analizados (funcion fisica, limitaciones fisicas,
dolor corporal, salud general, funcion social, salud mental, limitaciones
emocionales y vitalidad). Esta situacién se repite con pacientes canarios
(L6pez-Bastida et al., 2009), que también presentan valores inferiores en sus

respuestas al cuestionario SF — 36.

Mas alla de nuestras fronteras también ha sido un cuestionario recurrente.
Si comparamos nuestros datos con otros estudios de Australia, Brasil,
Tanzania o Estados Unidos podemos ver diferentes resultados. En el primer
caso, la poblacion australiana analizada obtuvo puntuaciones inferiores (menor
calidad de vida) en todos los dominios, exceptuando la salud general y la salud
mental, en el que ambos estudios obtenemos la misma puntuacion, y la
percepcion del dolor corporal, en la que obtienen una mejor puntuacién (Thein
et al., 2007). En la validaciéon del cuestionario SF — 36 para su uso en Brasil, los
pacientes seropositivos lograron mas altas calificaciones en todos los dominios
que nuestra muestra salmantina, excepto en el dolor corporal, aunque la
diferencia fue escasa (71,40 de los cariocas frente a 71,93 nuestro) (de Soarez
et al., 2009). Por otra parte, si nuestros datos se comparan con un estudio de
casos y controles tanzano que utilizaba el mismo cuestionario, nuestra
poblacion presenta menor calidad de vida que la poblacién africana (Smith
Fawzi et al., 2007). Finalmente, un estudio estadounidense (Nightingale et al.,

2011), presentaba una poblacién con una calidad de vida inferior a la nuestra.

El uso de un modelo de regresion lineal se ha mostrado como una
herramienta util para la prediccion del valor de la funcion social, relativa a la
calidad de vida. No obstante, sélo ha sido util para 1 de los 8 dominios de

calidad de vida. Si bien es cierto que hay que tener en cuenta que la muestra
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no estaba aleatorizada y eso se podia observar en la distribucion por estado
clinico o CDC en lineas anteriores. Hay que tener en cuenta que hay estudios
que si asocian una actividad fisica continuada con la mejora en la calidad de
vida, si bien no esta probado en pacientes infectados por VIH (Anokye et al.,
2012).

Este estudio presenta diferentes limitaciones. La primera de ellas viene de
la mano del propio disefio del estudio, pues se ha optado por la realizacion de
un estudio transversal en vez de uno longitudinal, lo cual podria haber aportado

diferente informacion a los resultados.

Para la participacion en el estudio no fue criterio de inclusiéon o exclusion
que el paciente fuera portador del VIH — 1 o el VIH — 2, no obstante, todos los
pacientes tenian infeccion por el virus VIH — 1. Por otra parte, sin ser criterio de
exclusién, a los pacientes de la consulta que estaban internos en el Centro
Penitenciario Topas — Salamanca no se les ofrecié participar en el estudio,

debido a causas de fuerza mayor.

Finalmente, el estudio no esta enmascarado, puesto que el evaluador
conocia los objetivos del estudio. A pesar de ello, la magnitud del posible sesgo
introducido se ve minimizada por el tipo de cuestionarios auto suministrables
utilizados y el disefio de estudio (el enmascaramiento tiene mayor relevancia

en estudios experimentales (Cortés y Cobo, 2010)).
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6. CONCLUSIONES

o Existen diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida de
las personas infectadas por el VIH en base a las horas de ejercicio
semanal que realizan.

o El nimero de horas de actividad fisica semanal determina algunos valores
de la calidad de vida en pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana.

o La funcidn fisica y la salud general presenta diferencias estadisticamente
significativas entre pacientes seropositivos deportistas y no deportistas.

o La utilizacién de cuestionarios estructurados es una herramienta efectiva
para valorar calidad de vida en personas con VIH.

. Resulta interesante para un proximo estudio el analisis no solo de las

horas de actividad fisica sino también del tipo especifico de ejercicio.
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8. ANEXOS

8.1. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF - 36

CUESTIONARIO DE SALUD SF — 36. VERSION ESPANOLA

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué
punto es capaz de hacer sus actividades habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

Marque una sola respuesta
1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

apbrwnN -

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afo
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio
Mucho peor ahora que hace un afio

aprhwnNn -

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted
podria hacer en un dia normal.

3. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada
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12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si
2 No

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?

1 Si
2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 Si
2 No
16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o

sus actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6 mas de lo normal), a causa
de su salud fisica?

1 Si
2 No
17. Durante las 4 ultimas 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?

1 Si
2 No
18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido

hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 Si
2 No
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19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 Si
2 No
20. Durante las 4 ultimas 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?

Nada

Un poco
Regular
Bastante
Mucho

gL wWN -

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 uUltimas semanas?

No, ninguno
Si, muy poco
Si, un poco
Si, moderado
Si, mucho

Si, muchisimo

OO WNBE

22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

Nada

Un poco
Regular

Bastante
Mucho

apbrhwnNn -

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le
han ido las cosas durante las 4 _ultimas semanas. En cada pregunta

responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

OUITh WNBE
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24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

O U WNPE

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral
gue nada podia animarle?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

O U WNPE

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 calmado y
tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdélo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

Siempre
Casi siempre

N -

Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

o0k w

28. Durante las 4 _ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y
triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

OUITh WNBE
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29. Durante

O U WNPE

30. Durante

OO WNBE

31. Durante

U WNBE

32. Durante

las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

las 4 ultimas semanas, ¢.con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

O wWNPEF

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Sdélo alguna vez
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.

apbrwnNn -

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa
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34. Estoy tan sano como cualquiera.

apbhwnN ek

35. Creo que mi salud va a empeorar.

gL wWN -

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

apbhwnN ek

Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

42



8.2. CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS

a. Edad b. Peso c. Altura d. IMC e. Sexo
f. Educacion
Primarios incompletos Primarios  Secundarios Superiores
g. Estado civil
Solteria Matrimonio Separacion/Divorcio  Pareja de Hecho Viudedad
h. Residencia
Pareja y/o hijos Parientes  Amigos Soélo Otros
i. Empleo
Desempleado/Estudiante/Ama de casa
Trabajador/a con ingresos Pensionista
j- Renta
<1.500 € >1.500 €
k. Practica de riesgo
UDVP Homosexual Heterosexual Vertical
|. Categoria CDC
A B C
m. Enfermedades oportunistas
No B C ByC
n. Meses tras diagnéstico:
. Meses con tratamiento antirretroviral:
0. Nivel de CD 4 actual: p. Nadir de CD 4.

g. Carga virica actual: r. Pico de carga virica:

(2]

. Porcentaje de adherencia:

t. Horas de actividad fisica semanal:
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