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TITULO:

Calidad de vida, percepcion de riesgo y depresion en pacientes con hepatitis cronica por
virus “C”. Hospital General del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
Unidad de Gastroenterologia y Grupo de apoyo de la Asociacién Guatemalteca del

Higado. Guatemala Abril de 2003



I. INTRODUCCION.

Se estima que a nivel mundial existe en la actualidad 500 millones de infectados
con el virus de la Hepatitis C (VHC). Situacién alarmante puesto que constituye una
enfermedad con sintomas poco especificos, que se comporta como una epidemia
silenciosa. Esta enfermedad en la mayoria de las ocasiones (85%), se vuelve crénica
y sus complicaciones son graves a largo plazo puesto que puede evolucionar a cirrosis
hepdtica y/o carcinoma hepatocelular. La enfermedad es causada por un virus de la
familia Flaviviridae con un genoma ARN, identificado en 1987 por Michael Houghton
y colegas.

La principal forma de transmisién de la enfermedad es la via parenteral, por
medio de transfusiones sanguineas o hemoderivados; asi como de contactos sangre-
sangre y compartir agujas contaminadas, u objetos de uso personal (hojas de afeitar y
cepillos dentales). Existe ademds la posibilidad de infeccion vertical, es decir madre-
hijo y por medio de relaciones sexuales, aunque con escasa frecuencia.

El diagnéstico de la enfermedad suele realizarse casualmente como resultado
de un chequeo o una donacién de sangre. Cada afio se diagnostica un gran nimero de
casos que suelen ser de infecciones antiguas, aproximadamente la mitad de los pacientes
infectados desconoce como adquiri6 la infecciéon. En Guatemala fue en el afio de
1993, cuando distintos bancos de sangre empezaron a utilizar métodos para la
identificacion de este virus en donadores de sangre, detectando que la incidencia de la
enfermedad puede ser considera alta. En la actualidad se detectan pocos casos de
hepatitis C aguda ya que la enfermedad es asintomadtica , las medidas preventivas
como el descartar la sangre con anticuerpos para el virus de la hepatitis C y el uso de
material médico desechable ha disminuido la transmision.

La enfermedad presenta una serie de sintomas, signos de deterioro y/o dafio
hepdtico. Durante varios afios, los estudios demuestran un deterioro significativo de la
calidad de vida relacionada a la salud como consecuencia de la enfermedad crénica (3,
29). Se ha demostrado asimismo una fuerte relacion entre hepatitis crénica por virus C,
fatiga y sintomas depresivos. Aunado a esto, el tratamiento farmacoldgico, aparte de
costoso, produce una serie de reacciones secundarias que alteran el ritmo de vida normal
del paciente; afecta el estado fisico y psicolégico que se traducen en un deterioro de la
calidad de vida y bajo rendimiento laboral.

Este estudio determina el grado en que la calidad de vida de los pacientes se
afecta por la enfermedad, el nivel de riesgo que perciben respecto a la transmision de
la enfermedad y el grado de depresion que presentan, con el objeto de establecer
lineamientos para la formulacién de estrategias preventivas y terapéuticas que brinden
una atencion integral al paciente.

Se incluyé la totalidad de pacientes a quienes actualmente se les brinda atencion
en la consulta externa de la unidad de Gastroenterologia del Hospital General de
Enfermedades del IGSS y en el grupo de apoyo de la Asociaciéon Guatemalteca del
Higado. Para determinar la calidad de vida, la recoleccién de la informacion se realiz6
por medio del cuestionario de captura de datos SF.36 y el cuestionario de la escala de
Zung para la percepcion de riesgo y depresion.



El andlisis de los datos se realiz6 por medio de programas estadisticos que
permitieron conocer el grado en que la calidad de vida se afecta en ocho dominios:
Salud Fisica, Rol afectado por problemas fisicos, Dolor corporal, Salud General,
Vitalidad, Funcién social, Rol afectado por problemas emocionales y Salud Mental;
dos Subescalas de salud fisica y de salud mental. Permitird ademds determinar el
grado que el paciente percibe respecto al riesgo de contagio y el nivel de depresiéon con
la que viven( 19, 27,29,34,54).

El 70% de pacientes presenta calidad de vida por debajo del nivel de la poblacion
general y un 30% con calidad de vida igual por encima del nivel ya mencionado.
(media 43.98 + 09.29) Pero al analizar por sexo, se encontrd que la mayoria de mujeres
(77%) tiene mala calidad de vida en comparacién con los hombres en quienes
unicamente el 62.5% presenta calidad de vida por debajo del nivel de la poblacién
general.

La subescala de salud fisica, en la poblacién estudiada, presenta una media por
debajo del nivel de la poblacion general 41.95 + 12.51, situacién en la que se encuentra
el 64% de esta poblacién y la mayoria pertenece al sexo femenino. Los pacientes en
realidad no presentan alteraciones fisicas evidentes, pero la percepcion de su salud fisica
afecta su estado y les limita la posibilidad de realizar actividades en forma satisfactoria.

La subescala de salud mental, también presenta una media por debajo del nivel
de la poblacién general 46.00 + 09.02 estado en el que se encuentra el 58% de los
pacientes, proporciéon ligeramente menor que los afectados en la subescala de salud
fisica.

La importancia que el paciente le confiere al riesgo de transmitir el virus C se
evalué por medio del test de percepcion del riesgo. Los resultados evidencian que el
78% de los pacientes posee niveles de informacion adecuados que les permite tener los
cuidados necesarios, en su vida diaria, para disminuir el riesgo de transmitir la
enfermedad. Esta percepcion depende principalmente de la informacién que el paciente
posee de la enfermedad y de su nivel educativo (11,38).

La depresiéon, como sintoma de afeccion emocional que el paciente percibe
como consecuencia de su enfermedad, fue evaluada por medio del test de Zung. Un
36% de los pacientes presentd depresion, de éstos 22% presentd depresion importante o
severa que amerita tratamiento intrahospitalario. Es importante mencionar que la
mayoria de casos con depresion severa son del sexo femenino y mayores de 60 afios.

Los pacientes que tienen hepatitis crénica por virus C presentan una calidad de vida
deteriorada producto de las afecciones fisicas y emocionales que la enfermedad
presenta como la depresion. Afortunadamente la mayoria posee informacién respecto a
la enfermedad que les permite incorporar a su rol diario actitudes que disminuyan su
transmision.



I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

Dentro del grupo de virus hepatotropos, el virus C es el que se
caracteriza por producir una infeccion, en la mayoria de los casos con sintomas poco
especificos, entre los que se incluyen fatiga, malestar general, nauseas, anorexia, fiebre,
depresion, y ansiedad; pérdida de peso, mialgias y artralgias. Los sintomas si bien es
cierto raramente son incapacitantes, causan un deterioro en la calidad de vida
relacionada a la salud. Es mds, simplemente etiquetindose como "portador de hepatitis "
puede impactar y cambiar la percepcion que el paciente tiene sobre su salud y su
relacién con el mundo. Esto trae como consecuencia, una disminucién en la capacidad
de desempeiar actividades cotidianas, entre las que se incluyen las laborales.

La evolucién de la enfermedad es variable y se puede presentar como crisis
aguda con resolucién espontdnea, fallo hepatico fulminante, o lo que es peor y mas
frecuente, una evolucion lenta y crénica que culmina con  Cirrosis Hepatica y
Carcinoma Hepatocelular. Una vez se ha desarrollado cirrosis, los sintomas propios de
esta fase de la enfermedad se manifiestan como fatiga severa, debilidad muscular,
formacion de cortocircuitos portosistémicos, hemorragia gastrointestinal superior e
ictericia, no obstante, algunos pacientes con cirrosis permanecen estables la mayoria
de ellos, presentan complicaciones, como hemorragia por vdrices esofdgicas ¢ ascitis.

Recientemente se asocian estados de neuropatia central y periférica que alteran
el estado psicologico de los pacientes, también se han reportado anormalidades
neuropsiquidtricas como depresion y desordenes en el estado de humor. Estos efectos,
producto de las complicaciones de la infeccion por VHC, alteran profundamente la
calidad de vida de los pacientes en todos los aspectos. Las alteraciones propias de la
enfermedad se acentian con el tratamiento farmacoldgico.

Las implicaciones fisicas y psicolégicas que acompafian a la infeccién por
VHC, repercuten de manera negativa en la calidad de vida del paciente, en parte por la
falta de comprension por parte de familiares, amigos e inclusive el médico. El
deterioro emocional principalmente la depresiéon provoca por si mismo problemas
personales entre los que se incluyen: divorcio, pérdida de la carrera, pérdida financiera,
pérdida de amistades y vida social. Situaciones que conllevan a sentimientos de
suicidio e inclusive al mismo.

Las mediciones de calidad de vida relacionado a la salud incluye medidas del
estado fisico, funcién social, estado psicolégico, capacidad funcional, sensacién
somatica, y el sentido de bienestar general reflejado por el estado de salud.

Tradicionalmente los médicos se involucran principalmente en el manejo de
enfermedades determinando los cambios clinicos y de los indices de laboratorio, asi
como el impacto de las intervenciones o de una enfermedad en la esperanza de vida,
circunscribiéndose a veces a tratar enfermedades y no pacientes. Este abordaje no
incluye los sentimientos del paciente y la percepcion que éste tiene acerca de la
enfermedad. Ultimamente, se busca enfocar e identificar cémo los pacientes perciben
su enfermedad y cuantifican el impacto en sus vidas. Se trata de evaluar ahora la salud
global del paciente y su bienestar, puesto que el fendmeno salud-enfermedad no es
unicamente un fendmeno de orden bioldgico, sino que tiene profundas implicaciones



sociales, ademds y debido a la falta de conocimiento y confusién que rodean los
sintomas y tratamientos del VHC, es necesario que los pacientes, la comunidad médica
y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cooperen para desarrollar una
relacion diferente (21,22,23,41,43,48,49,57).



III. JUSTIFICACION.

En Guatemala estudios realizados en diferentes hospitales para determinar la
prevalencia de hepatitis C (VHC), demostraron que para 1994 ésta fue de 3.5% en
donadores de sangre, de 11.2% en politransfundidos y de 40% en pacientes
hemofilicos. También se ha calculado que alrededor del 2% de la poblacién general
esta infectada por el VHC (29, 51).

La enfermedad, en su forma cronica, ademas de los trastornos fisicos inherentes
a la misma, provoca alteraciones depresivas que agravan ain mds la ya deteriorada
condiciéon fisica y emocional del paciente. Es indudable que la hepatitis C conlleva
cambios tanto biologicos como psicosociales que implican modificaciones en las
capacidades adquiridas e innatas de quien la padece, dando por consiguiente
percepciones individuales de calidad de vida segin el estado psicoldgico, econémico,
social, y del entorno actual, determinado por la distancia existente entre el estado actual
de salud del paciente y el deseado, aunque en ocasiones se traduce estrictamente al
efecto que se produce en el costo beneficio que se obtienen al aplicar determinadas
medidas terapéuticas.

Es necesario conocer la calidad de vida de un paciente con una enfermedad
crénica ya que, ademds de proporcionar elementos para una atencién mads integral,
permite evaluar la funcionalidad y el éxito terapéutico asi como las implicaciones éticas
de someter a pacientes a rigurosos esquemas de tratamiento farmacoldgico, como en el
caso de la hepatitis cronica por VHC en la que se utiliza Interferén como tratamiento de
eleccion. Mads importante ain es que permite evaluar el impacto que la enfermedad
tiene en la vida de los pacientes y la forma en que ellos la perciben. Las mediciones de
la calidad de vida son de importancia obvia, tanto para el paciente como para los
sistemas que cuidan de la salud. De esa manera se obtiene informacién que permite
enfocar y desarrollar metodologias de intervencion y de esta forma reducir el impacto
de esta enfermedad sobre la calidad de vida.

Existen diversos estudios sobre calidad de vida los cuales se han realizado en
paises industrializados en donde la salud se toma como prioridad en las politicas
estatales. Estos demuestran que la calidad de vida est4d disminuida en los pacientes con
Hepatitis crénica por VHC, pero estos no son de gran utilidad para nosotros debido a
que fueron realizados en pacientes que viven situaciones de vida y estructuras sociales y
econdémicas muy diferentes a las nuestras. A pesar de lo anterior hasta ahora no existen
estudios que determinen la calidad de vida de los pacientes con Hepatitis crénica por
VHC.

También es necesario conocer el grado de depresién con la que viven estos
pacientes, ya que en la literatura médica se ha reportado un alto porcentaje de
sentimientos y conductas suicidas en pacientes que se sienten incomprendidos y poco
apoyados.

La hepatitis C es una enfermedad transmisible, y los pacientes que la padecen
deben conocer las formas de transmisién y como prevenirla. Actualmente, en nuestro
pais no existen estudios que hayan determinado la percepcion que tiene el paciente



respecto al peligro que supone portar el VHC, por lo que es necesario conocer cdmo
abordan los pacientes el riesgo de ser transmisores de la enfermedad y qué importancia
le confieren a las medidas preventivas.

Guatemala, es uno de los paises donde el estado invierte menos en salud vy
s6lo destina cinco o seis ddlares por persona/afio a la salud publica, comparado con los
4,000 dolares que paises desarrollados le dedican, estas diferencias se traducen en una
precaria atencion a los pacientes en instituciones publicas, y un sistema de salud que no
logra satisfacer las necesidades mas urgentes, lo cual aunado a la ya dificil condicién
econdmica en la que dia a dia subsisten los pacientes, dan como resultado malas
condiciones de vida y por consiguiente de salud que influyen grandemente en deteriorar
la calidad de vida.

Por todo lo anterior es necesario determinar en qué grado la Hepatitis crénica
por virus “C”afecta la calidad de vida de los pacientes, el grado de depresién con la
que estos viven y la percepcién que tienen respecto al riesgo de contagio de la
enfermedad, ya que estos conocimientos son indicadores que orientan la formulacién
de estrategias y politicas para una mejor y mds integral atencion del paciente, y
prevencion de la transmision de la enfermedad, que debe ser el objetivo hacia el cual
debemos encauzar todos los esfuerzos politicos, econdmicos, institucionales, sociales y
culturales en relacién con la salud (12, 29, 34, 35,51).



IV. OBJETIVOS.

General:

Describir la calidad de vida, percepcion de riesgo y el nivel de depresion en
pacientes con Hepatitis crénica por virus C.

Especificos:

1.- Descubrir como perciben los pacientes el riesgo que tienen de transmitir la
enfermedad.

2.- Investigar el grado de depresidén que presentan los pacientes con Hepatitis cronica
por virus C.

4.- Relacionar la calidad de vida y nivel de depresion en los pacientes con la
enfermedad.
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V. MARCO TEORICO:

A. CALIDAD DE VIDA:

La calidad de vida relacionada a la salud representa la forma en que el paciente
percibe los efectos funcionales de una enfermedad y de su terapia consecuente.

Aunque mejorar la calidad de vida es un aspecto implicito al que tendemos los
seres humanos, es hasta los ultimos afios cuando es abordado como tema de discusion
en el campo tedrico y en la practica profesional.

El término calidad de vida fue mencionado por primera vez por Pigou en 1920,
en un libro sobre la economia y el bienestar, el apoyo gubernamental para la clase baja
y el impacto que tenia en sus vidas, asi como en el sistema financiero nacional. En
1949 Karnofski junto con Burchenal rompen con las aproximaciones convencionales de
la época, al proponer una escala de valoracién del prondstico y evoluciéon de los
enfermos tratados con quimioterapia. En la actualidad dicha escala se continda usando
como instrumento de evaluacién de calidad de vida relacionada a la salud.

En los afios posteriores la Organizacion Mundial de la Salud amplié la
definicion de” salud” para incluir el aspecto fisico, emocional, y social. Fue hasta en el
aflo 1977 cuando el termino calidad de vida ingresé al index médico después de varios
escritos y discusiones sobre el tema. Se habian descuidado hasta entonces no sélo
indicadores reales de bienestar, sino todos los aspectos cualitativos relativos a la vida
del hombre.

El ingreso de este nuevo concepto en el mundo médico abarca distintas dreas
de la salud que incluyen las psicoldgicas y sociales, vistas como distintas facetas que
influyen en la persona, sus experiencias, creencias, expectativas y percepciones.

Uno de los objetivos de tratar a los pacientes debe ser permitir que ellos se sientan bien
de manera que les permita desarrollarse bien en sus actividades diarias. Muchos
médicos y los investigadores clinicos reconocen la importancia de incorporar calidad
vida relacionada a la salud en su préctica clinica rutinaria ahora y en los estudios de
investigacion clinicos (36, 48,50).

A. 1. Definiciones:

La Organizacién Mundial de la Salud, basada en estudios multiculturales por
medio de su grupo de trabajo en calidad de vida, la define como "La percepcion de
individuo, de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que
vive, y en relacidon con sus objetivos, expectativas, valores e intereses" Todo ello
complementado con la salud fisica, psicoldgica, el estado de independencia, las
relaciones sociales los factores ambientales y las creencias personales (5,36).

Un enfoque social sobre calidad de vida nos propone la CEPAL al definirla
como "La capacidad que posee el grupo social ocupante de satisfacer sus necesidades
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con los recursos disponibles en un espacio natural dado. Abarca elementos necesarios
para alcanzar una vida humana decente." Comprometiendo esfuerzos para el desarrollo,
fruto del trabajo de la organizacién social de la tecnologia y del uso del medio
ambiente; Tomando como factores determinantes un empleo estable, digno y bien
remunerado y adecuados niveles de salud(50).

La calidad de vida, dada sus multiples dimensiones, refleja la situacién actual de
su estado de vida y de sus perspectivas, incluyendo el estado funcional bioldgico,
social, psicolégico, estado moral y del entorno. Es decir comprende todos aquellos
aspectos de las condiciones de vida de los individuos o del grupo social sus
necesidades y la medida en que éstos se satisfacen. No comprende tunicamente
satisfacciones materiales, mds bien de aspectos de la vida relacionados con el desarrollo
personal y de la autorrealizacion en un ecosistema equilibrado (35).

Existen multiples aspectos de la vida, por el cual la Organizacion Mundial de la
Salud define los siguientes topicos que, aunque no son universales, es necesario para
explicar sus componentes.
1. La calidad de vida puede ser expresada en términos de distancia entre la posicion de
un paciente y sus objetivos.
2. El paciente debe definir sus metas u objetivos lo bastante claros para estimar la
distancia a que se encuentra de ellos.
La relacion entre la enfermedad y la calidad de vida no es lineal.
4. La medida de la calidad de vida estd sujeta inicamente a las dificultades inherentes
a la medida de las emociones (35).

(98]

El grupo de trabajo de la Organizacion mundial de la Salud identificé a través de
estudios en todo el mundo, 10 factores que influyen en el nivel global de la calidad de
vida de un individuo.

Sentimientos Positivos
Actividades de la vida diaria
Energia y fatiga.

Sentimientos Negativos
Capacidad de trabajo
Autoestima

Actividades de ocio
Relaciones personales

Dolor y molestias (disconfort)
Sueno y Descanso.

COXAANNRA DD =

f—

Podemos sefialar que mejorar la calidad de vida es un propésito hacia el cual
debemos encauzar toda actividad politica, econdmica, institucional, social y cultural; es
una meta que nos propone el desafio de construir una sociedad que brinde a todos sus
integrantes las mejores condiciones (deseables y posibles) para la plena realizacion
individual y social, tanto en el terreno espiritual como en el material. Vincula factores
objetivos y subjetivos relacionados con el proyecto personal de vida de cada uno de
nosotros, su objetivo es configurar un nivel suficiente para llevar una vida social,
cultural y econdmicamente digna, una vida verdaderamente humana: lo que depende de

las particulares circunstancias socio-culturales que definen a la comunidad y de las
aspiraciones, deseos y propuestas de sus integrantes (12).
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A. 2. Medicion de la Calidad de Vida:

Las caracteristicas de abstraccién y multidimensionalidad, hacen de la calidad
de vida un aspecto imposible de medir de forma directa. Son los componentes los que
dan sentido a la vida. Se miden las dreas de la vida. Aun asi, los componentes mismos
poseen a su vez facetas distintas, subdreas o subcomponentes de los cuales es necesario
ofrecer una panordmica cuando se pretende cuantificar la calidad de vida.

En los ultimos afos ha aumentado el interés por los estudios de calidad de vida
en la investigacion médica. Hace 20 afios unicamente se publicaban 300 estudios
anuales, probablemente por la dificultad que surge al investigar estos campos puesto
que se trata de medir percepciones subjetivas. Actualmente el nimero de estudios en
este campo de la medicina equivale a diez veces mds. En el banco de datos de Medline
sobre "la calidad de vida", para el afios 1978, 1988 y 1998 se obtienen 273, 715 y 3135
articulos publicados, respectivamente.

Se han desarrollado varias pruebas, genéricas y especificas, que pretenden medir
aspectos diferentes de Calidad de Vida. Tipicamente, la medicion de la calidad de vida
ha involucrado el desarrollo de encuestas que se disefian para evaluar la percepcion del
paciente sobre la enfermedad y el impacto en su vida. Es inherente reconocer la
dificultad que se tiene en la interpretacion de estas encuestas, puesto que se intenta
cuantificar percepciones subjetivas, por ello en el sistema de captura de datos SF-36
para calidad de vida relacionada a la salud, se tiene en cuenta dos tipos de
acercamientos: el acercamiento descriptivo y el de valoraciones de utilidad. Las
valoraciones descriptivas intentan describir ampliamente en un individuo las diferentes
dimensiones que conlleva el vivir con una enfermedad. Tipicamente, este es el tipo de
valoracién que se esfuerza por describir a una persona en el dmbito fisico y mental. La
forma corta del SF-36 (de una semana) es tipica de este tipo de valoracidn; esta bien
validada, y ampliamente usada en numerosos estudios sobre hepatitis créonica. El
problema con el cuestionario SF-36 radica en que es genérico y no especifico para una
enfermedad. Los esfuerzo tienen que dirigirse a disefiar una encuesta especifica sobre
calidad de vida de los pacientes con hepatitis cronica por virus C. Las valoraciones de
utilidad tiene por objeto determinar cémo los pacientes valoran su estado de salud (7, 9,
31,41, 53,54).

A. 3. Descripcion del SF.36:

El Cuestionario de calidad de vida relacionado a la salud SF-36 es una encuesta
de salud disefada en el afio de 1992 por Ware y Sherbourne, en el Health Institute,
New England Medical Center, de Boston Massachusetts, en principio fue desarrollado
para determinar resultados de intervenciones médicas. Desde entonces ha tenido un
proceso de desarrollo, validacion, y adaptacién a distintas culturas, siguiendo un
protocolo comtn en los quince paises que participaron en el proyecto
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internacional de adaptacion del cuestionario (International Quality of Life Assessment
-IQOLA-).

Actualmente el SF-36 tiene una aplicacién mucho més amplia, y se usa para
medir el estado de salud general de las poblaciones; asi como para comparar la salud
de pacientes con diferentes enfermedades. Es un instrumento capaz de medir la calidad
de vida tanto de individuos con entidades patoldgicas como saludables.

El SF-36 estd compuesto por ocho dominios 6 dimensiones, que miden las
actividades cotidianas en su totalidad, incluyendo actividades fisicas sociales, el
bienestar , la energia, la fatiga y la salud mental.

El SF-36 contiene 36 items que abarca 8 dominios, evalda:

1. Funcién Fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades
fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir
escaleras, levantar o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e
intensos. (10 itemes).

2. Rol fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento
menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede
realizar o la dificultad de las mismas. (4 itemes).

3. Dolor corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto
en el trabajo habitual y en las actividades del hogar. (2 itemes).

4. Salud General: Valoracion personal del estado de salud, que incluye la
situacion actual, las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar. (5
itemes)

5. Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento (4 itemes).

6. Funcién Social: Grado en el que los problemas fisicos o emocionales
derivados de la falta de salud interfieren en la vida social habitual. (2
itemes).

7. Rol Emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al

trabajo y otras actividades diarias, considerando la reduccién del tiempo
dedicado, disminucién del rendimiento y del esmero en el trabajo. Grado
en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras
actividades diarias (3 itemes).

8. Salud mental: Valoracién de la salud mental general, considerando la
depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar general. (5 iftemes)

Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-36: la estdndar, en la que el
periodo recordatorio es de 4 semanas, y la aguda, en la que el periodo recordatorio es de
1 semana. El sistema de puntaje del SF-36 tradicionalmente es de forma que cuanto
mayor es la puntuacion obtenida, mejor es el estado de salud (54).

El Norm Based Scoring(NBS) crea una manera simple de interpretar y comparar
los resultados de los ocho dominios de salud que abarca el cuestionario SF-36. El SF-
36 originalmente utiliza un sistema de puntuacién de 0-100, produciendo un perfil de
salud con altos y bajos en los 8 dominios de salud. Esto hizo que la
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comparacion entre los distintos conceptos de salud sea dificil. Por ejemplo, un valor de
80 puntos en la funcién fisica, demuestra de manera indirecta un valor de 80 puntos
para vitalidad. Sin embargo, 80 puntos para la funcién fisica evidencia estar debajo de
la norma general, mientras que 80 puntos de vitalidad esta considerablemente por
arriba de la norma general en la poblaciéon americana.

El NBS (por sus siglas en inglés) del SF-36 regulariza el sistema de puntuacion
para cada uno de los ocho dominios con una media de 50 y una desviacién estandar de
10 en la poblacion general. La ventaja de NBS es su ficil interpretacion. Puesto que al
interpretar no es necesario determinar las normas para cada uno de los ocho dominios,
en NBS todos los puntajes por debajo de 50 pueden interpretarse como anterior 6
debajo de la norma de la poblaciéon general. Las desviaciones normales para cada
dominio son iguales a 10 (48, 53,54).

B. DEPRESION:

B. 1. Definicion:

Etimol6gicamente el término depresiéon se deriva del latin: Depremio =
hundimiento, estado de melancolia que hace perder el dnimo; y Sién = languidez
postracion, anonadamiento, abatimiento.

Dada la experiencia cotidiana de la depresiéon ;cémo se reconoce una
enfermedad depresiva? Las caidas de 4nimo son una experiencia normal y corriente que
se suele dar como reaccién a circunstancias adversas, para la mayoria de nosotros la
vida tiene altibajos, pero suaves y de corta duracion. Los sentimientos apropiados de
tristeza parecen tener una finalidad, al igual que el dolor fisico, que es la sefial que emite
el cuerpo para moderar la actividad y tomar medidas correctivas. La tristeza es el
instrumento que utiliza la mente para hacer que nos paremos y analicemos lo que ha ido
mal, primer paso hacia la aceptacion de la pérdida. Otro tipo de manifestacion normal
es la alteracién del humor, estos cambio de dnimo leves y apenas perceptibles, son
normales.

La depresion surge cuando los sentimientos de tristeza son graves y de duraciéon
prolongada. Esto significa que la diferencia entre depresion normal y anormal se
establece por cuestion de grado de tristeza que la persona experimenta y segun las
consecuencias que tenga en el suefio o el apetito y el cambio que se aprecia en la propia
estimacion de esta persona y en su actitud hacia la vida.

El autor Kolb define la depresiéon como un tono afectivo de tristeza que se
manifiesta desde un abatimiento ligero o sentimientos de indiferencia hasta una
desesperacion en grado extremo. El paciente deprimido proyecta su sentir en el
ambiente que le rodea, el cual refleja su actitud de tristeza ante la vida. Se siente
rechazado y piensa que nadie lo quiere y su depresion llega al grado de afectar su
atencion, concentracion y memoria.
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La sensacién de depresion frecuentemente se identifica como una melancolia
pasajera que se siente por situaciones triviales como por ejemplo por un dia nublado y
lluvioso o cuando se estd resfriado. Es muy frecuente que los acontecimiento que se
cree van a se felices, terminan con un sentimiento de tristeza, lo que sucede en los dias
de fiesta como navidad, afo nuevo, etc. Esta sensacion de tristeza puede
experimentarse tanto en pérdidas como en ganancias, pero cuando se manifiesta un
problema de conducta desadaptada mucho mds grave que la melancolia pasajera que
todos sentimos alguna vez se considera que existe una depresion, la cual generalmente
comienza con una reaccion ante un acontecimiento de la vida real, como una pérdida, un
suceso estresante o muerte de un familiar cercano (28,38).

B. 2. Etiologia:

Existe una serie de teorias que explican el posible origen de la depresion,
probablemente cada una de ellas puede contribuir de forma simultdnea para el
aparecimiento del sindrome depresivo.

B. 2. a. Teoria Bioldgica:

Esta teoria sustenta su explicacion sobre la depresion afirmando que es debido
a genes hereditarios de los padres o alguna disfuncién bioldgica (hereditaria a no
hereditaria).

B. 2. b. Teoria de las Catecolaminas:

Estd teoria es uno de las mds aceptadas. Su explicacion parte al observar que los
pacientes tratados con reserpina por un tiempo prolongado, como tratamiento para la
hipertension, provocaba estados depresivos. La reserpina produce un vaciamiento de
las aminas cerebrales: Noradrenalina, dopamina y serotonina. Por otro lado la
Iproniazida, un inhibidor de la monoaminaoxidasa (IMAO), produce estados de euforia
al aumentar la cantidad de neurotransmisores al inhibir la enzima que los degrada.
Aumentando en consecuencia la cantidad de noradrenalina, dopamina y serotonina en
el cerebro.

Se deriva entonces que un aumento de noradrenalina, dopamina y serotonina a
nivel del sistema nervioso central, provoca estados de euforia y su disminucién provoca
estados depresivos.

B. 2. c. Teoria del Aprendizaje:

Esta teoria afirma que la depresiéon surge como consecuencia de un
reforzamiento inadecuado o insuficiente, o una incongruencia o falta de relacion entre el
reforzamiento y determinadas clases de conducta. En general ésta teoria percibe la
depresiéon como consecuencia de un pobre reforzamiento social, incluyendo dinero
prestigio y amor.

B. 2. d. Teoria psicodindmica.

Las explicaciones mds antiguas de la teoria psicodindmica, afirman que la
depresion es una reaccion que resulta de la angustia que se experimenta ante la perdida
grande, real o imaginaria. Muchos de los trastornos depresivos surgen como una
reaccion ante situaciones que simbolizan la pérdida de algo amado.
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Segin Sarason y Sarason, la depresion fue el primer trastorno descrito por Freud en que
la causa principal fue la emocion y no el deseo sexual.

Los individuos que sufren pérdidas, separaciones o privaciones de afecto en la
primera etapa de su vida, pueden responder con conductas depresivas, que son
manifestaciones regresivas hacia la conducta caracteristica de la etapa infantil. En
algunas personas persisten las defensas infantiles como negacién, proyeccion y las
formaciones reactivas obsesivas y no estdn capacitados para responder ante una perdida
con suficiente madurez social. La pérdida se percibe como un rechazo y esto da
origen a la ira. Al no tolerarse Ila ira, se reprime y se dirige hacia adentro, hacia el
propio yo, haciendo que el individuo se sienta y parezca culpable, indigno y deprimido
(11, 28, 38,56).

B. 3. Clasificacion:

Se ha propuesto una serie de clasificaciones para la depresion, la mayoria de
ellos dicotémicos y basados en supuestos etiologicos. Entre ellos se encuentran las
distinciones Unipolar/bipolar, enddgeno/reactivo, neurdtico/psicotico y primario
/secundario. Exceptuando la dicotomia unipolar/bipolar, las demds dicotomias no han
sido incluidas en la clasificacién actual que incluye la depresion mayor, la bipolar,
unipolar y la distimia entre otras. Para fines del presente estudio se describe una
clasificacion basada en rasgos clinicos.

B. 3. a. Depresién Reactiva:

Es la forma mas comun de depresién puesto que no es mds que una prolongacion
de los sentimientos normales de pesar que siguen a una pérdida de cualquier naturaleza.
Cuando los sentimientos de pesar se agravan o prolongan , hasta el punto en que la
persona la persona la encuentra superior a lo que estd acostumbrado o capacitado a
soportar, se cae en depresion.

En general, la persona que sufre una depresion reactiva suele sentirse abatida,
ansiosa, frecuentemente enfadada o irritable, con tendencia a estar mas decaida en las
ultimas horas de la tarde y con dificultades por conciliar el suefio.

B. 3. b. Depresién Neurdtica:

En las personas que sufren repetidamente depresiones reactivas se suelen
detectar dificultades de la personalidad, que entorpecen tanto su capacidad para
resolver los problemas de la vida como para aguantar el impacto emocional que
implican estos problemas. Se ha llamado depresiones neurética a estos cambios de
animo.

Existen varios tipos de personalidad propensos a depresiones neurdticas, sin
embargo, dos de ellos merecen la atencién. Uno es el perfeccionista obsesivo que
percibe la vida de una forma precisa y rigida. Este tipo de personalidad es demasiado
exigente consigo mismo y con los demds, cualquier decepcién aunque por trivial que
sea asi como el fracaso en alcanzar sus expectativas, resulta en sentimientos de culpa
estados de malhumor y depresion.

El otro tipo de personalidad con propensiéon a depresion neurdtica es el
individuo excesivamente pasivo que evita constantemente hacer valer sus derechos y
opiniones. Le aterroriza el conflicto y como desea agradar a todo el mundo, le resulta
muy dificil decir que no y acaban por perjudicarse por si mismo.
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Oculta los sentimientos heridos y al cabo de los afios, la acumulacién de resentimientos
se desborda en forma de depresion, ansiedad o ataques de panico.

B. 3. c. Depresién Endégena:

En su forma pura el que la sufre es incapaz de explicar el cambio de dnimo ya
que se presenta de manera repentina, es insensible a las buenas noticias y en general esté
mds ansioso que el que aguanta una depresion reactiva. Este tipo de depresion se
manifiesta con sensaciéon de inutilidad y desesperacion, desconfianza de si mismo y
poca autoestima.

B. 3. d. Depresién Maniaca:

Las caracteristicas de este tipo de depresion son similares a la depresion
endégena excepto por los ataque de euforia con los que se alterna. Los primeros
sintomas de esta depresion incluyen: entorpecimiento de la capacidad de discurrir junto
con la falta de concentraciéon, perdida del entusiasmo, apatia, sentimiento de
desesperacion, indecision, sentimientos melancélicos pasados, pérdida del interés, falta
de iniciativa.

B. 3. e. Depresién Secundaria:

Este tipo de depresion se manifiesta por cambios de humor como consecuencia
de enfermedades fisicas o mentales. La mds comiin es probablemente la depresion que
sigue a una gripe. También suele producirse depresion con muchas otras infecciones
virales, anemias. Deficiencias vitaminicas, trastornos tiroideos u otras glandulas (28,56)

B. 4. Cuadro clinico:

Frecuentemente se manifiesta en dos formas: Cuando los sintomas son
facilmente identificables en la conducta y apariencia de paciente. Y cuando el paciente
manifiesta su necesidad de ayuda a través de la enfermedad fisica, y con frecuencia
asiste al médico para tratar las molestias fisicas, incluso niegan tener una depresion. En
estos casos el diagndstico es mas dificil por tratarse de una depresion enmascarada. Los
sintomas de depresion mayor son un humor deprimido casi todo el dia, la mayoria de las
veces; falta de gusto o interés en la mayoria de las actividades; un cambio importante en
los patrones de sueno y apetito; agitacion o lentitud psicomotora; fatiga; sentimiento de
inutilidad o de culpa de forma excesiva e inadecuada; falta de concentracion;
pensamientos recurrentes sobre la muerte o el suicidio.

Para hacer un diagnostico de depresion, estos sintomas deberan haber durado un
minino de 2 semanas. El diagndstico de depresién en personas con hepatitis crénica
puede ser dificil debido a los problemas inherentes en la posibilidad de distinguir entre
los sintomas bioldgicos o fisicos de la depresion, y los sintomas de la enfermedad
misma o de los efectos toxicos secundarios del tratamiento. Esto es especialmente
verdadero en los individuales que reciben tratamiento activo o los que tienen
enfermedad avanzada.

Los sintomas cognoscitivos, tales como culpa, inutilidad, desesperanza,
pensamientos de suicidio y la falta de gusto en las actividades cotidianas, son
probablemente los mas utiles en el diagnostico de depresién en las personas con
hepatitis crénica por virus C. Los sintomas cognoscitivos se expresan en forma de
pensamientos repetidos y meditativos tales como: "Yo mismo me lo busque", "Dios me
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esta castigando”, "Estoy defraudando a mi familia" y expectativas fatalistas respecto al
pronostico, a pesar de indicios realistas en su contra. Estos pensamientos pueden
predominar o pueden alternarse con pensamientos mas realistas y aun seguir
produciendo mucha tensién. Algunos individuos comparten libremente sus
pensamientos negativos; para otros, la familia podria estar consciente de ellos. Otros
pacientes no comparten voluntariamente esos pensamientos .

La sintomatologia depresiva puede ser dividida en cuatro grandes grupos:
trastornos Afectivos; Trastornos Intelectuales; Trastornos conductuales y Trastornos
Somaticos (28,38,56).

B. 4. a. Trastornos Afectivos:

Generalmente empiezan con un estado de indiferencia hacia situaciones o
circunstancias que antes despertaban interés. El paciente se siente vacio, muerto, todo lo
que antes parecia interesante, ahora parece insignificante y sin sentido, todo se torna
vacié y frio. Su actividad disminuye y su estado de 4nimo es triste, puede tener accesos
de llanto, se vuelve pesimista e inseguro, y un problema pequefio le parece una gran
montafia. A menudo el paciente siente miedo, que a veces no sabe diferenciar, ni
explicar y que puede ser real o irracional. La ansiedad se presenta en una forma muy
variable, frecuentemente aparece en la mafiana y mejora conforme avanza el dia.
También puede presentarse la irritabilidad y ésta altera las relaciones interpersonales.

B. 4. b. Trastornos Intelectuales:

Las funciones intelectuales son las menos afectadas en la depresion, pero pueden
presentarse sintomas como sensopercepcion disminuida y el paciente no responde bien
a los estimulos por una mala captacion de los mismos. Sus respuestas a las preguntas se
retardan, son breves y monosildbicas. Algunos padecen disminuciéon de la memoria y
baja capacidad de atencidén y concentracion, que se presenta en el deprimido como un
sintoma de inhibicién. El paciente es incapaz de mantener la atencién y concentracion
durante mucho tiempo porque se distrae con facilidad.

Las ideas de culpa o de fracaso son muy frecuentes en la depresion y se
manifiestan por una autoevaluacién e incapacidad de enfrentamiento. Los se culpan
severamente por transgresiones pequefias y a veces este sintoma puede manifestarse
hasta con delirios. También se presentan pensamientos obsesivos de acontecimientos
pasados o de problemas especificos, que torturan al paciente frecuentemente.

B. 4. c. Trastornos Conductuales:

Las alteraciones en la conducta son una consecuencia de las alteraciones en la
esfera afectiva e intelectual. La actividad y la productividad de la persona empiezan a
disminuir y aquellos que solian ser buenos trabajadores empiezan a bajar su
rendimiento laboral, descuidan su arreglo personal y sus obligaciones en el hogar, etc.
Se debe tomar muy encuenta el riesgo de suicidio en todas las formas de depresion, para
prevenirlo. En el deprimido este sintoma es muy frecuente, como consecuencia de sus
sentimientos de culpa, pobreza, desesperanza e inutilidad; acaso para reunirse con sus
seres queridos fallecidos o para castigar a los vivos. Por lo tanto, se debe decidir si el
paciente amerita hospitalizaciéon para ser vigilado. Algunos pacientes se vuelven
alcohdlicos o drogadictos, probablemente para disminuir su ansiedad.
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B. 4. d. Trastornos Somaticos:

Estos sintomas son con frecuencia el motivo de consulta del paciente,
manifestando molestias fisicas. A este cuadro se le denomina como depresion
enmascarada. Los pacientes regularmente van de médico en médico para sanar sus
dolencias que regularmente estdn relacionadas con el sistema nervioso central, el
aparato gastrointestinal, el sistema cardiovascular o el sistema musculo esquelético. Los
sintomas frecuentemente se inician con trastornos del suefio, que puede ser insomnio,
un despertar constante o dormir mas de lo normal. Hay trastornos del apetito y la
persona come poco o irregularmente a veces puede comer compulsivamente. Con
frecuencia presenta trastornos del aparato digestivo que se manifiestan por
estrefiimiento, diarrea, nauseas, vomitos o sensacién de flatulencia. Se presenta
trastornos del deseo sexual, en la mujer se manifiesta como alteraciones en el ciclo
menstrual y en el hombre con impotencia sexual. Entre los trastornos cardiovasculares
se pueden mencionar la taquicardia, la disneas suspirosa etc. Se pueden presentar otros
malestares como cefalea, lumbalgias, dolores tordcicos, espasmos abdominales y otras
alteraciones poco definidos (11, 28,56).

B. 5. Medicion de la depresion:

Durante muchos afios se ha medido la depresion através de cuestionarios o
formularios que cuantifican las manifestaciones conductuales de los trastornos
afectivos entre los que se incluye el sindrome depresivo, a fin de comprender de una
mejor forma la base sobre la que se sustentan los distintos tipos de mediciones
estudiaremos como se han venido desarrollando en la historia humana.

Las llamadas escalas de evaluacion, valoracion, apreciacién o si se prefiere de
una manera mds precisa y global: de medicién, asi como las entrevistas psiquidtricas
pueden considerarse como un avance reciente en la larga historia de los intentos por
entender las enfermedades psiquidtricas. Los trastornos mentales denominados y
tipificados en nuestra época como organicos, esquizofrénico, ansioso-angustiosos,
depresivos, neurdtico, etc, llevan milenios afectando a la humanidad. Lo que ha venido
variando tanto bajo una mirada histérica, como clinica, han sido los marcos de
observacion, comprension, significacion, interpretacion y explicacion y por supuesto
sus consecuencias practicas, en la evolucion constante de este modelo medico,
cientifico y clinico. Seria preciso remontarnos al Corpus Hipocraticum y a los textos
platénicos, junto con los fragmentos conservados de los fisicos pre-socraticos, para
encontrar los primeros intentos de denotacién y designacion de las enfermedades
mentales de la Grecia clasica, cuya influencia persistiera hasta el siglo XVII europeo.

En épocas posteriores; Platter (1536-1614), establece cuatro grandes grupos que
retrospectivamente pueden considerarse como correspondientes a deficiencia mental y
demencia, alteraciones de la conciencia, psicosis y agotamiento mental; realizando
también varias subdivisiones que incluyen la descripciéon de los sintomas, causas y
tratamiento. En 1621, Paolo Zacchias (1584-1654) publica su obra acerca de Cuestiones
Medico-legales, en la que exponia un nuevo sistema de clasificacion.

Durante el siglo XIX se desarrolla la neuropsiquiatria con los alienistas cldsicos
de Bayle a Broca y de Charcot a Wernicke; la psicologia experimental con Wundt. Ya
en el siglo XX se constituye por una parte la psicometria clinica y tedrica con Galton,
Binet, Simon, Catell y lo que podria denominarse “psicopatologia cuantitativa”. Desde
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hace medio siglo se ha incrementa el interés y se van desarrollando y aplicando cada

vez los primeros inventarios de la personalidad, como los de Catell, Hathaway y

Mckinley, Eysenck; de tal manera que la psiquiatria clinica va teniendo una orientacion

preferentemente clinica-cualitativa. Mientras que otros van intentando aplicar la

medicion 'y medida para una posterior cuantificacion en neuropatologia,
neuropsiquiatria y neuropsicologia.

Es importante definir tres términos elementales en psicometria y psicopatologia
cuantitativa clinica: Medir es aplicar o atribuir nimeros o simbolos a realidades
empiricas (fendmenos, objetos, relaciones) segin reglas ya determinadas; la medida es
relativa, aproximada e indirecta. Cuantificar es representar mediante un sistema
numérico las modalidades o relaciones de un atributo. Escala de medida es la norma o
conjunto de reglas del que nos servimos para asignar nimeros o simbolos a las
realidades empirica (fendmenos, objetos, relaciones). Las escalas de evaluacion clinica
forman parte de las denominadas, categorias numéricas o categorias ordinales.

Con objeto de unificar la terminologia psicoldgica clinica y psiquidtrica, se
propone que los términos de rating scale sean traducidos por escala de medida, y se
consideran sindénimas las habituales traducciones de:’escala de evaluacién, apreciacion,
valoracién”, etc.

Por otra parte y a partir de Van der Ven (1980) se pueden resumir las
caracteristicas bdsicas comunes a los modelos de escalamiento de la manera siguiente:

1. Todos los modelos de escalamiento, tanto deterministicos como probabilisticos y los
objetos psicoldgicos (estimulos, sujetos o alternativos de respuesta) pueden ser
ordenados sobre uno o varios continuos o "rasgos" subyacentes.

2. Los modelos imponen restricciones sobre los datos, segun el tipo de restricciones, y
se dividen en deterministicos y probabilisticos.

3. Cada modelo de escalamiento se relaciona con un conjunto de datos representados

por observaciones codificadas (11,32,38).

B. 5. a. Escalas de medida para los trastornos depresivos:

Las escalas de evaluacion clinica para los trastornos afectivos en general y los
depresivos en particular han sido construidas sobre la base de trabajar en poblaciones
adultas y con las categorias y criterios de depresiones habituales en esta poblacion.

Aunque pueden ser aplicados a partir de la adolescencia, no debe olvidarse la
recomendacion de establecer pardmetros de referencia para cada etapa de la vida.
Durante los dltimos 30 afos han surgido numerosas escalas de cuantificacién de el
sindrome depresivo entre los que se encuentran: Escala de Hamilton para la depresion
(1960); Inventario para la depresion de Beck, (1961); Escala para la depresion de Zung
(1965) Lista de adjetivos para evaluacion de la depresién de Lubin (1967); Escala de
balance afectivo de Bradmun (1969); perfil del estado de animo de Mcnair, Lorr y
Droppleman (1971); Escala de depresion para estudios epidemiolégicos de Radloff
(1977); Escala de depresion disenada de Montgomery y Asberg (1979); Escala para
depresion de Carroll (1981); Inventario sintomatologico breve (Derogatis & Spencer,
1982) (32).

21



B. 6. Descripcién de la escala de depresion de Zung:

El Dr. William W. K. Zung publicé por primera vez en 1965 la Escala para la
Automedicion de la Depresion EAMD. Destinado a medir cuantitativamente la
depresién. Esta escala mide y detecta la depresién de manera rapida y fiable, tiene la
ventaja de ser un cuestionario sencillo y facilmente comprensible y no requiere de
mucho tiempo para su aplicacion. Ademds esta escala es relativamente independiente
con respecto a factores de edad, educacion, estado marital, sexual, inteligencia, ingresos
econdmicos familiares y situacidn social del paciente. Las preguntas estdn disefiadas de
tal manera que cualquier persona pueda contestarla.

El cuestionario consta de 20 items organizados en los aspectos: afectivo,
fisiolégico, y psicologico; Para cada item  existen cuatro posibles respuestas
predeterminas de los cuales el paciente contestara una deacuerdo a su caso. A las
respuestas cualitativas se le confiere un valor numérico de 1 — 4 puntos. El valor mas
alto muestra el signo o sintoma mdas manifiesto. Los valores se suman y la calificacién
obtenida es convertida al indice AMD (ver anexo 2), formando una puntuacioén
continua que va de 25 a 100. La calificacién minima a obtener es de 20 puntos.

Interpretacion:

Puntaje Interpretacion

25-49 En limites normales
50-59 Depresion leve
60-69 Depresion moderada
70-100 Depresion severa

La escala esta constituida de manera que la persona menos deprimida y con
menos molestias tenga el punteo mas bajo en la escala. Y la persona mas deprimida y
con mds molestias tenga el punteo mas alto.

El test estd protegido. De manera que el paciente no podrd discernir alguna
tendencia en sus respuestas porque la mitad de las declaraciones estdn redactadas de
manera sintomdticamente positivas y la otra mitad sintomdticamente negativas. Se
omite una posible columna cuyo encabezado seria ‘“nunca”, para que se pueda elegir
respuestas significativamente mensurables. Ademds, se utiliza un ndmero par de
columnas para impedir la posibilidad que el paciente marque una columna central con el
fin de dar una apariencia de promedio (11,32).

C. HEPATITIS VIRAL “C™:

C. 1. Definicidn:

Es la inflamacién y/o necrosis del parénquima hepético, de evolucién aguda,
sub - aguda o crénica producida por un virus hepatotropo de la familia Flaviviridae,
posee un genoma ARN de tira Uinica en sentido positivo con un tamafo de 55 nm. Fue
identificado en 1987, por Michael Houghton y colegas que descubrieron parte del
material genético de HCV. (Human C Virus). Este descubrimiento permitio el
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desarrollo de pruebas para descubrir los anticuerpos especificos. Los primeros test
(ELISA) disponibles en 1989 empleaban solo proteina para descubrir los anticuerpos y
producian una proporcién significativa de falsos positivos y falsos negativos. La prueba
de anticuerpo esta disponible desde 1990.

Cada afio se diagnostican un gran nimero de casos que suelen ser de infecciones
antiguas al haber recibido una transfusion de sangre o derivados sobretodo
antes de la década anterior, aproximadamente la mitad de los infectados desconoce la
forma en que la adquiri6. Apenas se detectan casos de hepatitis C aguda ya que las
medidas profil4cticas tales como desechar sangre VHC+ vy el uso de material médico
desechable ya estdn implementadas; sin embargo las otras formas de infeccion como el
compartimiento de agujas en drogadictos, objetos personales como hojas de afeitar ,
cepillos dentales etc constituyen la principal fuente de infeccion (1,9,26).

C. 2. Epidemiologia:

La organizacién Mundial de la Salud estima que el 3% de la poblacién mundial
se encuentra infectada con el VHC. Alrededor de 170-200 millones de personas
alrededor del mundo estdn infectadas con el virus, incluyendo 9 millones en Europa y
4,5 millones en EE. UU. Cifras que incluyen ambas formas clinicas: cirrosis e infeccién
hepatica aguda. Se espera en los préximos anos un aumento significativo del nimero de
personas infectadas.

La tasa de prevalecia en donantes de sangre sanos va de 0.01% a 0.02% (UK) y
norte de Europa, 1% a 1.5% en Europa del sur, y 6.5% en parte ecuatorial de Africa. En
USA, la prevalecia de hepatitis C cronica es de 1.8%. En México la prevalencia oscila
en zonas geograficas pero en general se mantienen entre 0.47% a 1.47%. (30,44)

La prevalencia de la infeccion por el VHC es variable, segin la zona geografica
y los diferentes grupos de riesgo. En nuestro pais, no existen muchos estudios dirigidos
especificamente a determinar la frecuencia de la infeccion en la poblacién general, pero
todo indica que la mayoria de portadores tienen antecedentes de haber sido
transfundidos o que padezcan de alguna enfermedad donde continuamente reciben
hemoderivados como parte del tratamiento. Estos pacientes muestran en general un 12%
de anticuerpos positivos, sin embargo al hacer la relacion con el numero de
transfusiones recibidas se determina que los pacientes que reciben mas de 6, presentan
Anti VHC+ hasta en un 21%.

En grupos especificos como pacientes con Leucemia presentan 9% AntiVHC+,
en pacientes con anemias cronicas (Hemolitica o hipoplésicas) un 12%, en hemofilicos
un 40% y en pacientes con insuficiencia renal créonica (IRCT) bajo tratamiento
sustitutivo 10.2%.

A partir de estimaciones indirectas en donantes de sangre, de 6rganos o de
estudios especificos, se puede asumir una prevalencia cercana al 2%, aumentado
conforme avanza la edad.

En nuestro medio, se considera que las transfusiones pueden ser responsables de

menos del 2% de los pacientes infectados, aunque es un factor en claro descenso a partir
del momento en que se controlan las donaciones, como demuestran las estudios
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mds recientes en incidencia. Por el contrario, el uso de drogas por via parenteral es un
factor de riesgo responsable de hasta un 40% en los estudios de prevalencia. Si se
analizan ciertos grupos de riesgo, todavia el impacto es mayor. Por ejemplo, los
pacientes infectados por el VIH y que son adictos a drogas parenterales, en su prictica
totalidad estdn coinfectados por el VHC, los pinchazos accidentales (agujas no
desechables, personal sanitario, tatuajes, etc.) son responsables del 2-4% de los casos
actuales.

También es posible la transmisién no percutdnea, pero es claramente menos
eficiente. Se estima que la via sexual (en sentido amplio) podria ser responsable de un
5%, si bien es dificil deslindar el efecto concreto atribuible a las practicas sexuales de
otros factores, como la convivencia o el compartir objetos que hayan podido estar en
contacto con la sangre. El contagio madre-hijo es otra via posible, cuyo efecto sobre la
prevalencia podria estimarse en un 5%, si bien existen factores de riesgo anadidos. Por
ejemplo, en las mujeres coinfectadas por el VIH, el riesgo de transmision es del 10%,
pero varia si la gestante esta bajo tratamiento antirretroviral o no. La posible transmision
intra-parto, o por la lactancia materna, no esta suficientemente aclarada y es motivo de
investigaciéon. Como puede apreciarse, queda un 40% al menos de los casos en los que
no es posible encontrar un factor de riesgo concreto. Estas infecciones, denominadas
esporadicas, constituyen una caracteristica tipica de la infeccién por el VHC.

Existen datos epidemioldgicos que sugieren que los trabajadores de la salud
corren mayor riesgo que el publico en general principalmente por el manejo de agujas y
jeringas; Pero estudios revelan que la prevalencia de hepatitis C es baja en trabajadores
de la salud. Desde 0.28% en Londres, hasta 2.6% en MEéxico
(6,10,16,20,23,29,30,33,35,52).

C. 3. Caracteristicas del Virus de la Hepatitis (VHC):

Tras su identificacion y caracterizacion en 1989 se ha reconocido como la causa
mayor de las hepatitis no A- no B. (NANB) y una causa importante de las hepatitis
cronicas. No se ha podido infectar cultivos celulares y el unico animal de
experimentacion util es el chimpancé. El hecho mas notable de las infecciones por VHC
es su capacidad para persistir ain en presencia de una buena respuesta inmune humoral
y celular del huésped, debido tanto a la alta tasa de mutaciones (quasiepecies) que
facilita mecanismos de escape, como a la elevada produccion y aclaramiento de viriones
de VHC, la cual se produce a un ritmo de 102 viriones/dia, con una vida media del
virién de 2,7h.(6,44)

El VHC posee un genoma ARN de tira dnica y en sentido positivo. El genoma
del virus comprende aproximadamente 9,450 nucledtidos y produce un polipéptido viral
de alrededor de 3,011 aminoécidos. El polipéptido viral es lisado en proteinas
estructurales y no estructurales. Las primeras incluyen Core, E1 y E2/NS1 vy las
segundas a NS2, NS3, NS4A, NS5A, NS5B, NS5C.

El material genético del virion estd rodeado por una cdpside icosaédrica (core) y
una envoltura que contiene 2 glucoproteinas, E1 y E2. Las particulas virales tienen 50
nm aproximadamente de didmetro y el core en torno a los 30 nm. Tanto el tamafio como
la organizacion genémica del VHC guarda semejanza con la de los flavivirus; debido a
esto, el International Commitee for the Taxonomy of Viruses ha propuesto que este
virus sea asignado dentro de la familia Flaviviridae. E1 RNA funciona como
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mensajero y su traduccion conduce a un precursor polipéptido a partir del cual se
producen las distintas proteinas funcionales, estructurales y no estructurales, por la
accion de proteasas celulares y de codificacion virica. Los genes estructurales (core, C;
envoltura, E1 y E2), estdn localizados en la zona préxima al extremo 5° del genoma,
mientras que los genes no estructurales (NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A, NS5B) son
adyacentes a 3'. Los extremos 5’ y 3’ son secuencias no codificadoras.

La porcion 5°-UTR, también conocida como 5°-NCR (non-coding region) se
inicia con una regién de unas 341 bases que precede el codon de arranque de la
poliproteina. Esta secuencia, muy bien conservada, con analogias de superiores al 98%
entre todas las cepas hasta ahora secuenciadas, probablemente contiene importantes
lugares para la traduccidn, replicacién y ensamblaje del genoma. Su principal funcién es
permitir la unién del ribosoma de la célula huésped al RNA virico en la estructura
conocida como IRES (internal ribosome entry site). La regién codificadora del VHC
termina en un unico codoén final seguido por la regién no codificadora 3’-URT, de 27-51
bases

Las distintas proteinas codificadas del VHC se les adjudican distintas funciones.
El gen C codifica una proteina de la nucleocdpside; los genes E1 y E2 codifican las
proteinas de la envoltura del virion, conteniendo numerosas zonas de glucosilacion. La
proteina de E2 se desdobla en dos proteinas, la E2 y la P7. Se supone que ésta ultima
tiene un papel importante en la maduracion de la glucoproteina y en el acoplamiento del
virus. Los genes NS2 y NS3 son componentes de la proteasa NS2-3, siendo la NS3
también componente de la proteasa-serina, NTPasa y helicasa. La proteina codificada
por NS4A actda como cofactor de la proteina-serina de NS3. La funcién de la p27
derivada del gen NS4B atin es desconocida. Del gen NS5A no se conoce mucho
aunque parece estar involucrado en la resistencia al Interferén, y la proteina NS5B tiene
actividad de polimerasa de RNA dependiente de RNA (1,6,23,45,52).

Una caracteristica muy importante del VHC es la variabilidad genética, o
heterogeneidad en las secuencias genémicas y, por lo tanto, de las proteinas codificadas.
Esta caracteristica tiene implicaciones en la patogenia y persistencia del virus, disefio de
vacunas, selecciéon de mutantes resistentes durante el tratamiento, y disefio e
interpretacion de los métodos diagndsticos. Ademds, da lugar a una poblacién de
genomas con variantes del RNA conocida como quasiespecies. Es decir, que un solo
aislamiento del VHC, comprende muchos millones de secuencias diferentes pero
intimamente relacionadas. El genoma viral de una quasiespecie difiere en un 1 a 2%.

Sin embargo, la variabilidad genética no parece ser igual en todas las dreas del
genoma, hay unas partes del genoma que estdn bien conservadas, mientras que otras
muestran distintos grados de variabilidad. En la regién codificadora, los genes de
envoltura E1 y E2, sobre todo la secuencia de este tultimo, conocida como zona
hipervariable HVR1, muestran la mayor variaciéon genética, mientras que el gen de la
proteina core es la mds altamente conservada. La 5’-UTR y porciones de 3’-UTR
también estdn conservadas. La region HVRI es, probablemente, el mayor epitopo de
neutralizacion del VHC y las mutaciones que se acumulan en ésta region permiten al
virus evitar la neutralizacién contribuyendo al establecimiento de infecciones
persistentes, y en la respuesta deficiente al tratamiento con Interferén
(6,19,20,25,45,46,52).

25



C. 4. Fisiopatologia:

En el cuadro crénico de hepatitis C, las células hepaticas son infectadas y dafadas por
el VHC. Produciendo escaras de tejido fibroso que reemplazan a las células hepaticas
dafiadas, por lo cual se pierde progresivamente la funcién hepatica causando fibrosis.

A medida que la fibrosis continuda el higado se vuelve cirrético, condicidén que se
caracteriza por produccién de cicatrices internas que rompen la estructura normal del
higado. Las células no dafiadas se multiplican y forman nédulos de regeneracién que
son irrigadas inadecuadamente y como resultado de ello la funcién hepatica empeora
atn mds. Cuando el higado se vuelve cirrético, un alternativa es el transplante hepético.
En realidad una de las causas mds comunes de transplante hepatico en USA es el
deterioro funcional hepético causado por una cirrosis. Sin embargo el virus continda en
la sangre y luego del transplante, el nuevo 6rgano reinicia el proceso cirrético, haciendo
necesario proseguir con el tratamiento antiviral(21,43).

El incremento de los niveles sanguineos de ALAT indica un dafio hepético
existente. El incremento de este parametro puede ser un indicador de VHC o también de
alguna otra hepatitis viral o dafio hepdtico por ingesta excesiva de alcohol.
Aproximadamente el 50 % de los pacientes con VHC cronica tienen los niveles de
ALAT normales o levemente elevados mientras manifiestan una infeccién con VHC
seria. Por ello el pardmetro tnico de los niveles de ALAT no son adecuados para
evidenciar hepatitis C, siendo recomendable la utilizacién de otros test especificos para
su deteccion.

No todos los pacientes que contintian con elevadas tasas de carga viral contindan
con niveles elevados de ALT. En la mayoria de los estudios, aproximadamente un tercio
de pacientes infectados con VHC cronica tiene suero con niveles de ALT normal, y en
otros los niveles de ALT se comportan intermitentemente anormales y pueden fluctuar
extensamente con el tiempo. Estos pacientes han sido llamados " portadores de VHC
saludables”. Las biopsias de pacientes con VHC y niveles de ALT normales revela
la existencia de hepatitis crénica en virtualmente todos los pacientes, éstos tienen la
enfermedad de manera subclinica y su pronostico puede ser excelente.

Hasta ahora no existe buena correlacion entre los niveles altos de ALT y la
severidad de la enfermedad con datos histolégicos a comparar. El seguimiento a largo
plazo, sin embargo, sugiere que la mayoria de los pacientes con enfermedad progresiva
que desarrolla cirrosis, presenta elevaciones de ALT marcadamente altos; esto, sin
embargo, puede que sea intermitente (19,46).

Estudios epidemioldgicos previos sugerian que podia existir una relacion entre la
infecciéon por VHC y una serie de enfermedades que afectan las glandulas salivares
entre las que se encuentran la sialadenitis crénica y el sindrome de Sjvgren's, sin
embargo hasta el momento no se habia demostrado que el VHC estuviera infectando las
células de las glandulas salivares de estos pacientes. En esta linea, recientemente un
grupo de investigadores espafioles de la Fundacion para el Estudio de las Hepatitis
Virales ha demostrado la presencia del VHC en células de la boca, en la saliva de
pacientes infectados por este virus y las células que constituyen las glandulas salivales.

Utilizando la técnica de hibridacidn in situ estos investigadores han demostrado
que en los pacientes con anticuerpos positivos al VHC, este virus infecta a las células
epiteliales de las gldndulas salivales y ademads se multiplica en ellas. Es importante
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senalar que el porcentaje de células epiteliales infectadas variaba desde un 25% hasta un
48% si bien el porcentaje de células infectadas por VHC en el higado es mayor,
variando desde un 4,8% hasta un 87,6%. Este hallazgo implica que la glandula salival es
otro tejido alternativo que infecta el VHC. La importancia de este descubrimiento radica
en la posibilidad de utilizar este tipo de células que son ficiles de cultivar en el
laboratorio) para infectarlas con VHC y poder estudiar el proceso de infeccién y
multiplicaciéon del virus algo que, hoy por hoy, no puede hacerse al no haberse
encontrado un sistema de cultivo del VHC en el laboratorio. Ademads, se podrian
emplear estas células infectadas en el laboratorio para el estudio de nuevas alternativas
terapéuticas para tratar la hepatitis C.

Es importante destacar que la saliva no contiene virus C y por lo tanto, no se
puede transmitir la enfermedad por este medio. Esto se debe probablemente a enzimas
que existen en la saliva que rompen el virus C transformédndolo en inocuo e incapaz de
infectar.

Por otra parte, la hepatitis C puede provocar alteraciones hormonales en las
mujeres que generen irregularidades en sus periodos menstruales, en especial cuando se
estan experimentando sintomas severos de la enfermedad. No se aconseja el uso la
pildora a base de estrégenos como método anticonceptivo, siendo preferible utilizar
Unicamente progesterona o la Depo - Provera. Para aquellas mujeres que debido a la
menopausia estin tratindose con hormonas, se considera que es mejor utilizar parches
que tomar pildoras (3,17).

C. 5. Historia natural de la infeccion:

La evolucién de la enfermedad puede verse afectada adversamente por muchos
factores, especialmente por el consumo de alcohol, caracteristicas del virus (genotipo y
carga viral), coinfeccion con otros virus, y otros factores indeterminados.

Como regla general la infeccién aguda es asintomatica en el 90-95% de los
casos;  poco habituales (10%) y escasamente graves. La variante de hepatitis C
fulminante es poco frecuente pero de consecuencias catastroficas para el paciente. Se
trata de la presencia de encefalopatia hepatica en las primeras dos semanas después de
la aparicién de ictericia, tomando los niveles de factor V de coagulacién menor del 50%
como un marcador de fracaso hepatico agudo severo. La presencia de las anteriores
caracteristicas después de 2 semanas pero antes de los tres meses se denomina fallo
hepdtico sub-fulminante. No se sabe si un genotipo especifico pueda ser implicado con
esta forma agresiva de la enfermedad.

Aunque la resolucion definitiva de la enfermedad es posible (10 - 15 % de los
casos), La secuencia cldsica incluye hepatitis aguda, hepatitis crénica, cirrosis y cancer
hepatocelular. Lo més frecuente en cualquiera de sus formas clinicas es la evolucién a la
cronicidad; 49% a 91% desarrollaran hepatitis crénica con una tasa de transmision de
67%. De ellos, 80% permanecerédn estables por muchos afios, mientras que 20% a 30%
sufrird de cirrosis en los siguientes 10 a 20 afios de establecida la infeccion. De éstos
pacientes cirréticos, 75% morirdn como resultado de su enfermedad del higado, y el
resto permanecerdn estables y morirdn por alguna otra enfermedad. El cancer
hepatocelular aparece en un 6.7% de casos, sobre todo después de una infeccion crénica
de dos o tres décadas. Solo el 5% de los pacientes con este tipo de tumor sobrevive 5
afios.
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La practica repetida de biopsias hepaticas muestra una gran heterogeneidad entre los
pacientes infectados crénicamente por VHC. En algunos casos las lesiones se mantienen
estables durante afios, en otros empeoran progresivamente y en otros alternan fases de
empeoramiento y de mejoria. La progresiéon a cirrosis, parece producirse de forma
gradual, por lo que la proporcién de pacientes cirréticos aumenta con el paso de los
afios.. No se han comprobado diferencias claras en la evolucion entre los pacientes con
hepatitis por VHC adquirida por transfusion y la de adquisicién esporédica.

El riesgo de complicaciones en la fase cronica de la enfermedad es variable en
funciéon de la distribucién geografica de la poblacién estudiada: En Alaska donde
existen muchos casos de cincer hepdtico, no suele existir casos de infeccién por VHC
en los afectados, mientras que en Espafia el 75% de los pacientes con carcinoma
hepatocelular son seropositivos en virus VHC, también existe esta evidencia en el resto
de los paises del Sur de Europa y Japén. Sin embargo la relacion precisa entre infeccion
cronica por VHC y carcinoma hepatocelular no ha sido atn definida, aunque se puede
concluir que existe un riesgo en desarrollar cancer hepdtico en enfermos crénicos por
VHC, aumentando el riesgo a un 50% si el portador de VHC ha desarrollado una
cirrosis hepética, lesion que en si misma puede ser considerada precancerosa. También
existen estudios que buscan la relacién entre cancer hepatico y la coinfeccion VHC y
VHB (16,18,37).

Por otra parte, 25% de pacientes con la infeccién crénica de VHC tendran
enfermedad asintomadtica con pruebas de funcidon hepdtica persistentemente normales e
infeccion histologica generalmente benigna. Por lo tanto, VHC puede dar lugar a una
enfermedad benigna que nunca cause dafio significativo del higado o bien fibrosis
progresiva del higado que conduce a cirrosis, al cancer de higado y a la muerte.

Las proporciones de recuperacion espontdnea (aclaracion del virus)es variado.
En adultos con VHC postransfusional la proporcién de la recuperacion espontdnea era
24%; En nifios con leucemia, 29%; en el estudio irlandés Rhogam 45%, y en nifios
alemanes con VHC relacionados a multiples transfusiones la proporcion era de 45%.
las conclusiones de éstos estudios advierten que ;1) hay una recuperacidén espontanea
mds alta de la que se cree; 2) hay un resultado favorable en 64% de pacientes que
desarrollan hepatitis C, con recuperaciéon o el desarrollo de enfermedad benigna
estable; 3) los resultados severos se desarrollan en menos de un tercio de pacientes que
desarrollan enfermedad crénica progresiva y de ellos sélo entre 7-15% desarrolla
cirrosis. La enfermedad en la poblacién infantil tiene una evolucién benigna siendo
su mayoria asintomdtica, infrecuentemente de forma agresiva.

El incremento de la tasa de progresion de fibrosis en los pacientes con hepatitis
C se ha asociado a: edad mayor de 40 anos al momento de la infeccién, consumo diario
de alcohol de mas de 50g. Y género masculino. La evolucion de la enfermedad se
acelera y agrava si existe en el paciente enfermedad coexistente como infeccién por
VIH, o bien hepatitis B.

La gran mayoria de los pacientes con hepatocarcinoma asociado al VHC
padecen cirrosis. Sin embargo, aproximadamente un 3% de los hepatocarcinomas se
desarrollan sobre higados no cirréticos, A pesar de la ausencia de integracién de este
virus estos datos lo hacen pensar en la existencia de un efecto oncogénico directo del
VHC. El intervalo entre la infeccién por VHC vy la aparicion del hepatocarcinoma es de
7 a 25 afios.
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Estudios recientes evalian la potencial asociacion entre factores genético
moleculares del VHC y la actividad de telomerasa hepdtica en el desarrollo de
hepatocarcinomas, demostrando una elevada tasa de actividad de la telomerasa
independientemente del grado histoldgico de la enfermedad, del genotipo viral y de la
carga viral. Su deteccién temprana podria contribuir al diagndstico precoz del
hepatocarcinoma, con potenciales implicaciones pronodsticas.

La razén de la alta propension a desarrollar una condicion crénica permanece sin
determinar, aunque probablemente a consecuencia de la diversidad genética, VHC tenga
la capacidad de escapar la vigilancia inmune del portador, conduciendo a una alta tasa
de infeccion crénica. Es posible que la mutabilidad del virus pueda permitirle evadir las
respuestas inmunes del portador, o bien, que ciertos componentes de la respuesta
inmune puedan ser inadecuados. Por ejemplo, la neutralizacién de anticuerpos en la fase
aguda el VHC tiende a ser débil y transitoria, y la produccién de interferén endégeno
parece estar atenuada. Ni en la fase aguda, ni posteriormente, el ARN virico es
integrado en el genoma anfitrién. Estudios relacionan al genotipo 1b con la
enfermedad en su forma mds severa. El factor mds importante que influye en la
progresion de infeccion de HCV es uso del alcohol. Mientras la ingestién del alcohol
excesiva y infecciéon de HCV pueden independientemente causar cirrosis, la exposicion
combinada tiene un efecto sinérgico Esto sucede especialmente cuando al ingestién de
alcohol es mds de 50-125 gramos/ dia. La coinfeccion con VHB también puede acelerar
progresion de la enfermedad. El virus del inmunodeficiencia humana (VIH) aumenta el
nivel de viremia de HCV y es asociado con progresion mds rdpida de enfermedad. La
immunosupresion asociado con agammaglobulinemia y trasplante.

Para terminar, es posible que la aparicion de mutantes que escapen a la
vigilancia del sistema inmune explique en muchos casos la persistencia de la infeccion.
Es asi mismo posible que la infeccion por variantes genéticas con distinta capacidad
aparecidas en el curso de la infeccidén crénica bajo la presion del sistema inmune o
adquiridas en el momento del contagio, pueda contribuir a explicar la marcada
variabilidad evolutiva de la infeccién crénica por VHC (1,4,10,21,22,24,39,42,43,47).

C. 6. Sintomas v Signos:

El curso clinico de la hepatitis C es inconstante. No hay una definitiva historia
natural de la enfermedad, sino un espectro clinico ancho de formas de presentacion de
la enfermedad.

Como regla general la primoinfeccion es asintomadtica y las formas agudas suelen
muy raras y escasamente graves. El periodo de incubacién se estima entre 2 y 26
semanas aunque en el 80-90% de los infectados los sintomas aparecen entre las 4 y 10
semanas; la incubacién de las postransfusionales es mds corto. El cuadro clinico de la
forma aguda es similar al de otras hepatitis, manifestando en algunos casos leve
anorexia, nduseas, fiebre, enfriamiento, agotamiento, malestar en el cuadrante superior
derecho. Solamente el 25% de los casos de infeccion hepética aguda por virus C
desarrollan ictericia y el nivel de ALT generalmente es fluctuante, alcanzando su
maximo nivel entre los 30 - 60 dias postinfeccion y en coincidencia con la inflamacion
aguda del higado. Cuadros mds intensos no suelen ser habituales (5%) y dependen en
gran parte de la dosis infectiva. Los sintomas de hepatitis agudas se resuelven, excepto
los niveles de ALT que permanece elevado y HCV ARN que persiste.
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La forma fulminante aunque muy poco frecuente se presenta con desordenes de la
coagulacion, hipertension portal, fracaso renal, desordenes cardiovasculares vy
respiratorias, anomalias metabdlicas, aumento de infecciones por bacterias y hongos,
asterixis, confusion y coma.

C. 6. a. Infeccidn crénica:

Los cursos que la enfermedad puede tomar no son tipicos, y se puede comportar
como de progresion rapida, de progresion lenta y no progresiva.

En la mayoria de los casos, los sintomas son poco especificos y cuando se
manifiestan, el mas comun es fatiga, descrita como letargo, malestar, falta de energia o
vitalidad y el cansancio facil (70%). A menudo, es dificil determinar si la fatiga es
atribuible a la enfermedad por si misma 6, algo mds como la depresion, y ansiedad
que experimenta el paciente por vivir con la enfermedad u otra condicion médica.

Existen ademas otros sintomas como el dolor o malestar abdominal (20%),
anorexia (15%); pérdida de peso (5%); nauseas, mialgias y artralgias. Los sintomas
raramente son incapacitantes, pero ellos pueden causar una disminucién en la calidad
de vida.

La mayoria de los enfermos crénicos tienen hepatomegalia (70%) Esplenomegalia
(20%). Existen también signos fisicos como las spider naevi ("aranas" vasculares) en la
piel, brazos y la parte alta del tronco, el eritema palmar es menos comun que visto en
otras causas de enfermedades hepdticas cronicas. Recientemente se ha asociado
alteraciones de las glandulas salivales entre las que se encuentran la sialadenitis crénica
y el sindrome de Sjvgren's. La ictericia puede aparecer en estadios posteriores; Una vez
se ha desarrollado cirrosis, los sintomas propios de esta fase de
la enfermedad se manifiestan, como fatiga severa, debilidad muscular, formacién de
cortocircuitos portositémicos, hemorragia gastrointestinal superior, ictericia, coluria, y
prurito. No obstante, algunos pacientes con cirrosis permanecen asintomaticos hasta
que presentan complicaciones mayores, como hemorragia por vérices 6 o ascitis. El
incremento de toxinas en sangre, consecuencia de la mala funcién hepdtica puede
provocar  trastornos  neuroldgicos e inclusive llegar hasta el coma.

También, como consecuencia de un estado crénico de hepatitis C, el paciente puede
desarrollar hepatocarcinoma, que se manifiesta con dolor en la parte superior derecha
del abdomen, acompafiado generalmente de altas temperaturas y pérdida de peso. El
area del estdbmago disminuye considerablemente debido al aumento del tamafio
hepatico.

Con independencia de la evolucién histolégica, que puede ser muy avanzada
incluso en pacientes totalmente asintomaticos y con ALT normales, las manifestaciones
clinicas de la hepatitis crénica por VHC se mantienen estables pero persistentes a lo
largo de los afios. La mayoria de los pacientes presentan sintomas poco especificos o
con molestias menores que poco a poco se agravan hasta el grado de afectar en
distintos grados para cada paciente, la capacidad de desarrollar las actividades
cotidianas. En los pacientes que presentan menos sintomas o en los que el deterioro
fisico es importante el curso de la enfermedad es variable. Por lo que permanecer
asintomadtico no garantiza una evolucién favorable.

El espectro clinico de la hepatitis cronica por virus C también incluye varias
manifestaciones extrahepaticas, entre las que encontramos: Crioglobulinemia mixta
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y esencial. Las Glomerulonefritis Membranoproliferativa pueden ocurrir en asociacién
con crioglobulinemia. La infeccién crénica por VHC se relaciona en un 60-80% con la
presencia de Porfiria Cutdnea. La infeccion por VHC también ha sido asociada con
ulceras cornéales, sindrome de Sjogrens, liquen plano, fibrosis pulmonar idiopatica y
Artritis. La patogénesis de éstas manifestaciones en asociaciéon con VHC atin es
desconocido. Los auto-anticuerpos tiroideos, la tiroiditis de Hashimoto, e
hipotiroidismo han sido asociados con hepatitis crénicas C predominantemente en
mujeres (21, 22, 23, 39,43).

Existen ademds manifestaciones neurolégicas. Se ha demostrado que el VHC
es capaz de infectar los linfocitos y causar serios dafios al sistema nervioso periférico y
central (SNP y SNC). Sin embargo, las manifestaciones neuroldgicas de VHC han sido
poco caracterizados e informados, en parte porque el virus ha sido identificado y
estudiado durante apenas una década.

Se ha demostrado que VHC puede causar complicaciones neurolégicas, pero
la naturaleza exacta de como este virus pueda actuar y desarrollar la enfermedad
sobre el sistema neuroldgica no es bien entendido. Los Fujita et al. Informaron un caso
de encefalitis viral aguda con descubrimiento subsecuente de infeccion aguda por
VHC. Se ha informado asimismo la presencia de HCV en liquido cefalorraquideo
(LCR) por medio de reaccion en cadena de polimerasa cuantitativa. Y en la mayoria de
los casos el genotipo viral en (LCR) corresponde al genotipo encontrado en el plasma,
se postul6 entonces que el virus en LCR era de origen del plasmético. El VHC llega al
sistema nervioso central utilizando los monocitos infectados como  vehiculo de
transporte para cruzar la barrera hematoencefalica.

La infeccion por el VHC a menudo es asociada con la presencia de
Crioglobulinemia  que causa numerosas enfermedades sobre el SNC incluso en
ausencia de déficit hepético. Se presume que el mecanismo implica el desarrollo de una
vasculitis que asociado con crioglobulinemia causa isquemias e infartos multiples.
Provocando distintos grados de encefalopatia que va de confusién, leves trastornos
cognoscitivo-motores, hasta deterioro neuroldgico severo. Asi como el desarrollo de
Mielopatias.

El virus de la hepatitis C también ha sido asociado con anormalidades
neuropsiquiatricas como depresion y desordenes en el estado de humor. Sin embargo,
ha sido dificil diferenciar si estas alteraciones son propias de la enfermedad o
complicaciones del tratamiento con Interferén. Thomas et al. En 1999 realizo un estudio
que relaciona la fatiga crénica con infeccion por VHC. Realizando evaluaciones
neuropsicologicas en tres grupos: En pacientes infectados por VHC, En pacientes con
VHB crénica. Y en un grupo de pacientes sanos. El estudio demostré que unicamente
los pacientes con infeccién por VHC presento anormalidades neuropsicologicas. Por
otro lado la mayoria de estudios descritos en la literatura informa que las
manifestaciones neuroldgicas de VHC es predominante sobre el sistema nervioso
periférico y describe neuropatias dolorosas ¢ fibromialgias. El tipo mds comun de
neuropatia periférica asociado a crioglobulinemia y VHC.

Bonetti et al inform6é en 1999 cinco pacientes con HCV con neuropatia
periférica. En todos casos, se descubrié HCV en biopsia de fibras nerviosas periféricas
por PCR.  Estudios independientes informan que es el subtipo 1b de los VHC que
mas se correlaciona con la neuropatia. Asi como lesiones en el axon de las fibras
nerviosas con desmielinizacién minima y vasculopatias periféricas.
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Estudios longitudinales que incluyen examen neurolégico cuidadoso, en
pacientes infectados con HCV son necesarios para comprender mejor sus efectos sobre
el sistema nervioso. En los paciente coinfectados con VIH los efectos neuroldgicos son
mdés acentuados y progresan de una forma mds rdpida (19,27,31,46).

C. 7. Métodos Diagnosticos:

El incremento de los niveles sanguineos de ALAT indica un dafio hepatico
existente, este pardmetro puede ser un indicador de VHC o también de alguna otra
hepatitis viral o dafio hepatico por ingesta excesiva de alcohol. Aproximadamente el 50
% de los pacientes con VHC crénica tienen los niveles de ALAT normales o levemente
elevados. Por ello es necesario recurrir a técnicas avanzadas para diagnosticar la
hepatitis C.

Podemos dividir las pruebas de diagndstico en dos grupos:

e Las que ponen de manifiesto anticuerpos frente a diferentes antigenos
constitutivos del virus o frente a proteinas producidas en su proceso de
replicacion. Su positividad indica que el paciente estuvo o estd infectado el
virus.

e Las que detectan componentes del virus y que por tanto, su positividad, es
expresion de la presencia del virus y de infeccion.

C. 7. a. Deteccién de anticuerpos:

La variedad de proteinas producidas durante el proceso de replicacién del VHC
produce una respuesta seroldgica muy variada frente a él. No ha podido encontrarse una
relacion precisa entre los diferentes patrones de respuesta inmune y el estadio biolégico
o clinico de la infeccién. Unicamente sabemos con certeza que los anticuerpos frente al
core (antigeno c22-c) y NS3 (c33-c) son los primeros en aparecer en los cuadros de
primoinfeccion.

C.7.b. Pruebas seroldgicas de rastreo:

Los métodos ELISA son los que estdn en uso. Contienen una mezcla de péptidos
sintéticos o recombinantes, o una combinacién de ambos, frente a los que se miden los
anticuerpos IgG que tiene la muestra. Cuando se indica que un suero es reactivo con
esta metodologia se estd diciendo que tiene anticuerpos frente a alguno o todos los
antigenos empleados en la prueba pero no sabemos frente a cudl o cuales. Las pruebas
seroldgicas han evolucionado con el tiempo mejorando su sensibilidad y especificidad.
En la actualidad las diferentes marcas poseen diferentes mezclas de antigenos y son
considerados de "3* generacién". Todas poseen antigenos derivados de la nucleocapside
(c22-3), de la region no estructural NS3/NS4 (c¢33-c, c100-3. C200) y de alguna parte de
NS5. Con el empleo de estas pruebas se ha acortado el periodo de ventana de las
primoinfecciones a unas 4 semanas y en el 80% de los casos el paciente es seropositivo
a la cuarta semana del comienzo de la enfermedad.

Un resultado positivo indica exposiciéon al VHC. En la mayoria de los casos se
correlaciona con la presencia de ARN-VHC en la sangre por lo que es un marcador de
alto valor predictivo de infeccion viral. Esto es especialmente cierto con las
reactividades elevadas de anticuerpos obtenidas con ciertas marcas de ELISA. En un
20-25% de los casos, indica también exposicion pasada y curada.
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C. 7. c. Deteccién de anticuerpos IgM :

Se ha detectado respuesta de tipo IgM contra el antigeno "core", NS3 y NS4, que
habitualmente coincide en el tiempo con la respuesta de tipo IgG. La respuesta mds
intensa de IgM esta dirigida contra el antigeno del "core" y en algunos casos es el
primer marcador que aparece tras la infeccién por el virus. La duracién de la respuesta
de IgM es habitualmente breve pero es frecuente seguir detectdndola en la fase crénica
de la enfermedad. En cualquier caso no se ha demostrado que la determinacién de IgM
anti-VHC en el diagndstico de la infeccidn aporte datos claros y concluyentes sobre la
biologia o estadio de la infeccién viral.

C. 7. d. Pruebas confirmatorias:

Estas pruebas estan disefiadas para conocer individualmente que antigenos virales
son los responsables de la reactividad obtenida mediante una prueba de ELISA
convencional. También ponen de manifiesto la especificidad de la reaccién al poder
descartar reactividades no debidas a antigenos virales. Se realizan sobre un soporte de
nitrocelulosa a la que se han adherido estos péptidos en diferentes lugares. También
soportan diferentes controles para asegurar el funcionamiento correcto de la prueba. La
adicion de la muestra y su revelado pondrd de manifiesto frente a que péptidos existen
anticuerpos. La prueba solo puede leerse como:

e Negativa. Ausencia de bandas de reaccion.

e Positiva. Reactividad al menos para dos antigenos, preferentemente derivados de

genes distintos

¢ Indeterminada. Cualquier otro patrén.

En el 97-99 % de los sueros anti VHC ELISA positivos tienen la prueba confirmatoria
positiva. Las dos bandas més frecuentemente vistas son para los antigenos c33c y ¢22-3
aunque son posibles patrones de reacciéon muy diferentes. Al igual que pasé con los
ELISAS también estas pruebas han sido mejoradas tanto en sensibilidad como en
especificidad.

Con las pruebas de tercera generacion (RIBAa , IMNOLIAY MATRIXéetc) se
siguen obteniendo algunos resultados indeterminados cuando intentamos "confirmar" la
especificidad de la respuesta antigénica. Incluso puede darse el caso de que una muestra
que con una marca presenta reactividad unica para un péptido tenga, con otra marca,
reactividad para otro péptido diferente o pueda incluso ser clasificada como positiva.
Esto indica que la sensibilidad de las "Pruebas Confirmatorias" para diferentes
anticuerpos es muy variable y por tanto el poder de clasificacion de estas es limitado o
confuso en sueros con indices ELISA bajos. Por tanto, los resultados clasificados como
indeterminados son al menos cuestionables.

Un confirmatorio positivo se correlaciona estrechamente con la presencia de
RNA viral en suero y enfermedad hepatica; sin embargo, conviene subrayar que en
algunos pacientes la prueba de PCR no detecta ARN VHC. En muestras con prueba
confirmatoria indeterminada o negativa también es posible la presencia de ARN. Esto
ultimo es especialmente cierto en los pacientes inmunodeprimidos o con alteraciones en
la respuesta inmune. En el caso de que se descarten estas patologias deberd pensarse en
una primoinfeccion (10,23,39,45,52).
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C. 8. Modo de Transmision:

La via de transmisién y adquisicion del VHC son variables. Como es sabido, la
mads frecuente es la via parenteral. La transmision por esta via resulta relativamente
eficiente, con un riesgo que se situaria entre el del virus de la hepatitis B (VHB) y el del
VIH.

La mayoria de las infecciones se transmite mediante la exposicién a sangre
infectada, el hédbito de compartir material inyectable es la via mds comuin de
transmitirla. Se estima que entre el 65 y el 90% de los usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP) estdn infectados por el virus, en paises desarrollados, aunque las
transfusiones de sangre antes de la investigacién ha sido una fuente importante de la
enfermedad. Por lo tanto, compartir cuchillas de afeitar, material para tatuajes, cepillos
de dientes 'y cortaufias constituye fuente de infeccion. También el wuso de
contaminantes o equipos médicos y dentales inadecuadamente esterilizados.

Otras rutas parenterales incluyen el trasplante, la hemodidlis y la didlisis
peritoneal ambulatoria, sin embargo recientes estudios sugieren que los centros de
didlisis no son centros de contagio del VHC, sino mds bien son centros donde el
paciente manifiesta la infeccién previamente adquirida. E1 VHC también se puede
transmitir a través del contacto sexual y de la madre al nifio, aunque éstas son rutas de
transmision infrecuentes y ocurren en menos del 5% de individuos de riesgo y puede
darse durante el parto. Durante la gestacion existe paso transplacentario de anticuerpos
madre-hijo, debiendo investigarse una posible infeccidon cuando persistan en el nifio mas
all4 del primer afio. Sin embargo existen datos que evidencian una evolucion benigna
de la enfermedad cuando la infeccion ha sido neonatal. No hay ningin caso
documentado de transmision del virus de la hepatitis C por la leche materna. Por tanto,
la decision sobre la alimentacién del nifio corresponde a los padres.

La transmisién en parejas heterosexuales estables es muy escasa y se puede
producir tras largos periodos de convivencia, por lo que no se recomienda el uso de
preservativo salvo contactos durante el periodo menstrual si es la mujer la infectada.
También deberd usarse cuando se tengan relaciones sexuales promiscuas. Los
homosexuales masculinos tienen mayor riesgo de infeccidn si existen erosiones anales.
La presencia del virus del SIDA aumenta la probabilidad de contagio del virus C.

Los besos no constituyen un riesgo especial, ya que la saliva no es vehiculo del virus
(2,4,9,17,20,21,33,44,45,46).

C. 8. a. Grupos de riesgo:

Recientemente se determino como grupo de riesgo a los buzos. Parece ser que el
contagio es debido al sangrado provocado por la presién de la méscara sobre los vasos
sanguineos de la nariz y a la utilizacion de la misma mascara por varios de ellos.

* Personas con varias parejas sexuales, especialmente sin uso de preservativos.
* Personal médico (como doctores o enfermeras) expuestos a sangre o jeringas.
* Niflos nacidos de madres que tienen hepatitis C.

* Pacientes con enfermedades renales tratados con didlisis.

* Paciente con enfermedades hematoldgicas tratados con hemoderivados.

* Receptores de transfusiones de sangre y derivados antes de 1990.

* Adictos a drogas por via intravenosa.

* Portadores de tatuajes.
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* Haber recibido inyectables con jeringuillas no desechables.
* Antecedentes de intervenciones quirurgicas, sobre todo cirugia mayor
(9, 16, 18, 46,47).

C. 8. b. Prevencién:

La mejor manera de no contraer el virus de la hepatitis C es evitar todo contacto
con la sangre. Esto implica no compartir jeringas, cuchillas de afeitar, o cepillos de
dientes. Los bancos sanguineos cuentan en la actualidad con procedimientos rigurosos
para la deteccién del el virus de la hepatitis C, de manera que el riesgo de ser infectado
por una transfusion sanguinea es extremadamente bajo. También se puede prevenir la
hepatitis C a través de relaciones sexuales con una sola pareja; el uso de condones
puede disminuir el riesgo de infeccion. Evitar el consumo de drogas especialmente las
endovenosas, evitar los tatuajes o perforaciones corporales, Corrobor que los equipos
dentales y médicos estén adecuadamente esterilizados. El personal médico y de limpieza
de hospitales u otros lugares donde se usan jeringas o cuchillos deben seguir las normas
estdndar (universales) de precaucion para cada paciente y evitar el contacto con sangre
contaminada (uso de guantes). Protegiendo adecuadamente las heridas. Evitar el uso
compartido de jeringas y agujas (18, 44,45).

C. 9. Tratamiento:

Los pacientes con infeccion crénica por VHC deben ser evaluados para
determinar la gravedad de su enfermedad hepdtica y valorar la posibilidad de
tratamiento. Se recomienda tratamiento antiviral para los pacientes que tienen un mayor
riesgo de progresar a cirrosis. En los pacientes con cambios histolégicos menos graves
la indicacion del tratamiento es menos clara. Los pacientes con valores normales
mantenidos de ALAT no deberian tratarse fuera de ensayos clinicos. Tampoco se
aconseja el tratamiento en cirrdticos avanzados en riesgo de descompensacion, en
embarazadas, y en menores del8 afios o mayores de 60. El tratamiento se debe demorar
en alcohdlicos y ADVP (Adictos a Drogas por via Parenteral), hasta que estos habitos se
hayan abandonado. La cuantificaciéon de la carga viral del VHC y el genotipo no
influye en la decision de dar tratamiento pero si puede influir en la duracién de la
combinacién del tratamiento con IFN y Ribavirina.

El tratamiento esta indicado en los pacientes con criterios minimos, esto es,
presencia de RNA del VHC, ALT elevada y fibrosis en la biopsia hepatica. No obstante,
es necesario tener siempre en cuenta que la historia natural de la enfermedad no es
homogénea, que el tratamiento tiene efectos secundarios y la mitad de los casos no
responden.

C. 9. a. Criterios para indicacién del tratamiento antiviral:

Niveles de ALT elevados, al menos desde los seis meses anteriores.
Deteccion de RNA del VHC en suero.

Enfermedad hepatica compensada.

Paciente capaz de seguir el tratamiento y los controles.

Seguridad de una abstinencia en el consumo de alcohol y drogas.
Biopsia hepatica con fibrosis.

Ausencia de contraindicaciones para el tratamiento.
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Hasta hace poco tiempo, el Interferon alfa 2b era el tnico tratamiento disponible
para las hepatitis cronicas por el VHC. Los resultados obtenidos eran pobres, con tasas
de respuesta mantenida alrededor del 18-20%. La asociacion de Interferén y Ribavirina
permite obtener mejores resultados (40-50%), y es el tratamiento de eleccioén en la
actualidad.

Los Interferones de tipo I (IFNs) son una familia de citokinas antivirales, un
producto disefiado genéticamente en 1986 para tratar la leucemia. Es una copia de una
proteina encontrada naturalmente en el cuerpo humano. El IFNs se produce de manera
natural en el cuerpo humano por las células nucleadas en respuesta a una infeccién viral.
Los leucocitos, los linfocitos y hepatocitos producen predominantemente IFN-alpha y
los fibroblastos y otras células producen predominantemente IFN-beta. El interferén
inhibe la replicacion viral y reduce la necrosis hepdtica, la inflamacion y la fibrosis. En
algunos trabajos, se postula su efecto preventivo en el desarrollo de hepatocarcinoma.
Su via de administracion es subcutdnea.

La Ribavirina es un nucledsido andlogo que no parece tener efecto inhibitorio
sobre el VHC cuando se utiliza sola, pero administrada junto al interferén potencia el
efecto de éste. Es un inhibidor de la sintesis de ribonucleoproteinas. Su actividad
precisa de la fosforilacion hepatica independiente de la via del citocromo P450 y es
eliminada por el rifién, puede duplicar la tasa de respuesta sostenida cuando se utiliza
conjuntamente con IFN-alpha. Se administra por via oral.

Como se ha indicado, el tratamiento combinado con Interferén y Ribavirina no
estd libre de efectos adversos. Hasta un 20-30% de los pacientes no completan el
tratamiento por falta de respuesta o por efectos adversos. Estos ultimos serian
responsables de un 3-5% de suspensiones del tratamiento. Los efectos secundarios mas
frecuentes atribuibles al Interferén son: sensaciéon de estado gripal generalizado, fatiga
intensa, dolores articulares mialgias, cefaleas, depresién, nerviosismo, labilidad
emocional y otras alteraciones neuropsiquiatricas, diferentes en cada paciente.

Los efectos adversos mads destacables producidos por la Ribavirina son anemia
hemolitica, sintomas digestivos, tos, prurito, entre otros (6,10,23,46).

C.9.b. Contraindicaciones para el tratamiento antiviral:
El tratamiento de la hepatitis cronica por el VHC estd contraindicado en las

siguientes situaciones, atribuibles a un efecto del Interferén, la Ribavirina o de ambos:

¢ Embarazadas, mujeres lactantes o ausencia de métodos anticonceptivos eficaces
(posible efecto teratégeno de la Ribavirina). Hasta 6 meses después de
interrumpido el tratamiento.
Cardiopatia no controlada.
Hemoglobinopatias (anemia hemolitica, atribuible a la Ribavirina).
Hepatitis auto inmune.
Enfermedad psiquidtrica no controlada.
Epilepsia no controlada.
Patologia tiroidea no controlada.
Hipertension arterial no controlada

Existen otras situaciones, como la diabetes, psoriasis, y algunas enfermedades oculares,
en las que el tratamiento no estd totalmente contraindicado, pero se aconseja extremar
los controles (10, 46,47).
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C. 9. c. Protocolo terapéutico:

El protocolo estandar de tratamiento actual consiste en 3 a 6 MU de IFN-alpha
subcutdneo 3 veces a la semana durante un periodo que varia entre 12 y 18 meses, junto
con Ribavirina, 1000 mg/dia (o 1200 mg/dia si el peso es de més de 75 Kg.) durante 24-
48 semanas. Esta pauta general es susceptible de modificacion dependiendo del
genotipo y de la carga viral basal. Por tanto, es obligado determinar el genotipo y la
carga virica antes de iniciar el tratamiento. También lo es establecer controles
periddicos clinicos y analiticos, con el fin de decidir a las 24 semanas si se contintia el
tratamiento.

Actualmente, el tratamiento combinado con Interferén y Ribavirina se
administra a los pacientes diagnosticados de hepatitis crénica C y que no han recibido
tratamiento previo. La duracion Optima del tratamiento ha sido motivo de multiples
estudios y controversias, pero existe un consenso para adecuarla a las caracteristicas de
cada paciente, segtin dos variables basales: el genotipo y la carga virica. Si se trata de
pacientes con una infeccién por los genotipos 2 y 3, se aconseja tratar durante seis
meses, con independencia de la carga virica basal, pues no hay diferencias prolongando
el tratamiento. Por el contrario si, el paciente estd infectado por un virus de los
genotipos 1, 4 6 5, la duracion serd de 12 meses, excepto si la carga virica basal es
<800.000 UI/ml por el método Roche Monitor (5x10° Eq./ml por el método Quantiplex
bDNA), en donde se ha visto que no hay diferencias con prolongarlo més de seis meses.

Otras situaciones que se observan en la préctica clinica son las de aquellos
pacientes que no habian respondido a un tratamiento previo con interferén
(monoterapia) y aquéllos que respondieron previamente, pero recayeron. En los que
habian respondido, hay actualmente en marcha estudios, algunos de investigacion
clinica, con protocolos de tratamiento doble y triple, y con farmacos habituales y
alternativos (Interferén, Ribavirina, Amantadina). Con todo, los cambios mds préximos
en un futuro se refieren al uso de una prodroga del Interferén, el conjugado con
polietilén-glicol (Interferén pegilado. PEG-intron). Se estd investigando el tratamiento
con Peg-interferén en combinaciéon con la Ribavirina. El Interferén pegilado permite
una sola administracion semanal, con una tasa de respuestas mayor y mds prolongada
segun algunos estudios que deben ser confirmados con la prictica clinica diaria.

En los pacientes que recaen se acepta que vuelvan a ser tratados, pero van a
precisar dosis mayores que las previas, y durante mas tiempo, teniendo muchas
probabilidades de recaer. Asimismo, existen poblaciones especiales que requieren
protocolos especificos, como por ejemplo los pacientes en hemodidlisis, los infectados
por el VIH, los que presentan manifestaciones extrahepaticos, los sometidos a un
trasplante hepdtico, etc. En estas poblaciones, denominadas de "pacientes dificiles", el
indice de respuesta es bajo y el riesgo de complicaciones y de efectos adversos, mayor,
por su patologia concomitante. Concretamente, el tratamiento con Interferon se
encuentra contraindicado en los trasplantados renales con un injerto funcional, debido a
una mayor incidencia de rechazo del 6rgano, provocada por el tratamiento con
Interfer6n. En el resto de situaciones, las indicaciones y pautas son motivo de
investigacién en estos momentos.

Los ensayos clinicos mas recientes se han concentrado tanto en los Interferones
como en los farmacos coadyuvantes, como la Ribavirina, Acido Ursodesoxicélico,
agentes anti-inflamatorios no esteroideos, Micofenolato y Amantadina. Aunque algunos
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de éstos agentes pueden tener un efecto modesto en la respuesta terapéutica, los
resultados comparativos al régimen actual de la combinacion de interferon mds
ribavirina aun no son concluyentes (6,8,20,26,46,47,55).

C. 10. Factores pronosticos de una buena respuesta antiviral:

El andlisis continuado de la experiencia acumulada en los ensayos clinicos ha
permitido conocer algunas circunstancias que influirian favorablemente en los
resultados y son las siguientes:

¢ Edad menor de 40 afios.

e Sexo femenino.

e Estadio de fibrosis grados 0-1, frente a grados 3-4.

e Viremia <2 x 10° copias/ml.

¢ Genotipos diferentes del 1,4 y 5.

Los factores de mal pronostico incluyen el consumo de alcohol(>10g/d); adquirir la
infeccion después de los 40 afios y el sexo varén.(46,47)

C. 11. Resultados y monitorizacion del tratamiento antiviral:

Un 40% de pacientes tratados con IFN-alpha solo hacen una respuesta inicial
caracterizada por la normalizacién de las pruebas de funcién hepdtica y la desaparicién
de RNA detectable de HVC. Sin embargo, la mayoria de los pacientes recaen después
de la terapia. Una respuesta viroldgica sostenida ocurre solamente en 6% a 21% .
Debido ha la limitada eficacia que ha demuestra el IFN-alpha, estudios han propuesto
el Clorhidrato de Amantadina como posible alternativa terapéutica, sin embargo no
existen demasiados estudios que evaluen su eficacia sobre el VHC; pero en estudios
brasilefios ha demostrado tener efectos sobre la enfermedad disminuyendo ALT. Y
Carga Viral en pacientes no respondedores al tratamiento con IFN- alpha.

Diversos autores advierten que se ha de ser prudente en la valoracion de los
resultados del tratamiento de la hepatitis C, ya que es una enfermedad cuya historia
natural es muy variable y su progresion, habitualmente, se mide en décadas. Después
del tratamiento antivirico, la posible "curacién" se define como "respuesta”, de forma
similar a los tratamientos oncoldgicos. Los objetivos terapéuticos incluyen la respuesta
bioquimica, viroldégica e histoldgica, definida como la normalizacién de la ALT,
negativizacion del RNA y disminucion del indice de actividad histoldgica. Se entiende
como respuesta al tratamiento la negativizaciéon del RNA del VHC en la sangre con los
medios de deteccion actuales. La respuesta se mide al final del tratamiento, o respuesta
primaria, pero la mds importante es la respuesta mantenida, si el RNA virico continda
negativo al cabo de seis meses de finalizado el tratamiento. Los pacientes con este
ultimo tipo de respuesta van a seguir con el RNA negativo a largo plazo.

La negativizacion precoz del RNA del VHC a los tres meses de iniciado el
tratamiento tiene un significado muy favorable en relacién a la respuesta final, y
viceversa. Las guias actuales recomiendan hacer un seguimiento viroldgico con los
métodos cualitativos de deteccion del RNA virico, ya que son mds sensibles que los
cuantitativos (y menos costosos). Asi, hay que sefialar que las pruebas cualitativas son
mds sensibles, pero también mas proclives a la inespecificidad. Ademas, las pruebas
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cuantitativas actuales son, con bastante probabilidad, suficientemente sensibles para este
proposito. Los pacientes que van a responder negativizan el RNA virico en los tres
primeros meses y los que no lo hacen mantienen cargas viricas por encima de los limites
de deteccion de los métodos cuantitativos. Otro argumento a favor de las pruebas
cuantitativas es que nos permiten una medida mds fina de la dindmica de la infeccién
virica en el curso del tratamiento, con la posibilidad de adelantarnos en el prondstico
precoz de la respuesta.

En aquellos casos en que el RNA del VHC permanece positivo a los seis meses
después de iniciado el tratamiento, se aconseja suspenderlo, por falta de respuesta. Si
hay una respuesta primaria, debe evaluarse la respuesta mantenida seis meses después.
Es posible que la respuesta bioquimica y virolégica no sean concomitantes: por ello se
estudian al final del tratamiento y seis meses después (respuesta mantenida). El
concepto mds importante es que la respuesta bioquimica y viroldgica se asocia a una
respuesta histolégica, observando una mejoria de la histologia, incluso en algunos
pacientes considerados no respondedores segun los criterios anteriores. La respuesta
histoldgica es, claramente, un objetivo importante del tratamiento. Hay que hacer notar
que los resultados histoldgicos obtenidos tras el tratamiento combinado con Interferén y
Ribavirina, con el que se obtiene una mayor tasa de respuesta, alin no se conocen
definitivamente (3,6,9,23,26,37,55).

C. 12. Avances en el tratamiento de la hepatitis C:

Un nuevo tratamiento demuestra una eficacia significativamente superior incluso
en pacientes con cirrosis, de dificil tratamiento. Se trata del firmaco PEG - Intrén
(peginterferén alfa-2b ramificado con un peso molecular de 40 kDa) en el tratamiento
de pacientes con hepatitis C, tanto en poblacion general, como en pacientes con cirrosis,
que son los mas dificiles de tratar. PEG - Intrén es una nueva forma de interfer6n de
larga duracién para el tratamiento de la hepatitis C que se encuentra en fase de
investigacion. Estudios realizados en Suiza demuestran la eficacia, marcadamente
superior, de PEG - Intrén en el tratamiento de pacientes con hepatitis C crénica, en
comparacion con la terapia estandar con Interferén. El 39% de los pacientes con
hepatitis C y el 30% de los afectados de cirrosis consiguieron una respuesta virica
sostenida al farmaco. Asi pues, PEG - Intrén demostré una eficacia cuatro veces mayor
en el tratamiento de pacientes con las manifestaciones mds severas de lesiones
hepaticas, en comparacion con el Interferén estandar. Ademads, PEG - Intrén es capaz de
reducir, de forma potencial, la progresion de las lesiones hepdticas a largo plazo y
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Los efectos beneficiosos de PEG - Intrén ° se constatan en pacientes que
responden mal a otros tratamientos. El 39% de pacientes de este grupo, tratado con
una dosis semanal de 180 mcg de PEG - Intrén *, después de 72 semanas desde el inicio
del tratamiento, tenia niveles indetectables del virus en sangre (48 semanas de
tratamiento y 24 semanas de seguimiento). Este dato fue significativo en comparacion
con el 19% de los pacientes tratados con una terapia de induccién del Interferén
estandar, inyectada 3 veces por semana. Otros estudios que habian usado interferén
estdndar sin dosis de induccién mostraron respuestas de tan sélo el 10-14%. La lesion
histolégica hepatica, también mejord en al menos dos tercios (63%) de los pacientes
tratados con PEG - Intron’ La buena tolerancia que ha demostrado tener el Peginterferén
alfa 2-b, sumado a que es s6lo una dosis semanal, acabard desplazando al tratamiento
estdndar con Interferdn.
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En los pacientes con cirrosis hepatica compensada, estudios revelaron que el
30% de ellos, tratados una vez a la semana con 180 mcg de PEG - Intrén ', alcanzo una
respuesta virica sostenida al farmaco, en comparacién con un porcentaje de pacientes
tratados con Interferén estandar cifrado en el 8%. Este estudio es significativo, ya que el
tratamiento del virus de la hepatitis C con Interferén no se habia evaluado en una
poblacién de pacientes cirréticos en ningin ensayo clinico de tal magnitud.

Los efectos secundarios registrados con mayor frecuencia fueron: fatiga, cefalea,
mialgia/artralgia, sintomas similares a los gripales, nduseas/vomitos y reacciones en el
lugar de la inyeccién. Estos se produjeron con una frecuencia similar en pacientes a los
presentados con Interferén estandar

Probablemente PEG - Intrén asociado a RBV sea ain mas eficaz, tiene un
espectro e incidencia de efectos secundarios similar a Interferébn mientras que su
administracién es mds conveniente. En dos amplios estudios fase III de tratamiento de
hepatitis C crénica con PEG - Intrén la tasa de suspension de tratamiento por efectos
adversos fue aproximadamente del 10%, similar a Interferén. Tampoco la incidencia de
efectos adversos ni la retirada secundaria del tratamiento parece de momento diferente a
juzgar por resultados de estudios. Actualmente estdn en marcha estudios para
determinar tanto la seguridad como la eficacia de PEG - Intrén . Solo y asociado a
RBYV en pacientes coinfectados por VIH (3, 9, 20, 23, 40,46).

C. 13. Efectos adversos del tratamiento de la hepatitis C :

El IFN (Interferén) tiene el inconveniente de no ser biodisponible por via oral y
necesita ser administrado por via intramuscular o subcutdnea. Sus principales efectos
secundarios sistemadticos son los sintomas pseudogripales, las alteraciones digestivas,
las alteraciones del sistema nervioso central, incluida la depresién y otros trastornos
psiquidtricos, las alteraciones hematoldgicas por toxicidad de la médula dsea, y por su
importancia, aunque infrecuentes, las alteraciones autoinmunes. La mayoria de los
pacientes tendran algin efecto secundario y muchos de éstos aparecen en mas de la
mitad de los casos, como por ejemplo los sintomas pseudogripales , malestar, pérdida de
apetito e incluso de peso, irritabilidad, ansiedad, caida del pelo, agujetas, escalofrios,
jaquecas y cansancio. En general son alteraciones de grado leve o fécilmente
controlados con tratamientos sintomaticos, ajuste de la dosis o adaptacién con el
tiempo. Entre un 10 y un 15 % de los pacientes deberdn interrumpir el tratamiento
combinado con Interferén por efectos adversos. A mayor duracién del tratamiento y
combinado con RBV (Ribavirina), incrementan levemente las tasas de interrupcion. Los
pacientes coinfectados presentan una disminucidn significativa del nimero de linfocitos
CD4+ circulante cuando son tratados con IFN.

La Ribavirina es un antiviral andlogo de guanosina frente a varios virus RNA, y
entre ellos el VHC. La disfuncién hepdtica y /o renal aumenta su concentracion mixima
y puede incrementar su toxicidad. En el tratamiento de la hepatitis crénica por VHC la
Ribavirina sélo estd indicada asociada interferén, por tanto la toxicidad atribuible a ella
es la anemia. Su patogenia es doble, hemolisis y supresion de la medula 6sea.

En un 74% de los pacientes tratados con Interferén y Ribavirina se observa una
disminucién significativa de la hemoglobina; La hemoglobina comienza a descender
tras la primera semana de tratamiento alcanzando una disminucién maxima alrededor de
2.5-3.0 gr en la cuarta semana para luego estabilizarse. Aproximadamente en un 10% de
los pacientes la anemia requiere reducir la dosis de Ribavirina o suspender el
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tratamiento. En todos los casos la suspension del tratamiento revierte la anemia por
completo. En alguno de estos pacientes se puede considerar la administracion
simultdnea de Eritropoyetina. En pacientes no coinfectados con VIH el tratamiento
combinado provoca una disminucién de los leucocitos ligeramente mayor que la
monoterapia con Interferdén.

Durante el tratamiento combinado se ha descrito un incremento en la frecuencia de
alteraciones del tracto respiratorio superior e inferior, incluido broncoespasmo, y de
alteraciones mucocutineas como prurito, rash y sequedad de piel y mucosas, respecto a
la incidencia en pacientes tratados s6lo con Interferén. Por dltimo, la Ribavirina ha
resultado ser teratogénica en estudios experimentales y en algtin caso en humanos. Por
tanto su uso durante el embarazo estd contraindicado y debido a su lenta eliminacion del
organismo debe evitarse la gestacion antes de los seis meses de haber interrumpido el
tratamiento.

La experiencia del tratamiento con Interferéon y Ribavirina en pacientes
coinfectados por el VIH es atin corta. Respecto a su seguridad, por los estudios
preliminares no parece que exista una mayor incidencia ni gravedad de efectos adversos
y , como en pacientes no coinfectados; un 15% de los casos deben interrumpir el
tratamiento por toxicidad. La inmunosupresion es un parametro a vigilar estrechamente
en estos pacientes (3, 9,17,26).

D. CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON VHC:

D. 1. Definicion:

La calidad de vida en los pacientes que padecen enfermedad crénica en general,
es afectada por la misma entidad patoldgica; debido a que supone cambios en la forma
de vivir, convivir y supervivir. Cambios en la forma de pensar y la manera de percibir
la vida.

Aunque el impacto de la infecciéon por el VHC ha sido minimizado y en algunos
casos caracterizado como infeccién de evolucidon benigna, la mayoria de infectados
experimenta un deterioro de la calidad de vida relacionado a la salud respecto a la
poblacién en general. Algunos estudios reportan que este deterioro solo se da en los
pacientes con infeccién sintomatica, sin embargo incluso en la ausencia de sintomas
fisicos especificos, se experimenta un sustancial deterioro de la calidad de vida en
todos sus aspectos debido al efecto de ‘el labelling,” donde el diagndstico de la
enfermedad cronica, potencialmente fatal afecta el bienestar psicoldgico subjetivo.

La calidad de vida relacionada a la salud se refiere a la percepcion del
estado de salud: ; dolor? ;alimentacion? ; movilidad? Las respuestas a éstos
preguntas definen la calidad de vida. Se trata de definir por medio de pautas
conductuales cotidianas la forma o el grado en que la enfermedad afecta la vida en
todos sus aspectos..

Existe actualmente gran interés en valoraciones de calidad de vida relacionadas
ala salud, en la mayoria de los campos de medicina. Las investigaciones muestran que
las pacientes con hepatitis C cuando se auto perciben como enfermos, experimentan
alteraciones clinicos y sociales significantes.
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El impacto de las hepatitis virales cronicas, y la magnitud del problema sobre la
calidad de vida relacionada a la salud. Sélo se ha examinado recientemente en pacientes
con hepatitis viral crénica, y la mayoria de la atenciéon se ha enfocado en pacientes con
hepatitis crénica por virus C. En general, todos los estudios hasta la fecha han
demostrado clinica y estadisticamente el declive significativo en la calidad de vida en
pacientes infectados con hepatitis C; comparado con poblaciones saludables. Este
declive en la calidad de vida de los pacientes infectados abarca aspectos que incluyen
el fisico, mental y salud funcional, asi como el bienestar global. El aspecto evaluado en
la calidad de vida que mds ha sido afectado es el fisico. Sin embargo en practicamente
todos los estudios realizados en pacientes con VHC crénico no se ha encontrado
correlacion entre el grado de deterioro de la calidad de vida y el grado de dafio hepético
o niveles del transaminasas.

En los estudios se podria esperar declives en la calidad de vida relacionada a la
salud en pacientes infectados por HCV. Que se relacione con marcadores tradicionales
de hepatitis crénicas tal como aumento de la fibrosis hepatica, elevacién de las
transaminasas, y sintomas. Sin embargo, esto no parece ser el caso. En practicamente
todos los estudios sobre calidad de vida efectuados en pacientes con HCV crénico, no
se ha encontrado ninguna correlacion entre el grado de deterioro de la calidad de vida
y el grado de dafio hepatico comparados a nivel histolégico, asi como los niveles del
transaminasas. Ademds, los pacientes infectados por VHC crénica con presencia
inicial de sintomas, mostré similar deterioro de la calidad de vida, con respecto a los
pacientes asintomadticos en el momento del diagndstico. Mds interesante atin son los
hallazgos de Coughlan et al. Estos autores exploraron el impacto en la calidad de vida
de infecciones iatrogénicas por HCV en un grupo de mujeres jovenes previamente
saludables. Ellos identificaron 57 mujeres con infeccién por HCV crénica demostrado
por VHC ELISA y PCR positivo y 36 mujeres con hepatitis cronica por virus C. VHC
ELISA positivo pero PCR negativo en repetidas pruebas. Las comparaciones se
efectuaron utilizando el cuestionario SF-36. Exceptuando una leve diferencia en la
funcién fisica. Todos los demds aspectos eran totalmente similares. Estos hallazgos
hacen pensar que los detrimentos en la calidad de vida no se relaciona a la presencia o
ausencia de viremia.

Mas recientemente, la posible correlacion entre el declive en la calidad de vida
de los pacientes infectados con HVC con otras condiciones mdrbidas han sido
examinados. Los Fontana et al, examinaron a 71 pacientes HCV-infectados incluidos
en un protocolo de tratamiento y encontré que la disminucién en la calidad de vida se
correlaciona fuertemente en la mayoria de los casos con historia psiquiatrica anterior y
con problemas médicos coadyuvantes. Ademds, los Kowdley et al, evaluaron 50
pacientes infectados por VHC; con varios encuestas de calidad de vida, y encontraron
que el deterioro funcional se debe predominantemente a la fatiga que se relaciona a la
depresion y ansiedad. Estos resultados resaltan la interaccién compleja
entre la psicologia y su influencia sobre la percepcion de la enfermedad y el deterioro
funcional(48).

Es necesario considerar que la calidad de vida-relacionada a la salud de los
pacientes con hepatitis C puede ser afectada también por alteraciones psiquidtricas.
Como lo demuestra el Dr. Lok y colegas; quienes utilizando el cuestionario SF-36
sugieren que la hepatitis C no es el tnico determinante en el deterioro de la calidad
de vida. Existe la  probable co-existencia de alteraciones psiquidtricas y otros
factores como alcoholismo, el estado matrimonial, y el estado educativo.
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Los resultados de la mayoria de estos estudios, sin embargo, necesita ser
interpretados y comparados. Todos estos estudios compararon la calidad de vida en
pacientes con hepatitis crénicas, con un grupo de poblacién "saludables".Y la mayoria
de los estudios que evalian calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con
VHC crénico han sido realizados en centros de cuidados terciarios. En un contexto
donde los pacientes aceptan participar en ensayos clinicos y terapéutica. Por
consiguiente, los resultados de estos estudios en estas poblaciones no son
representativos de la poblacion general infectada con hepatitis cronica por virus C.
Ademads, los pacientes incluidos en los estudios habrian sido involucrados en, cursos
de capacitacion sobre la enfermedad dirigido por enfermeras y médicos, materiales
educativos y grupos de apoyo. La percepcidon de pacientes respecto a su enfermedad
puede ser profundamente influenciada cuando ellos alcanzan un centro de cuidado
terciario. Finalmente, los autores examinaron la calidad de vida en pacientes
infectados con VHC crénicos separados por el modo en que adquirieron la
enfermedad, reservandose el derecho de excluir casos, por lo que los resultados son
ciertos y aplicables para la poblacion estudiada, pero no para la poblacion general que
sufre infecciéon por el VHC (7, 9, 13, 31, 41,48).

D. 2. Implicaciones Clinicas en la calidad de vida de los pacientes con VHC:

Obviamente los sintomas asociados con una enfermedad impactan directamente
en la calidad de vida relacionada a la salud. Las hepatitis virales crénicas a menudo
presentan sintomas poco especificos y pueden ser asociado con numerosas quejas
sistémicas como fatiga, ndusea, prurito, anorexia, y cambios de humor etc. Es mas,
simplemente etiquetdndose como "portador de hepatitis " puede impactar directamente
la calidad de vida relacionado a la salud.

La calidad de vida relacionada a la salud a menudo incluye medidas del estado
fisico, funcién social, estado psicoldgico, capacidad funcional, sensacion somética,

y el sentido de bienestar general reflejado por el estado de salud. El deterioro funcional
es principalmente debido a la fatiga relacionado a la depresion y ansiedad.

La inmensa mayoria de pacientes con HCV crénico presentan sintomas poco
especificos en las primeras dos décadas después de la infeccion. Sin embargo, fuera del
grupo sintomdtico de individuos infectados por VHC La fatiga intermitente apacible y
malestar, es el sintoma mads informado, ocurriendo en 5 a 10%. La fatiga es una
percepcion subjetiva que no pueda ser objetivamente cuantificada y su causa en los
pacientes con VHC. Es poco conocido y muy discutido, ademds puede llevar a una
disminucién significativa de la calidad de vida. Puede ser el primer y tnico indicio
que indique que el higado esta siendo afectado por el virus. Es importante notar que
la fatiga es referida por los pacientes en un 10% a 20% durante la asistencia a consultas
médicas familiares, y su alta prevalencia es tan comin que forma parte de la vida
moderna. Es mads, pacientes con hepatitis C no son el grupo predominante entre
pacientes diagnosticados con el sindrome de fatiga cronico. Ademds, la fatiga en
individuos con VHC no se correlaciona con ALT, daio hepatico y la presencia de
viremia. La fatiga es un sintoma normalmente encontrado entre los usuarios de drogas
intravenosos y alcohdlicos, que potencialmente podrian tener VHC. Todas éstas
aseveraciones hacen pensar que la fatiga es un sintoma ampliamente manifestado y que
no necesariamente se relacione inicamente con la infecciéon por VHC. Diversos
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estudios lo asocian con ansiedad y depresion que surgen por la enfermedad. Sin
embargo, también existen teorias que proponen que mucha de la fatiga en una persona
con VHC es debida a la activacion de un sistema inmune que intenta eliminar el virus;
produciendo  complejos inmunes que pueden depositarse en la unién de las
articulaciones, los vasos sanguineos, en la piel, y en el rifién. Provocando en
consecuencia enfermedades como la artritis y glomerulonefritis. Estas complicaciones
se desarrollan como consecuencia del intento del sistema inmune de eliminar el virus.
Existe ademads evidencia que sostienen que a medida que la enfermedad transcurre se
desarrollan anticuerpos contra otros tejidos del cuerpo, como la Tiroides, provocando
una tiroiditis autoinmune, que puede acentuar aun mads la fatiga. Se asocian otras
entidades que contribuyen a la perdida de energia y depresiéon como lo son la anemia
ferropriva e hipotiroidismo. Ambas entidades muy comunes entre las mujeres. Algunos
medicamentos provocan fatiga si su nivel sérico es demasiado alto. Por consiguiente, es
necesario en algunos casos reducir las dosificaciones de drogas para disminuir el
impacto de la fatiga en la calidad de vida. Es importante notar que la fatiga es un
sintoma normalmente encontrado entre los usuarios de drogas intravenosas y
alcohdlicos anteriores a la infecciéon con VHC. Aun asi y después de estas
explicaciones, se ha demostrado que los pacientes con PCR negativo (sin viremia)
también manifiestan fatiga. Probablemente el tiempo y los estudios  posteriores
responderdan y brindaran una explicacion mas convincente sobre la relacidon que tiene
la fatiga con VHC.

Es necesario mencionar que los sintomas relacionados al VHC afectan en su
totalidad la capacidad fisica y mental del paciente y por consiguiente su calidad de
vida relacionado a la salud. Existen sintomas que suponen trastornos leves como la
ndusea y pérdida del apetito que son faciles de asimilar, comparados a las
manifestaciones severas de la enfermedad o como producto de sus complicaciones tales
como la cirrosis hepatica y/o hepatocarcinoma. Las hemorragias gastrointestinales,
ascitis 'y encefalopatias. Producen efectos incapacitantes que limitan el normal
desempefio en las actividades cotidianas del paciente. Otros sintomas como la falta de
concentraciéon, poca vitalidad, mialgias, artralgias. Si bien es cierto, no producen
efectos incapacitantes, si alteran el estado genera del paciente y como consecuencia su
rendimiento laboral. Recientemente se ha descrito una serie de alteraciones neurolégicas
y neuropsiquiatricas relacionadas al VHC. Pero la naturaleza exacta de cémo este virus
pueda actuar y desarrollar la enfermedad sobre el sistema neuroldgica no es bien
entendido. Los Fujita et al.  Han informado la presencia de VHC en liquido
cefalorraquideo (LCR). Y en la mayoria de los casos el genotipo viral en (LCR)
corresponde al genotipo encontrado en el plasma, se postul6é entonces que el virus en
LCR era de origen plasmatico. El VHC llega al sistema nervioso central utilizando los
monocitos infectados como vehiculo de transporte para cruzar la  barrera
hematoencefalica. Se presume que el mecanismo implica el desarrollo de una vasculitis
que asociado con crioglobulinemia causa isquemias e infartos multiples. Provocando
distintos grados de encefalopatia que va de confusion, leves trastornos cognoscitivo-
motores, hasta deterioro neuroldgico severo.

El VHC también ha sido asociado con anormalidades neuropsiquitricas como
depresion y desordenes en el estado de humor. Sin embargo, ha sido dificil diferenciar
si estas alteraciones son propias de la enfermedad o complicaciones del tratamiento con
Interfer6n. Thomas et al. En 1999 realizo un estudio que relaciona la fatiga crénica con
infeccion por VHC. Realizando evaluaciones neuropsicologicas en tres
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grupos: En pacientes infectados por VHC, En pacientes con VHB crénica. Y en un
grupo de pacientes sanos. El estudio demostré que unicamente los pacientes con
infecciéon por VHC presento anormalidades neuropsicologicas. Es evidente que los
sintomas de la hepatitis cronica por virus C afecta la calidad de vida relacionado a la
salud de los pacientes. Sin embargo es necesario cuantificar en que medida lo hacen.
Estudios demuestran que independientemente de la gravedad de los sintomas. Esto no
puede ser relacionado con la severidad de la enfermedad, al menos mientras no se
tenga cirrosis o hepatocarcinoma (7, 9, 13, 14, 15, 31, 41,48).

D. 3. Impacto del tratamiento de la hepatitis C sobre la calidad de vida:

El tratamiento para el VHC puede ser dificil y no todas las personas desarrollan
cirrosis, es muy importante saber si la infeccion por VHC estd deteriorando la calidad
de vida. Desgraciadamente, es dificil de determinar, puesto que la progresién de la
infecciéon por VHC es lenta, que los pacientes no pueden estar seguros si la fatiga,
depresion, u otros sintomas son debidos a la infecciéon por el VHC. Es alli donde
cobra importancia las herramientas por evaluar calidad de vida. Sin embargo, la causa
y efecto son dificiles de evaluar. Las personas con calidad de vida disminuida
probablemente con el solo hecho de la notificacion del diagndstico pueden deteriorarse
aun mas. No obstante, los recientes estudios indican que hay una baja calidad de vida
en pacientes con infeccion por VHC, comparada con sujetos sanos.

Por aparte existen estudios que relacionan el impacto que tiene sobre la calidad
de vida. Los protocolos de tratamiento tempranos, en pacientes con infeccion por VHC.
Se ha demostrado en algunos casos, efectos como la normalizacién de ALT, pérdida o
disminuciéon de ARN VHC en suero y mejoria histolégica. Los mds recientes ensayos
clinicos también demuestran efectos benéficos en la calidad de vida con la
implementacion del tratamiento farmacolédgico. El primero de tales estudios efectuado
por Davis et al . En el que se busco determinar la calidad de vida en pacientes tratados
con Alfa Interferén solo o en combinacién con Rivavirina. Y se encontrd que existen
mejoras en la calidad de vida relacionada a la salud. Sin embargo, las mejoras fueron
similares en pacientes respondedores y no respondedores a la terapia, sugiriendo que el
solo hecho de estar en tratamiento activo mejora la calidad de vida de éstos pacientes.

Resultados muy diferentes encontré Bonkovsky et al. En diferentes ensayos
clinicos durante el tratamiento con Interferén. En 642 pacientes infectados con VHC
encontrd que una respuesta sostenida al tratamiento (es decir, pérdida de RNA VHC
en sangre) lleva a una mejora en la calidad de vida. Solo si esta respuesta dura mas de
6 meses. La calidad de vida pos- tratamiento con interferén es ain desconocido.

Al principio, los resultados de Bonkovsky et al parecen ser muy impresionantes,
puesto que relaciond la exitosa erradicacion de la viremia por VHC, con una mejoria
en la calidad de vida relacionado a la salud. Sin embargo, existe un error potencial
significativo en este estudio que necesita ser se analizado. No se deslumbro a los
pacientes incluidos en el estudio los valores de ALT. En el momento en que este
estudio se realizo, los pacientes y médicos estaban conscientes de que si los niveles de
ALT no se normalizaban a pesar del tratamiento, entonces serian catalogados como
no respondedores. Por consiguiente, el conocimiento de los resultados de ALT por los
pacientes se espera que afecta de manera directa la forma de percibir el estado de
salud.
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Hasta ahora solo hemos abordado posibles aspectos benéficos del tratamiento
farmacoldgico sobre la calidad de vida, de los pacientes con hepatitis cronica por virus
C. Pero es inherente que los efectos adversos que presenta el IFN y la RIV afecta de
manera directa la calidad de vida. El IFN tiene el inconveniente de ser aplicado via
intramuscular o subcutédnea, tres veces a la semana. Sus principales efectos secundarios
sistemdticos son los sintomas pseudogripales, las alteraciones digestivas, malestar,
pérdida de apetito e incluso de peso, irritabilidad, ansiedad, caida del pelo, escalofrios,
jaquecas, cansancio y las alteraciones del sistema nervioso central, como depresion y
otros trastornos psiquidtricos. Existe ademds alteraciones hematoldgicas por toxicidad
de la médula 6sea, asi como alteraciones autoinmunes. Entre un 10 y un 15 % de los
pacientes deberdn interrumpir el tratamiento combinado con Interferon por efectos
adversos. A mayor duracién del tratamiento y combinado con RBV (Ribavirina),
incrementan levemente las tasas de interrupcion.

Por otra parte los efectos adversos de la Ribavirina incluyen la anemia. Puesto
que produce, hemolisis y supresion de la medula 6sea. En un 74% de los pacientes
tratados con Interferén y Ribavirina se observa una disminucion significativa de la
hemoglobina; que comienza a descender tras la primera semana de tratamiento
alcanzando una disminucién maxima alrededor de 2.5-3.0 gr en la cuarta semana para
luego estabilizarse. Este hecho podria explicar también la presencia de fatiga.
Aproximadamente en un 10% de los pacientes la anemia requiere reducir la dosis de
Ribavirina o suspender el tratamiento.

Durante el tratamiento combinado se ha descrito un incremento en la frecuencia
de alteraciones del tracto respiratorio superior e inferior, incluido broncoespasmo, y de
alteraciones mucocutaneas como prurito, rash , sequedad de piel y mucosas, respecto a
la incidencia en pacientes tratados solo con Interferén. Hasta la fecha no existen
estudios que midan el impacto de la calidad de vida debido a los efectos adversos del
tratamiento, sin embargo parece ser que los efectos benéficos superan a los adversos
(3,7,9,13,20,22,23,31,40,46,48).

D. 4. Abordaje terapéutico tradicional y perspectivas :

De forma tradicional los médicos se interesan principalmente en el manejo de
los pacientes cuantificando los cambios clinicos y de los indices de laboratorio asi como
el impacto de las intervenciones o de una enfermedad sobre la esperanza de vida.
Empero este esquema de tratamiento no incluye de forma simultdnea los sentimientos
del paciente y la percepcién que tiene acerca de la enfermedad. Ultimamente, el interés
busca enfocar e identificar cémo los pacientes perciben su enfermedad y cuantifican el
impacto en sus vidas. Se trata de evaluar ahora la salud global del paciente y su
bienestar.

El concepto de mantenimiento de calidad de vida es de vital importancia en la
mayoria de los pacientes y apunta al desenvolvimiento de los sistemas de salud. Sin
embargo, el concepto de "la calidad de vida" es, por naturaleza, subjetivo y dificil de
definir y medir. Calidad de vida-relacionada a la salud a menudo incluye medidas
fisicas y sociales, estado psicoldgico, capacidad funcional, sensacién somdtica, y
como el sentido de bienestar es impactado por el estado de salud.

Las mediciones de la calidad de vida son de importancia obvia, tanto para el paciente
como para los sistemas que cuidan de la salud.
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Los esfuerzos futuros deben ser dirigidos en la construccion de encuestas especificas
para ésta enfermedad, basados en valoraciones de utilidad. Este instrumento debe
proporcionar util e interesante informacién acerca de las percepciones de los pacientes
de su enfermedad y el impacto en sus vidas. Es mds, debe de ser estructurado de tal
forma de que tenga mayor campo de aplicacién, mas alld de los centros de referencia
o terciarios y en pacientes bien definidos. El objetivo de esto es obtener informacion
que nos ayude a definir los problemas y eventos que mayor impacto tienen sobre la
calidad de vida de los pacientes con hepatitis crénica por virus C. En consecuencia esta
informacién permitird enfocar y desarrollar metodologias de intervencién y de esa
manera reducir el impacto de esta enfermedad sobre la calidad de vida (7, 9, 15, 22, 23,
25, 31, 41,48).

E. DEPRESION Y HEPATIS C :

El VHC también ha sido asociado con anormalidades neuropsiquiatricas como
depresion, ansiedad y desordenes en el estado de humor. Estos resultados resaltan la
interacciéon compleja entre la psicologia y su influencia sobre la percepcion de la
enfermedad y el deterioro funcional.

Los pacientes sufren la devastacion emocional en parte debido a la falta de
creencia y aprobaciéon por médicos, familiares y amigos. Ademds es necesario
mencionar todos los aspectos en la vida de los pacientes que sufren cambios, como
consecuencia de la enfermedad entre los que encontramos la fatiga y la sintomatologia
que aunque inespecifica ejerce una gran influencia sobre la capacidad de desarrollar las
actividades diarias. Esto agrava ain mds el estado depresivo. El deterioro emocional
provoca por si mismo problemas personales entre los que se incluye: divorcio, pérdida
de la carrera, pérdida financiera, pérdida de amistades y vida social. Entre las
alteraciones fisicas se encuentran; la pérdida de movilidad fisica, la incapacidad en
comprometerse en actividades normales.

Khozema B. Hussain y Robert J. Fontana discutieron "Los Sintomas
psiquidtricos en pacientes con hepatitis crénica por virus C”. Es indiscutible que todos
los estudios demuestran que la calidad de vida relacionada a la salud en estos pacientes
esta deteriorada. La depresion se presenta frecuentemente en los pacientes infectados
con VHC previa iniciacién de terapia antiviral. Que luego de iniciada con Interferén se
acentia. El objetivo del estudio fue determinar el tipo y severidad de afeccion
emocional en una poblacién seleccionada de pacientes con hepatitis cronica por virus
C sin terapia antiviral y su impacto en la calidad de vida relacionada a la salud.
Encontrandose afeccion emocional severa, comparado a la poblacion general. La
presencia de este tipo de afeccidn contribuye a la pobre calidad de vida relacionada a la
salud.  Esta observaciéon es muy importante, puesto que el enfoque en la salud
emocional de un paciente con hepatitis cronica por virus C normalmente no ha sido
tomado encuenta durante la fase de tratamiento; y mds ain. Muchos pacientes y sus
médicos no optan por el tratamiento antiviral temprano. Este estudio hace la aclaracién
de que incluso sin el tratamiento del antiviral, los pacientes con VHC debe ser
evaluarse para intervenciones de salud mental temprana y los sistemas de apoyo
apropiados.
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Un hallazgo inesperado fue encontrado por Edmund J. Bini y colegas. Los
autores compararon el impacto emocional de los pacientes con diagndstico de VHC,
VIH y en ambas. Encontraron que los pacientes con VHC tienen una afeccién
emocional y calidad de vida deteriorados significativamente, comparado a aquellos con
diagnostico de HIV. Sorprendentemente, la depresion y calidad de vida en pacientes
co-infectados con VHC y VIH no es muy diferente que en aquellos con VHC. Este
estudio explora la nocién preconcebida de que los pacientes con VHC presentan un
deterioro emocional severo. Por lo que es necesario implementar en los programas de
tratamiento, intervenciones de salud mental apropiada y oportuna.

Por otra parte y debido a la falta de conocimiento y confusiéon que rodean los
sintomas y tratamientos del VHC, los pacientes, la comunidad médica y el gobierno
deben cooperar para desarrollar un la relacién no tradicional. Las instituciones
académicas deben proporcionar en el entrenamiento clinico programas que incluyen los
sentimientos del paciente y sus opiniones sobre su condicién. Los pacientes estidn
rechazando el papel de paciente sumiso y no encontrando comprension optan por
abandonar los programas de tratamiento. Por otro lado las alternativas de tratamiento
donde se ofrece el contacto con los pacientes con sensibles y afectuosas actitudes
parecen ser una opcién alentadora. Esto sin embargo, no se logrard mientras los
programas académicos no incluyan como parte del el abordaje terapéutico, aspectos
relativos a la terapéutica psicolégica (7, 9, 15, 24, 31, 41,48).
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VII MATERIAL Y METODOS.

A. Metodologia:

1. Tipo de Estudio:

Descriptivo - Transversal.

2. Sujeto de estudio.

Pacientes con diagnéstico de hepatitis crénica por virus C.

3. Universo y Muestra.

Los 50 pacientes hombres y mujeres de 14 afos en adelante con hepatitis

crénica por virus C. Atendidos en la seccion de consulta externa de la Unidad de
Gastroenterologia, Hospital General de Enfermedades del IGSS y en el grupo de apoyo
de la Asociacién Guatemalteca del Higado.

4. Criterios de inclusion:

Personas con diagndstico comprobado de hepatitis cronica por virus C.
Comprendidos entre las edades de 14 a 75 afios.

Diagnéstico de hepatitis por virus C por lo menos 6 meses antes del presente
estudio.

Pacientes atendidos en la unidad de Gastroenterologia del Hospital General de
Enfermedades del IGSS. Y en el grupo de apoyo de la Asociacion
Guatemalteca del Higado.

Con o sin tratamiento farmacoldgico.

Criterios de Exclusion:

Que tengan diagndstico de VHC en estadios terminales (Ca.Hepatico;
Encefalopatia).

Pacientes hospitalizados como consecuencia de VHC u otra enfermedad.
Con diagnéstico de Insuficiencia renal crénica en tratamiento con didlisis
peritoneal o hemodialisis.

Con alteraciones graves en el que su condicién fisica y/o mental no se lo
permita.

Que no acepten participar en el presente estudio.
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5. Variables y sus definiciones.

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
conceptual operacional medicion Medicion

Calidad De| La percepcion del |Relacionado a la salud,

Vida individuo, de  su|representa la forma en| Nominal Cualitativa
situacion en la vida, |que el paciente percibe Por encima o debajo
dentro del contexto |los efectos funcionales de la desviacién
cultural y de valores |de la enfermedad y de estandar
en que vive, y en|su consecuente terapia. Cuestionario
relacion  con  sus SE-36
objetivos,
expectativas, valores
e intereses,
complementado con
la salud fisica y
mental.

Percepcién | Impresion propia, | Importancia que el| Nominal Cualitativa

de riesgo. sobre la probabilidad | paciente le da al Si—No
de que un evento|riesgo de transmision Cuadro # 1
suceda. de la enfermedad.

Depresion. | Estado de|Grado de afeccién| Nominal Cualitativa
decaimiento o|emocional que el Leve, Moderado
descenso del estado | paciente percibe como Severo
de 4nimo y voluntad. |consecuencia de su Cuadro # 2

enfermedad. Test de Zung
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6. Métodos e instrumentos para la recoleccion de datos:

El método empleado para la recoleccion de datos fue la entrevista personalizada
de cada paciente a través del cuestionario de captura de datos sobre calidad de vida
SF.36. Y la escala de percepcion de riesgo y depresion de Zung (ver anexos).

7. Ejecucion de la investigacion:

Para lograr la obtencién de datos se procedio a revisar en el archivo del Hospital
General de Enfermedades IGSS; y de la Asociaciéon Guatemalteca del Higado, con
previa autorizacion de las autoridades administrativas del hospital y de la asociacion. El
objetivo fue confirmar el diagnéstico de los pacientes y la direccién o forma de
comunicaciéon con los mismos. Posteriormente se contactd a los pacientes para la
obtencion de la aprobacién sobre la participacion en el estudio. Por dltimo se realizo
una visita domiciliaria a cada paciente para la entrevista y el llenado de la boleta de
captura de datos, al mismo tiempo se obtuvo el consentimiento firmado de los
pacientes en donde autorizan ser parte del presente estudio. La medicién de la calidad
de vida se realizo basado en 8 dreas las cuales son:

Funcién Fisica; Capacidad para realizar actividades fisicas tales como caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos (10
items).

Rol Fisico; capacidad para realizar actividades diarias, incluyendo rendimiento menor
que el deseado, limitacién en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la
realizacion de actividades (4 items).

Dolor Corporal; su intensidad y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa
como en el hogar (2 items).

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

Vitalidad; Sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de cansancio y
agotamiento (4 items).

Funcién Social; Grado en que los problemas de la salud interfieren en la vida social
habitual (2 items).

Rol Emocional; Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u
otras actividades diarias (3 items).

Salud Mental; de manera general incluyendo depresion, ansiedad, control de la
conductas y bienestar general (6 items).
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8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas ilustradas con graficas
respectivas. Las variables categdricas se expresaron como porcentajes y las variables
ordinales en medias y desviacion estandar. El1 SF-36 evalué ocho dominios 6 areas y
dos subescalas con una calificacion para cada una de O - 100. El cuestionario de
percepcion de riesgo fue calificado de la siguiente manera: < 4 Pts. Baja percepcion de
Riesgo; 5 — 7 Pts. Mediana Percepcion de Riesgo; 8 — 10 Pts. Alta percepcion de riesgo.
El test de Zung para medir la depresion se calificd; de 25-49 en limites normales; 50-
59 depresion leve; 60-69 depresion moderada y 70-100 depresion severa. Se
correlaciond la calidad de vida y el nivel de depresion, mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson.

9. Aspectos éticos de la investigacion:

La realizacién del estudio no incluyé en ningiin momento procedimientos o
técnicas que pudieran poner en peligro la integridad fisica y/o mental de los pacientes.
La informacioén obtenida cont6 con el permiso escrito de los pacientes involucrados y
fue manejado con estricta discrecion y confidencialidad (ver anexo # 5). En el
instrumento de captura de datos Unicamente se incluyeron iniciales y edad en afos de
los evaluados. Se respet6 la decision de los pacientes que no quisieron participar en el
estudio.
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semanas
Actividades:

1) Aprobacién de tema.

2) Elaboracién del protocolo de investigacién, conjuntamente con asesor y revisor.
3) Presentacion y aprobacién de protocolo de Inv. En unidad de tesis
4) Ejecucion del trabajo de campo.

5) Procesamiento de datos, andlisis y discusion de resultados.

6) Elaboracion de conclusiones y resumen.

7) Elaboracién de informe final.

8) Presentacion del informe final para correcciones.

9) Aprobacién del informe final.

10) Impresion del informe final.

11) Examen publico y presentacion de tesis
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B. Recursos:

Humanos.
. 50 Pacientes

Materiales.
Biblioteca IGSS.- USAC.
Libros, revistas y documentos varios
Computadora
Internet
Papeleria
Cuestionarios de captura de datos
Registros clinicos

Econémicos.

TElEfONO. ...cccveeeiieeiee et 200.00
FOtoCOPIas. ...ccovieeviiiiiieeieeeeeeen 225.00
Gastos de movilizacién (combustible).................. 500.00
INternet.....ccccueveviiiiiiiiee e 50.00
Papeleria........cocoeeiiieeiiieeiieceeeeeee e 50.00
Tinta IMPresora........covevveeriieeniieeniieeieeeeeeeen 275.00
Impresion de Tesis.......coovveereieeeiieeniieeeiieeeiee e 1500.00

Total Q 2800.00
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VII PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Se estudi6 una poblacién de 50 pacientes con hepatitis crénica por virus “C”,
52% del sexo femenino y 48 % del sexo masculino. El 40% estuvo comprendido entre
el rango de edad de 41 a 50 afios (Cuadro No. 1). Dado que la enfermedad se vuelve
cronica en la mayoria de los casos (85%) y el contagio es predominantemente
transfusional, es posible que los pacientes adquirieran la enfermedad antes del afio de
1993, fecha en el que los distintos bancos de sangre a nivel nacional empezaron a
utilizar pruebas seroldgicas para su deteccion, situacién que explica el predominio del
rango etdreo. La baja prevalencia de la enfermedad en pacientes menores de 40 afios
(22%) se debe a que probablemente en la actualidad se toman las medidas preventivas
como el descartar la sangre con anticuerpos para el virus de la hepatitis C y el uso de
material médico desechable. Es importante recordar también que la enfermedad se
vuelve crénica de manera silenciosa. (19 29,34). Los resultados del estudio se presentan
a continuacion.

1. Calidad de Vida

De acuerdo a los resultados de las distintas areas evaluadas con el cuestionario
SF-36 el 70% de pacientes presenta calidad de vida por debajo del nivel de la poblacién
general y un 30% con calidad de vida igual por encima del nivel ya mencionado.
(media 43.98 + 09.29) Pero al analizar por sexo, se encontrd que la mayoria de mujeres
(77%) tiene mala calidad de vida en comparacién con los hombres en quienes
unicamente el 62.5% presenta calidad de vida por debajo del nivel de la poblacion
general. (Cuadros No. 2, 3)

Algunos estudios reportan que el deterioro solo se da en los pacientes con infeccién
sintomadtica, sin embargo incluso en la ausencia de sintomas fisicos especificos, se
observa un deterioro sustancial de la calidad de vida en todos sus aspectos debido al
efecto que produce el enterarse de que se tiene una enfermedad cronica,
potencialmente fatal que afecta el bienestar psicoldgico subjetivo. La calidad de vida
relacionada a la salud incluye medidas del estado fisico, funcién social, estado
psicoldgico, capacidad funcional, sensacién somética, y el sentido de bienestar general
reflejado por el estado de salud. El deterioro funcional es principalmente debido a la
fatiga relacionado a la depresion y ansiedad. (48, 53,54)

La calidad de vida se evalio con el test SF - 36, que incluye 8 dreas y dos
subescalas. Las medias, en este estudio, oscilan entre valores de 44.10 — 69.75 (cuadro
3); el valor para la media normal es 50.00, a partir del cual se diferencia entre un
resultado por encima o por debajo del nivel de la poblacién general. Las medias
obtenidas reflejan el estado actual de cada paciente en el drea especifica evaluada y el
grado en que son afectados (Grafica 2).

1.1 Subescala de Salud Fisica

La subescala de salud fisica, en la poblacion estudiada, presenta una media por
debajo del nivel de la poblacion general 41.95 + 12.51, situacién en la que se encuentra
el 64% de esta poblacion (cuadro 4) y la mayoria pertenece al sexo femenino (cuadro 5).

Al analizar los resultados en cada una de las cuatro dreas que conforman esta
subescala, (cuadro 4), encontramos que el 72% de la poblacién evaluada mantiene su
Funcién Fisica por encima de la poblacién general, esta representa la capacidad de
realizar actividades fisicas tales como autocuidado, caminar, subir escaleras y realizar
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esfuerzos moderados a intensos. En el 28% restante (14 pacientes), que representa la
poblacién afectada en esta drea, predomina el sexo femenino (Cuadro 5). Sin embargo,
cabe senalar, que la mayoria de estas pacientes es mayor de 60 afios, y que un factor
importante, ademds de la enfermedad, que puede afectar el funcionamiento fisico es la
longevidad (48,54), ya que claramente una persona mayor es menos capaz de
desarrollar actividades fisicas que una joven, por lo que esta diferencia puede deberse
no solo al sexo sino a la edad.

El area de Rol Fisico, que se refiere a la interferencia de la enfermedad en el
trabajo y otras actividades diarias incluyendo un rendimiento menor al deseado,
limitacién o dificultad en la realizacién de actividades se encuentra disminuido en el
34% de los pacientes (cuadro 4).

El 66% indic6 presencia de Dolor Corporal (que es otra de las dreas de la subescala
fisica), al punto de interferir con el trabajo o las actividades habituales (Cuadro No.4).
Resultado compatible con la literatura, donde se reporta que, como parte de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, el dolor afecta de manera inespecifica a un
organo o parte del cuerpo, sin embargo, su intensidad interfiere con el desenvolvimiento
normal de las personas, provocando como consecuencia un rendimiento por debajo del
nivel de la poblacién general (53).

La Salud General, se encuentra por debajo dela media en el 62% de esta poblacion
(cuadro 4) y es el drea que presenta la media mas baja (Cuadro 3), demostrando asi
estos resultados que los pacientes tienen una mala valoracién de su salud actual, de sus
perspectivas de salud en el futuro y de su resistencia a enfermar.

Los pacientes en realidad no tienen alteraciones fisicas evidentes, pero, la
percepcion de su salud fisica afecta su estado y les limita la posibilidad de realizar
actividades en forma satisfactoria. En este sentido se puede mencionar la fatiga,
descrita como letargica, malestar, falta de energia o vitalidad y el cansancio facil que
se presenta en un 70% de los casos de esta enfermedad (44.10).

1.2 Subescala de salud mental

La subescala de salud mental, también presenta una media por debajo del nivel
de la poblacién general 46.00 + 09.02 (Cuadro No.3) y el 58% de los casos se ve
afectado en su salud mental, proporcién ligeramente menor que los afectados en la
subescala de salud fisica.

Los resultados en cada una de las cuatro areas de esta subescala (Cuadro 4)
demuestran que la Vitalidad se mantiene igual o por encima de la poblacién general en
el 72% de estos pacientes, lo que significa que mantienen buena actitud ante los retos
de la vida, frente a sentimientos de cansancio y agotamiento.

Solamente un 20 % presenta afeccion en la Funcion Social (Cuadro 4), que
demuestra capacidad disminuida para la interaccién humana dentro de la sociedad,
funcion que es afectada directamente por los problemas de salud fisica o emocional e
interfiere en la vida social habitual del paciente. La mayoria de los pacientes afectados
en esta funcién son del sexo femenino(cuadros 5).

Los problemas emocionales, evaluados en el drea de Rol Afectado por
Problemas Emocionales, afecta a 34% de estos pacientes (Cuadro 4), esto quiere decir
que presentan problemas en el trabajo u otras actividades diarias debido a dificultades
emocionales. Como es de esperar, y al igual que en la poblacién en general (53,54) la
mayoria de pacientes con problemas emocionales pertenecen al sexo femenino
(Cuadro No. 5).

En el 4rea de Salud Mental, el 76% de la poblacién evaluada presenta una salud
igual o por encima de la poblacién general (Cuadro 4), esto significa que el nivel de
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depresion y ansiedad es bien manejado por la mayoria de pacientes, permitiéndoles
un buen control de la conducta, generando un sentimiento de bienestar que incluye el
buen estado de funcionamiento intelectual, emocional, psicolégico y de la
personalidad. Del 24% que presenta una salud mental por debajo del nivel de la
poblacién general, la mayoria es del sexo femenino (Cuadro 5).

En general, el presente estudi6 establece que la hepatitis crénica por virus C
afecta de manera directa la calidad de vida del paciente. Las pacientes de sexo
femenino, consistentemente presentan valores mas bajos que los hombres, en su calidad
de vida, en las dos subescalas y en casi todas las dreas correspondientes a estas (Gréfica
3). Estudios realizados en paises latinoamericanos demuestran lo mismo, sin embargo
existe variaciones respecto a las dreas mds afectadas, pero en necesario mencionar que
cada nacidén presenta estructuras sociales diferentes que permiten a los pacientes
satisfacer sus necesidades diarias, lo que explica variaciones en la calidad de vida
(48,54).

En los cuadros 6 y 7, se presenta la distribucién por edad y sexo en cada una de
las dreas y subescalas de la calidad de vida.

2. Percepcion Riesgo

La importancia que el paciente le confiere al riesgo de transmitir el virus C se
evalda por medio del test de percepcion del riesgo. Los resultados de este estudio
evidencian que 78% de los pacientes posee niveles de informacion adecuados que les
permite tener los cuidados necesarios, en su vida diaria, para disminuir el riesgo de
transmitir la enfermedad. El 22% considera la hepatitis C como una enfermedad de baja
transmision; 42% la perciben con riesgo de transmision moderada , mientras que 36% la
considera de alto riesgo de transmision (Cuadro 9 y Gréfica 4). Esta percepcion depende
principalmente de la informacién que el paciente posee de la enfermedad y de su nivel
educativo (11,38).

3. Depresion

La depresion, como sintoma de afecciéon emocional que el paciente percibe
como consecuencia de su enfermedad, fue evaluada por medio del test de Zung. En un
36% de los pacientes evaluados se encontré depresion en algin grado (Cuadro 10), de
éstos 28% presentd una depresion leve o desérdenes de ansiedad cercana a la
depresion, 50% presenté niveles moderados y 22% presentd depresiéon importante o
severa que amerita tratamiento intrahospitalario (Cuadro 11). Es importante mencionar
que la mayoria de casos con depresion severa son del sexo femenino y mayores de 60
afios (cuadro 12).

El Virus de la Hepatitis C es asociado con alteraciones neuropsiquidtricas como
depresion, ansiedad y desordenes en el estado de humor. Esto confiere importancia a la
interaccién compleja existente entre la psicologia y su influencia sobre la percepcion
de la enfermedad y el deterioro funcional. Los pacientes sufren la devastacion
emocional en parte debido a la falta de creencia y aprobacion por médicos, familiares,
y amigos (11,28,38).

Los resultados anteriores, por lo tanto, demuestran que la depresién se presenta
como parte de la enfermedad y no solo debido a efectos secundarios del tratamiento,
puesto que ningun paciente evaluado se encontraba en tratamiento activo con interferén
durante este estudio.

Se encontré que existe una fuerte correlacion entre calidad de vida por debajo
del nivel de la poblacion general y presencia de depresion (r = 0.78).
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Distribucién por edad y sexo de pacientes con hepatitis crénica por virus C.

Cuadro No. 1

Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia

H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9, periodo de noviembre de 2002 a enero de 2003.

SEXO
Grupo| Masculino Femenino TOTAL 7
ACUMULADO
Etareo| No. % No. % No. %
14-20 0 0% 0 0% 0 0% 0%
21-30 2 4% 0 0% 2 4% 4%
31-40 6 12% 3 6% 9 18% 22%
41-50 | 10 20% 10 | 20% 20 40% 62%
51-60 5 10% 5 10% 10 20% 82%
61-70 0 0% 5 10% 5 10% 92%
71-75 1 2% 3 6% 4 8% 100%
Total 24 48% 26 | 52% 50 | 100%
Fuente: Cuestionarios de captura de datos.
Cuadro No.2

Calidad de vida de pacientes con hepatitis cronica por virus C distribuido por sexo y

grupo etéreo, obtenido mediante la evaluacion de 8 dreas y 2 subescalas.Grupo de

apoyo, Asociaciéon Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C.
del 1.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

CALIDAD DE VIDA

Por debajo del nivel de la | Por encima del nivel de

poblacién general (< 50) | la poblacion general (>50) TOTAL
Grupo
Etareo | M| % | F| % |%Total| M| % |F| % |%Total| No %
14-20| 0 | 0% [0 ]| 0% | 0% |[0]|0% |[0]0% | 0% 0 0%
21-30| 0 | 0% |0 | 0% | 0% |2|4% (0| 0% | 4% 2 4%
31-40| 3 | 6% |2 |4% | 10% |3 | 6% [1]|2% | 8% 9 18%
41-50| 7 [14%| 8 |16%| 30% |3 | 6% [2]| 4% | 10% | 20 | 40%
51-60| 4 | 8% |3 |6% | 14% [1]2% |2]| 4% | 6% 10 | 20%
61-70| 0 | 0% | 5 [10%]| 10% [0 [ 0% |0]| 0% | 0% 5 10%
71-7511 2% |2 4% | 6% [0]0% |1]2% | 2% 4 8%
Total | 1530% |20 |40% | 70% |9 [18% |6 |12%| 30% | 50 | 100%

Fuente: Cuestionario de salud SF.36
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Grafica No. 1
Calidad de vida de los pacientes con hepatitis cronica por virus C. Grupo de apoyo,
Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del
1.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro No.2

Grafica No. 2
Calidad de vida por encima (>50 pts) y por debajo (< 50 pts) del nivel de la poblacion
general. En 50 pacientes con diagnéstico de hepatitis cronica por virus C. Grupo de
apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C.
del I.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro No.2

Cuadro No.3

Resultados de las evaluaciones en cada area y subescala para determinar la calidad de

vida, en 50 pacientes con diagnéstico de hepatitis crénica por virus C. Grupo de apoyo,

Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del
I1.G.S.S. Z.9.Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

AREAS SUBESCALAS CALIDAD
PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS DE VIDA
Rol afectado Rol afectado
Funcién por Dolor Salud Funcién por Salud | Subescala | Subescala Media
problemas | Corporal | General | Vitalidad | Social | problemas |mental| desalud | desalud | General
Fisica | emocionales emocionales fisica mental
Media | 57.67 57.50 64.60 4410 59.60 69.75 56.70 66.72 41.95 46.00 43.98
+ * * *
D. S. 12.51 09.02 09.29
Fuente: Cuestionario de salud SF.36
Cuadro No.4

Distribucién de pacientes con calidad de vida por encima y por debajo del nivel de la
poblacién general deacuerdo a dreas y subescalas, en 50 pacientes con diagndstico de
hepatitis crénica por virus C. Grupo de apoyo, Asociacién Guatemalteca del Higado y
Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S.Z.9
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

AREAS SUBESCALAS
*PF *RP *BP *GH VT *SF *RE *MH *PCS *MCS
No| % |No| % |[No| % |No| % |No| % |No| % |No| % |No| % [No| % [No| %
Por encima de la
poblacién general | 36 | 72% | 33 | 66% | 33 [66% | 19 | 38% | 36 | 72% | 40 | 80% | 33 | 66% | 38 | 76% | 18 | 36% | 21 | 42%
Por debajo de la
poblacién general | 14 128% | 17 | 34% | 17 [34% | 31 |62% | 14 |28% | 10 | 20% | 17 | 34% | 12 | 24% | 32 | 64% | 29 | 58%

* = (PF)Funcion fisica, (RP) Rol afectado por problemas fisicos, (BP) Dolor corporal, (GH) Salud General, (VT) Vitalidad, (SF)
Funcién social, (RE) Rol afectado por problemas emocionales, (MH) Salud mental, (PCS) Subescala de salud fisica, (MCS)
Subescala de salud mental.

Fuente: Cuestionario de salud SF.36
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Cuadro No.5

Estado de la calidad de vida en 50 pacientes de acuerdo a sexo con diagndstico de
hepatitis cronica por virus C. Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y
Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

AREAS SUBESCALAS
*PF | *RP | "BP | *GH | *VT | *SF | *RE | *MH | *PCS | *MCS
M|F|IM|F|M[F|M[F|[M|[F|M|[F|[M[F|M[F|M[F|M|F
Por encima de
lapoblacion | o4 | 45118 |15(18(15|11| 8 |20|16|23|17|17|16|20|18| 11| 7 [12] 9
general
Por debajo de
lapoblacion |, 45| g [11|6 |11|13]18| 4 [10| 1|9 |7 [10| 4|8 |13]19]12]17
general

* = (PF)Funcion fisica, (RP) Rol afectado por problemas fisicos, (BP) Dolor corporal, (GH) Salud General, (VT) Vitalidad, (SF)
Funcidn social, (RE) Rol afectado por problemas emocionales, (MH) Salud mental, (PCS) Subescala de salud fisica, (MCS)
Subescala de salud mental

Fuente: Cuestionario de salud SF.36

Grafica No. 3

Distribucién por género de pacientes con Media por debajo y por encima del nivel de
la poblacion general, en las 8 dreas y 2 subescalas del SF — 36. En 50 pacientes con
diagndstico de hepatitis cronica por virus C. Grupo de apoyo, Asociacién Guatemalteca
del Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro N. 4

Cuadro No.6
Distribucién etdrea de pacientes con media de calidad de vida por encima del nivel de
la poblacion general (mayor de 50 puntos), segin puntuacioén obtenida en 8 dreas y 2
subescalas, Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de
Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

AREAS SUBESCALAS

Grupo | *PF *RP *BP | *GH | *VT *SF *RE *MH | *PCS | *MCS
Et4teo M| F  M|F|M|F I M|F M| FIM|IFIM|IFIM|FIM|FIM|F
14-20{ 0| 0|00 O0O|0O]O0O|O0O]O]O0O]J]O]O0O]J]O]JO]O]JO]O]O]O]O
21-30]2]|]0|2]|]0]2]|]0]2]|0]2|0]2|0]2|0]2|0]2]0]2]|0
31-40 | 6 |26 3|6 |2]3|3|6|]3|]6|3|6]|]2|5[3]|3|1]4|3
41-50 8 |19]17]17]15|8]5[3|/8]|]6[9|6|]7]9]9[9]3]|3]5]|3
51-60 1 4 |4|/3|3|5|3[1]2|4|4[5|5]|]2|2][4|4][3[3]|]1]2
61-70 0] 0jO0O]J]O]O]1T]0O]O|]O|1T]OJ1T]O|JO|]O|JO]O]O]O]O
/1-75,0]1|/0]2]0]1|]0]0]O0O|J2]|1]2]0)3]0|]2]0]0]0]1
Total |20 16|18 15|18 15|11 8|20 16|23 17|17 16|20 18 |11 7 |12 9

* = (PF)Funcion fisica, (RP) Rol afectado por problemas fisicos, (BP) Dolor corporal, (GH) Salud General, (VT) Vitalidad, (SF)
Funcién social, (RE) Rol afectado por problemas emocionales, (MH) Salud mental, (PCS) Subescala de salud fisica, (MCS)
Subescala de salud mental

Fuente: Cuestionario de salud SF.36

Cuadro No.7
Distribucién etdrea de pacientes con media de calidad de vida por debajo del nivel de
la poblacion general (menor de 50 puntos), segin puntuacioén obtenida en 8 areas y 2
subescalas, Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de
Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

AREAS SUBESCALAS

Grupo | *PF *RP *BP *GH | *VT | *SF *RE | *MH | *PCS | *MCS
Et4&teo M| F M|F M| F|M|F|M|F M|FIM|FIMFIMFIM|F
14-201 0, 0]0)]0]0]0O]j0O0O]0O]|0OJO|O]O|O]|]O|JO0O]O]JO]J0O]O]O
21-30j0j0jojojo0jo0;0j]0Jj0j0j0j0jO0Oj0OJOJ0O]O]0O]JO]O
31-40/0)1]0]0O]O0O|1|3|]0|J0J0O]JO]O]JO|1T|1]0]3]2]2]0
41-50| 2 |1 |3|383|5|2|5|7|2|4 (1|4 |83 |1 |1|1|7|7]|5]|7
51-60 |1 ]1|/2]2|]0]2|4|3|1]1]0]0|383 |3 |1|1]2]2]|4]3
61-70/ 05|05/ 0/4/0|5|/0/4]0]/4/0|5|/0]5]0]5]0]5
771-75/1 ]2 (1|11 ]21]3|1]1|jO0j1]|]1]0O0]1|1]1]83]1]2
Total | 4 |10] 6 (11| 6 |11[13|18]4[10|1 |9 | 7 |10|4 ]| 8 |13|19]12]|17

* = (PF)Funcion fisica, (RP) Rol afectado por problemas fisicos, (BP) Dolor corporal, (GH) Salud General, (VT) Vitalidad, (SF)
Funcidn social, (RE) Rol afectado por problemas emocionales, (MH) Salud mental, (PCS) Subescala de salud fisica, (MCS)
Subescala de salud mental
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Fuente: Cuestionario de salud SF.36

Cuadro No.8
Niveles de percepcion de riesgo de acuerdo a sexo en pacientes con hepatitis crénica por
virus C. Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de
Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

SEXO
Percepcion | Masculino | Femenino| TOTAL
de Riesgo | No % |[No| % | No %

Baja 7 | 14% | 4 | 8% |11 22%
Mediana | 10 | 20% | 11 [ 22% | 21  42%
Alta 7 | 14% |11 22% | 18  36%

TOTAL 24 | 48% | 26 | 52% | 50 100%

Fuente: Cuestionario de percepcion de Riesgo.

Gréfica No.4
Niveles de percepcion de riesgo de acuerdo a sexo en pacientes con hepatitis cronica por
virus C. Grupo de apoyo, Asociaciéon Guatemalteca del Higado y Unidad de
Gastroenterologia H.G.E.C. del L.G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro No. 8
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Cuadro No.9
Niveles de percepcion de riesgo de acuerdo a edad y sexo en pacientes con diagndstico
de hepatitis crénica por virus C. Grupo de apoyo, Asociaciéon Guatemalteca del Higado
y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del .G.S.S. Z.9.
Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

Percepcion de Riesgo

Rango Baja Mediana Alta TOTAL
Etareo | M | F M F M F

1420 | 0 | O 0 0 0 0 0
21-30 1 0 0 0 1 0 2
31-40 | 2 | O 2 3 2 0 9
41-50 1 0 7 3 2 7 20
51-60 2 2 1 1 2 2 10
61-70 | O 1 0 2 0 2 5
71-75 1 1 0 2 0 0 4
Total 7 4 10 11 7 11 50

Fuente: Cuestionario de percepcion de Riesgo.

Cuadro No. 10
Presencia de depresion en pacientes con hepatitis crénica por virus C de acuerdo a
sexo. Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de
Gastroenterologia H.G.E.C. del 1.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de

2003.
SEXO
Masculino | Femenino Total
No % No | % No %
Sin
Depresioén 18 | 36% | 14 | 28% 32 64%
Con
depresién 6 | 12% | 12 | 24% 18 36%
Total 24 48% 26 52% 50 100%

Fuente: Test de Zung
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Cuadro No. 11
Niveles de depresion en pacientes con hepatitis crénica por virus C de acuerdo a sexo.
Grupo de apoyo, Asociacion Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia
H.G.E.C. del 1.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.

SEXO
Masculino | Femenino Total
Depresion |[No| % | No| % [No | %
Leve 1 1 6% | 4 [22%| 5 | 28%
Moderado | 4 |22% | 5 [28% | 9 | 50%
Severo 1 1 6% | 3 [16%]| 4 | 22%
Total 6 34% 12 66% | 18 |100%

Fuente: Test de Zung

Gréfica No.5
Estado de depresion en pacientes con hepatitis cronica por virus C segtin sexo. Grupo
de apoyo, Asociacién Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia
H.GE.C. del .G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro No. 10
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Grafica No.6

Nivel de depresion en pacientes con hepatitis crénica por virus C segin sexo. Grupo

de apoyo, Asociacién Guatemalteca del Higado y Unidad de Gastroenterologia
H.G.E.C. del I.G.S.S. Z.9. Guatemala, noviembre de 2002 a enero de 2003.
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Fuente: Cuadro No. 11

Cuadro No.12
Distribucién por grupo etareo del nivel de depresion en pacientes con hepatitis

cronica por virus C de acuerdo a sexo. Grupo de apoyo, Asociacién Guatemalteca del
Higado y Unidad de Gastroenterologia H.G.E.C. del I.G.S.S. Z.9.
Guatemala noviembre de 2002 a enero de 2003.

Sin Con depresién

Grupo | Depresion Leve Moderado | Severo | TOTAL
Etareo | M F M F M F | M F

14-20 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21-30 2 0 0 0 0 0 0 0 2
31-40 5 3 0 0 1 0 0 0 9
41-50 9 8 0 1 0 1 1 0 20
51-60 2 2 1 2 2 1 0 0 10
61-70 0 0 0 0 0 3 0 2 5
71-75 0 1 0 1 1 0 0 1 4
Total | 18 | 14 1 4 4 5 1 3 50

Fuente: Test de Zung
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VIII. CONCLUSIONES.

La hepatitis crénica por virus C, afecta la calidad de vida de los pacientes con
esta enfermedad, particularmente si es del sexo femenino.

Las perspectivas sobre su salud en el futuro y la percepcién de resistencia a
enfermar, son las més afectadas en estos pacientes, principalmente en los de sexo
femenino.

El 78% de la poblacion evaluada posee conocimientos sobre la hepatitis C que
le permite percibir la enfermedad como de alto o moderado riesgo de
transmision, por lo que se infiere que asumen los cuidados necesarios a fin de
disminuir el riesgo de transmision de la enfermedad.

La depresion, como sintoma de afeccion emocional causado por la hepatitis C, se
encuentra en el 36% de los pacientes evaluados, de los cuales 22% amerita
tratamiento intrahospitalario y un 78% presenta niveles tolerables que requieren
tratamiento profesional ambulatorio.

Se encontré que existe relacion directa entre calidad de vida por de debajo de la
poblacién general y presencia de depresion.
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IX. RECOMENDACIONES.

La importancia de mantener una calidad de vida adecuada, igual o por
encima de la poblacioén general es vital para un buen desempefio laboral y
social. Es fundamental entonces procurar que las instituciones que presten
servicios de salud integrales a los pacientes con hepatitis cronica por virus C,
incluyendo el soporte psico-afectivo profesional que claramente se ve
afectado en estos pacientes, especialmente en pacientes del sexo femenino.

La atencion, por parte del personal de la salud, debe traspasar el tratamiento
convencional, y considerar al paciente y su entorno familiar con visién
integral, que permita un abordaje multidisciplinario encaminado a
proporcionar un soporte eficaz que fomente el respeto; tomando en cuenta
los sentimientos del paciente y la percepcion que éste tiene acerca de su
enfermedad.

Aplicar el cuestionario SF — 36 y medir la calidad de vida, también en de
pacientes con diagndstico de hepatitis C que se encuentren en tratamiento
con interferén, para obtener resultados comparativos que permita determinar
el deterioro que el paciente presenta debido a los efectos secundarios del
tratamiento.

La informacién sobre riesgos de transmision, es indispensable, tanto para
personas sanas como para los portadores del virus de la hepatitis C, por lo
tanto se recomienda la creacidon de programas de capacitacion e informacion,
con el fin de disminuir las informaciones inadecuadas que se tienen acerca
de la enfermedad, constituyendo asi una sociedad que apoye y contribuya a
mejorar la calidad de vida del paciente.

Apoyar y fomentar los grupos auténomos de pacientes con enfermedades
crénicas, como el de la Asociacion Guatemalteca del Higado; con el fin de
colectivizar necesidades, problemas y aspiraciones comunes de salud, como
la terapia de grupo, que ayuden a superar estados depresivos y contribuyan a
la mejor calidad de vida de los pacientes viviendo con hepatitis C crénica.
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X. RESUMEN.

Siendo La hepatitis crénica por virus C una enfermedad de curso progresivo
que se descubre a menudo de forma casual como resultado de un chequeo o una
donacion de sangre con opciones terapéuticas actuales no curativas, se ha descrito que
repercute de forma muy importante sobre la calidad de vida. En Guatemala no se tienen
estudios descriptivos ni mucho menos comparativos sobre la calidad de vida de los
pacientes con hepatitis crénica por virus C. Por lo anterior se realiz6 un estudio
descriptivo transversal que evalda la calidad de vida, percepcién de riesgo y el grado
de depresion que presentan los pacientes con esta enfermedad, en 50 pacientes que
asisten al grupo de apoyo de la Asociacion Guatemalteca del Higado y a la consulta
externa de unidad de gastroenterologia del H.G.E.C: del .G.S.S.

Se aplicaron 3 cuestionarios: Calidad de vida de 4 semanas SF — 36, percepcion
de factores de riesgo y escala de depresién de Zung. Las variables categdricas se
expresaron en porcentajes y las variables ordinales en medias y desviacion estandar. El
SF — 36 se calificé en 8 dominios 6 dreas y 2 subescalas: Funcion fisica(PF) , Rol
afectado por problemas fisicos(RP), Dolor corporal(BP), Salud general(GH), Subescala
de salud fisica(PCS), Vitalidad(VT),Funcién social(SF), Rol afectado por problemas
emocionales(RE), Salud mental(MH) y Subescala de salud mental(MCS).

Los pacientes con calidad de vida por debajo de la poblacion general
corresponden al 70% 'y de ellos el 40% pertenece al sexo femenino y 30% al sexo
masculino casi todos mayores de 40 afios. Siendo el drea mas afectada el que evalda la
salud general (GH), puesto que el 62% de pacientes percibe el estado de su salud
general como por debajo de la poblacién general.

El 70% de pacientes con calidad de vida por debajo de la poblacién general, es
afectada sustancialmente por la salud fisica y mental, ya que presenta medias por
debajo de la poblacion general en un 64% y 58% de los casos respectivamente.

La percepcion que el paciente tiene respecto a la transmision de la enfermedad
es buena, puesto que un 78% considera la enfermedad como de alto a moderado riesgo
de transmision, que evidencia el cambio que los pacientes tienen respecto a la actitud
tradicional sumisa frente a la enfermedad, desarrollandose una actitud activa,
principalmente en la bisqueda de informacion que les permita conocer mejor su
enfermedad y la forma de convivir con ella.

La depresién como sintoma propio de la enfermedad se encontré presente en
alguna medida en el 36% de la poblacién estudiada, donde el 8% de los cuales amerita
tratamiento intrahospitalario. Se encontré que existe una fuerte correlacion entre calidad
de vida por debajo del nivel de la poblacién general y presencia de depresion (r = 0.78).

El abordaje tradicional que las entidades prestadoras de servicios de salud brinda
a pacientes con enfermedades crénicas, debe ser modificado a fin de incluir aspectos
psico — afectivos, tomando en consideracién los sentimientos del paciente, la
percepcion que éste tiene acerca de la enfermedad y su expectativa de vida.
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ANEXO #1
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36

VERSION EN ESPANOL 1.4 (JUNIO 1999)

Fecha Iniciales del paciente __ __
Edad Sexo M__ F
I.G.S.S. A.G.H.

INSTRUCCIONES

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

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

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general usted dirfa que su salud es:

1 — Excelente
2 — Muy buena
3 — Buena

4  — Regular

5 — Mala

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

— Mucho mejor ahora que hace un afio
— Algo mejor ahora que hace un afio
Mis o menos igual que hace un afio
— Algo peor ahora que hace un afio

— Mucho peor ahora que hace un afo

[ I S NUS T\
|

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Susalud 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 mds 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 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 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 kilometro o més?

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



12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

13.

14.

15.

16.

17.

18.

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

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

I —Si

2 —No

Durante las 4 ultimas semanas ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

I —Si

2 —No

Durante las 4 tltimas 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

Durante las 4 ultimas semanas /tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

I —Si
2 —No

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

I —Si

2 —No

Durante las 4 dltimas semanas ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algin problema emocional ( como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?
I —Si

2 —No

19. Durante las 4 dltimas semanas ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (
como estar triste, deprimido, o nervioso)?.

I —Si

2 —No
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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?

1 — Nada

2 — Un poco
3 — Regular
4 — Bastante
5 — Mucho

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

1 — No, ninguno

2 — Si, muy poco
3 — Si, un poco

4  — Si, moderado
5 — Si, mucho

6 — Si, muchisimo

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)?

1 — Nada

2 — Un poco
3 — Regular
4 — Bastante
5 — 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 4 ultimas semanas /cudnto tiempo se sintio lleno de vitalidad?.

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

AN DN B W

24. Durante las 4 tltimas semanas ;cudnto tiempo estuvo muy nervioso?

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas Veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

AN N R W -
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25. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle?.

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas Veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

AN RN -

26. Durante las 4 tltimas semanas ;cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?.

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas Veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

NN AW

27. Durante las 4 dltimas semanas ;cudnto tiempo tuvo mucha energia?

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

AN B W -

28. Durante las 4 tltimas semanas ;cuédnto tiempo se sintié desanimado y triste?

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

AN N AW

29 Durante las 4 dltimas semanas /cudnto tiempo se sintié agotado?

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas veces
— Algunas veces
— Sélo alguna vez
— Nunca

NN AW
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30. Durante las 4 dltimas semanas ;cudnto tiempo se sinti6 feliz?

— Siempre

— Casi siempre
— Muchas veces
— Algunas veces
— Solo alguna vez
— Nunca

NN AW

31. Durante las 4 dltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintié cansado?
] Siempre

] Casi siempre

| Muchas veces

I Algunas veces

] Sélo alguna vez

'] Nunca

AN DN B W

32. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos
o familiares)?

] Siempre

] Casi siempre

'] Algunas veces

] Sélo alguna vez

'] Nunca

N B W=

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mads facilmente que otras personas.

[0 Totalmente cierta
[J Bastante cierta

[0 Nolo sé

[J Bastante falsa

[] Totalmente falsa

DNk W=

34. Estoy tan sano como cualquiera.

(] Totalmente cierta
[J Bastante cierta

[0 Nolo sé

[J Bastante falsa

[ Totalmente falsa

Dbk W =
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35. Creo que mi salud va a empeorar.

N =W =

[J Totalmente cierta
[J Bastante cierta

[1 Nolosé

[] Bastante falsa

[J Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

N =W =

[J Totalmente cierta
[ Bastante cierta

[1 Nolosé

[] Bastante falsa

[J Totalmente falsa
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CUESTIONARIO DE CAPTURA DE DATOS SOBRE PERCEPCION DE

ANEXO # 2

CUADRO No. 1

RIESGO

w2
=

Z
o

Considera usted que su
hepatitis  representa  un
riesgo para los demads

Sabe usted como se contagia
la hepatitis C:

* Sangre

Alimentos

Relaciones sexuales

Agujas tatuajes

%
&
&
%

Tatuajes

Considera usted que su
enfermedad representa un
riesgo de contagio para los
demds

o [O|0|0|0|0] O O

o [O|0|0|0|0] O O

Considera usted que su
Hepatitis pone en riesgo:

* Su trabajo

* Sus actividades habituales

* Su vida sexual

O|0|0O

O|0|0
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ANEXO #3

CUADRO No. 2
ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG.
Muy pocas veces | Algunas veces | La mayor parte del tiempo | Continuamente
Me siento abatido 1 2 3 4
y melancélico
En la mafiana me 4 3 2 1
siento mejor
Tengo accesos de 1 2 3 4
de llanto o deseos
de llorar
Me cuesta trabajo 1 2 3 4
dormirme en la
noche
Su apetito es igual 4 3 2 1
que antes
Todavia disfruto de 4 3 2 1
las relaciones
sexuales
Noto que estoy 1 2 3 4
perdiendo peso
Tengo molestias de 1 2 3 4
constipacion
El corazén me late 1 2 3 4
mads aprisa que de
costumbre
Me canso sin hacer 1 2 3 4
nada
Tengo la mente 4 3 2 1
tan clara como antes
Me resulta facil 4 3 2 1
hacer las cosas que
acostumbro
Me siento intranquilo 1 2 3 4
y no puedo
mantenerme quieto
Tengo esperanza 4 3 2 1
En el futuro
Estoy mds irritable 1 2 3 4
de lo usual
Me resulta facil tomar 4 3 2 1
decisiones
Siento que estoy 4 3 2 1
dtil y necesario
Mi vida tiene bastante 4 3 2 1
interés
Creo que le harfa un 1 2 3 4
favor a los demads
muriéndome
Todavia disfruto de 4 3 2 1
las mismas cosas.
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ANEXO #4

TABLA PARA LA CONVERSION DE LA CALIFICACION BASICA DEL
TEST DE ZUNG AL INDICE AMD.

Calificacién Indice Calificacién Indice
Basica AMD Basica AMD
1 O U 25 ST, 63
22 e 26 52, 64
23 e 28 53 65
2 e, 29 S, 66
25 e 30 55, 69
26, 31 56, 70
| R 33 5T e 71
28, 34 58 e, 73
29 e, 35 59 e, 74
30, 36 60, 75
R} TR 38 (CY T 76
32 39 02, 78
33 40 03 79
3 41 O, 80
3 43 05 81
30 44 00...cccciveeeeecieeeeenne. 83
37 e 45 Y 84
38 46 08, 85
30 e 48 69, 86
40, 49 TOeeeeeeeeiee e, 88
Al 50 /2 DO 89
A2, 51 T2, 90
A3 e 53 R TR 91
Ahceneiiieeiiieeeeen, 54 T, 92
i S 55 S TSR 94
6., 56 TOeeeeeeeieeeeeieeeeen, 96
S U 58 TT e, 97
A8, 59 T, 98
49, i, 60 A5 T 99
50, 61 o] O 100




ANEXO #5

HOJA DE AUTORIZACION

Por este medio yo
De anos de edad, afirmo que se me ha explicando la finalidad y la importancia
del estudio Calidad de Vida Percepcion de Riesgo y Depresion, realizada por el Dr.
Quener M. Sandoval en pacientes con diagndstico de hepatitis cronica por virus C. Asi
mismo se me ha asegurado que los datos seran manejados con estricta confidencialidad.
Por tales razones acepto participar en el presente estudio autorizando que los resultados
derivados de mis respuestas sean publicados en el trabajo de tesis titulado”Calidad de
vida, Percepcion de Riesgo y Depresion en Pacientes con Hepatitis créonica por
virus C”.
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