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VIH y edad: una relacién
en evolucién

HIV and age: a relationship
n progress

RESUMEN

En los dltimos afios, la infeccién por el VIH ha sufrido
importantes cambios en su epidemiologfa. Uno de ellos
es el incremento en la edad de los nuevos pacientes. A
esto hay que afadir su mayor supervivencia. Todo ello
contribuird en los préximos afios a un aumento en el
ndmero de personas mayores infectadas por el VIH. Por
este motivo, es preciso llevar a cabo programas de pre-
vencidn y atencién integral que se adapten a las nuevas
necesidades de este tipo de pacientes.
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SUMMARY

In the last years, HIV epidemiology has suffered important
changes. One of this is the increasing age of the patient ar
diagnosis. On the other hand, the new HIV therapies have
improved its outcome. So, in the following years, the num-
ber of HIV elderly patients will be higher. In the following
years will be necessary to perform specific programs (pre-
vention, care,...) for attending ro them.
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“La edad madura es aquélla en la que todavia
se es joven, pero con mucho mds esfuerzo”.
Jean-Louis Barrault (1910-1994)

La infeccién por el VIH en el paciente geridtrico es un
capitulo que atn estd por escribir. Para empezar, aunque
para la mayoria de los estudios epidemioldgicos los pa-
cientes con mds de 50 afios no se consideran personas
mayores, en el caso de los pacientes infectados por el
VIH, los CDC (Centers for Disease Control and Preven-
tion) los consideran asf por tratarse de un grupo de po-
blacién especial (1).

Desde el inicio de la epidemia de infeccién por el
VIH, hace poco mds de 25 afios, la infeccién ha sufrido
importantes cambios. Si bien en los inicios el perfil del
los pacientes infectados en nuestro medio era el de per-
sonas jévenes que consumian drogas por via parenteral,
en la tltima década la principal via de adquisicién es la
via sexual. Otra de las realidades con las que ahora nos
encontramos es el aumento en la edad de nuestros pa-
cientes en el momento del diagndstico (23,3 afios en el
periodo 1983-1988 frente a 37,2 afios en el periodo 1999-
2003) (2). En una de las cohortes nacionales, la cohor-

te de adultos con infeccién por el VIH (CoRIS), el 10%
de los nuevos pacientes diagnosticados de infeccién por
el VIH lo hicieron con mds de 50 afios (3). A esto hay
que afiadir la mejora en las expectativas de vida de nues-
tros pacientes, desde mediados de los afios 90, tras la in-
troduccidn del tratamiento antirretroviral de gran acti-
vidad (TARGA).

En la actualidad, el retrato del paciente de mds de 50
afios infectado por el VIH es el de un varén que mantie-
ne relaciones sexuales (heterosexuales y/o homosexuales)
no protegidas y que, por lo general, se diagnostica en las
fases mds avanzadas de la infeccién. Esta demora diag-
néstica se debe a varios motivos. Por un lado, algunos de
sus sintomas pueden pasar desapercibidos o estar enmas-
carados por la propia edad (4). Por otro, existe la falsa per-
cepcién de que las personas mayores no se consideran un
grupo de riesgo para la infeccién por el VIH y no se soli-
cita la realizacién de la prueba del VIH. A esto hay que
afladir que muchas personas (y profesionales sanitarios)
aun consideran a las personas mayores como seres ase-
xuados. Nada mds alejado de la realidad (5). Otra certeza
es que una gran parte de las personas mayores elude el uso
de preservativo por considerarlo un método anticoncep-
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119 tivo y porque acrecienta sus problemas de ereccién. Por

dltimo, a nivel médico, se evita hacer preguntas dirigidas
para conocer su riesgo para la infeccién por el VIH. To-
das estas circunstancias favorecen la “pérdida de oportu-
nidad” diagnéstica (6, 7).

Un aspecto no bien conocido es el de la fisiopatolo-
gfa del envejecimiento de estos pacientes. Algunos auto-
res sugieren que la edad y el sistema inmune llevan un cur-
so paralelo (“inmunosenescencia’) (8) que contribuirfa a
un mayor riesgo para procesos infecciosos, enfermedades
autoinmunes y neoplasias. A esto habria que afiadir que
en los pacientes de mayor edad infectados por el VIH, la
deplecién de linfocitos T es mds intensa, lo que también
condicionarfa una peor respuesta inmune. ;Cémo res-
ponden estos pacientes al TARGA? Este aspecto también
es objeto de discusién dado que, mientras que algunos es-
tudios han demostrado una menor respuesta inmunol4-
gica entre los pacientes de mayor edad (2, 4, 9-12), para
otros autores no hay diferencias (13-16). Quizd esa peor
respuesta al tratamiento se deba a esa mayor demora diag-
néstica y, por la tanto, a ese mayor deterioro inmunolé-
gico de los pacientes de mayor edad: de ahf la necesidad
de realizar diagndstico precoz.

Siguiendo con el TARGA, hasta la fecha ningtin estu-
dio ha evaluado si los pacientes mayores deban ser tratados
de forma diferente a los mds jévenes. Todo ello a pesar de
que en estos pacientes existen cambios fisioldgicos relacio-
nados con la edad. También queda por resolver la cuestion
sobre el inicio del TARGA en este colectivo. Si bien el ini-
cio precoz puede retrasar el deterioro inmunoldgico y me-

jorar su prondstico, no iniciarlo en fases precoces minimi-
za los efectos adversos del tratamiento. No debemos olvi-
dar que los pacientes mayores infectados por el VIH tie-
nen una mayor presencia de comorbilidades (hipertension
arterial, EPOC, diabetes mellitus,...) (6, 13, 14, 17, 18)
que los obliga al uso de otras terapias especificas no rela-
cionadas con la infeccién por el VIH (AINEs, inhibidores
de la bomba de protones,...) con el consiguiente riesgo de
interacciones (18), algunas de ellas graves.

Si bien el pronéstico de la infeccién por el VIH en la
era TARGA ha mejorado de forma considerable, los pa-
cientes saben que, por el momento, su infeccién es incu-
rable y que puede ser mortal. Todo esto supone para ellos
un importante estigma social (depresién, aislamiento,...)
y hace que este colectivo sea adn mds “frdgil” y que tenga
una peor percepcién de salud (19, 20). A esto habria que
afiadir el impacto de sus comorbilidades.

Hasta la fecha tampoco existen recomendaciones es-
pecificas respecto a la prevencidn de otras infecciones en
este colectivo, por lo que se recomienda tomar las mismas
medidas que para el resto de los infectados (vacunacién
antigripal, antineumocdcica,...) (20, 21). Lo mismo suce-
de con otros cribajes (mamografia, citologia ginecoldgica,
colonoscopia,...), por lo que se recomienda que se some-
tan, al menos, a los mismos que el resto de la poblacién.

En resumidas cuentas, nos encontramos ante un reto
que exige la realizacidn especifica, dirigida e integral de
programas de prevencién, educacién sanitaria y diagnds-
tico precoz en este colectivo (22). ;Estaremos esta vez pre-
parados?
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