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Introduccién

Se denomina enfermedad infecciosa a todo proceso debido
a un agente infeccioso especifico 0 a sus productos téxicos,
que surge mediante la transmisién de ese agente o de sus
productos a partir de una persona, un animal o un reservo-
rio infectados, a un huésped susceptible, ya sea directa-
mente o indirectamente a través de una planta, huésped
animal, vector o el ambiente inanimado, que actdan de in-
termediarios!. ,
Estas enfermedades han producido grandes epidemias a lo
largo de la historia de la humanidad que asolaron a pue-
blos, regiones, paises y continentes. Se les han conocido
genéricamente desde tiempos muy remotos como enferme-
dades pestilentes, que segln la creencia de la época, se
producian como un castigo divino por los pecados cometi-
dos. Este nombre genérico tiene como referencia biblica a
uno de los cuatro jinetes del apocalipsis seglin san Juan,
Guerra, Muerte, Hambre y Peste?. Existen referencias histo-
ricas de estas epidemias desde muy antiguo tales como la
epidemia de peste, posiblemente paludismo, en Sicilia des-
crita en el siglo v a.C. por Empédocles de Agricanto; la epi-
demia de peste de Atenas, segun Tucidices en el siglo v
“a.C.; la peste de los filisteos en el siglo 11 a.C.; la peste que
destruy6 los ejércitos de Marco Aurelio y Lucio Verus en el
siglo v d.C.; y la peste de Justiniano en el siglo v d.C.; entre
las mas conocidas®. En un periodo mas reciente, finalizada
la edad media, en el periodo comprendido entre la caida de
Constantinopla (1455) y la toma de la Bastilla, comienzo de
la Revolucién francesa (1789), solo en Europa, las epide-
mias de peste bubobnica, viruela, sifilis, difteria, escarlatina,
etc., provocaron la muerte de decenas de millones de per-
sonas®. Ya en el siglo xix y comienzos del xx, como con-
secuencia de los efectos de las guerras acaecidas, los
cambios radicales producidos por la llamada revolucién in-
dustrial, los desplazamientos de miles de viajeros facilitados
por los modernos medios de transporte, etc., van a propiciar
el desarrollo de grandes epidemias de tifus exantematico,
cblera, disenteria, fiebre tifoidea, tuberculosis, fiebre amari-
lla, etc., afectando y provocando la muerte a muchos millo-
nes de personas®.
En el afio 1790 Johann Peter Frank, director general de Sa-
lud Publica de la Lombardia austriaca y Catedratico de Me-
dicina Clinica de la Universidad de Pavia, denuncié que la
miseria de los pueblos era la causa de estas enfermedades
(De populorum miseria: morborum genitrice). Posteriormen-
te desarrollé un sistema de politica médica integral (System
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einer vollstdndigen medizinischen polizey) que influyé en la
filosoffa de la higiene y normas sanitarias seguidas en el si-
glo xix®. Posteriormente Max von Pettenkofer, profesor de
Higiene Publica de la Universidad de Munich y director del
primer Instituto de Higiene Experimental, aplicé los funda-
mentos de este sistema descrito por J.P. Frank, a todos los
problemas de la higiene publica; higiene de la alimentacion,
ventitacion de locales, abastecimientos de agua potable, eli-
minacién de aguas residuales y alcantarillados, etc., obte-
niendo unos excelentes resultados’, (tabla 1).
Paralelamente a estos acontecimientos, en el afio de 1796,
un médico rural ingiés lamado Edward Jenner practicaba
dos incisiones en el brazo del nifio James Phipps inoculan-
dole el exudado de una pustula producida por la enferme-
dad del ganado bovino, llamada vacuna (en inglés: Vaccine
o Cowpox), que afectaba en la mano a una ordefiadora de
su localidad, se acababa de realizar la primera inmuniza-
cién antivaridlica de la historia. Unos afios mas tarde Luis
Pasteur investigando sobre la prevencion de las enfermeda-
des transmisibles llamaria a esta técnica «Vacunacién» en
honor de Jenner®. Gracias a este descubrimiento, ciento
ochenta y un afios mas tarde, en el afio 1977, se diagnosti-
¢6 en la ciudad de Merka, Somalia, al joven Ali Maow Malin
afectado de esta terrible enfermedad, considerado como el
Gltimo' caso de transmisién natural de viruela de la historia
de la humanidad. Esto se ha conseguido como resultado de
intensas campafas de vacunacién antivaridlica, orquesta-
das por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por to-
dos los continentes, y actualmente esta enfermedad se en-
cuentra erradicada® (tabla 1).

Como resultado de todas estas acciones sanitarias, mejoras
en el saneamiento medioambiental, control de los productos
alimentarios, vacunacién antivariélica y mejoras sociales en
general, que se extendieron por los paises ocidentales del
hemisferio norte desde finales del siglo xix y principios del
xx, estas enfermedades infecciosas empezaron a declinar!®.
Posteriormente, ya en la primera mitad del siglo xx, Gerard
Domagk descubre en 1932 las sulfamidas y en 1940 Ho-
ward Florey y Ernst Chain sintetizan la penicilina descubier-
ta por sir Alexander Fleming. Continuando con estos espe-
ranzadores logros, Waksman descubre la estreptomicina en
1943, Burkholder el cloranfenicol en 1947, Duggar la pri-
mera tetraciclina en 1948, etc., comenzando la era de los
antibiéticos!!. Durante la segunda mitad del siglo xx, con el
advenimiento de los antibiéticos y quimioterapicos, las efi-
caces medidas de higiene y saneamiento y posteriormente
las vacunaciones masivas frente a muchas otras de estas
patologias, las enfermedades infecciosas se batian en retira-
da, dando la impresi6n de que pronto se podrfa dar por ce-
rrado el capitulo de las enfermedades transmisibles!? (tabla
1).

Esta esperanza durd poco tiempo porque muchos de los
agentes infecciosos implicados, bacterias, virus, hongos,
protozoos, etc., capaces de producir enfermedades transmi-
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TABLA 1

Principales acciones sanitarias frente a las enfermedades
infecciosas

sibles entre los seres humanos, son muy NUMErosos y su
capacidad de adaptacion o de transformacion es increible.
Cuando muchas de estas enfermedades. estaban siendo
controladas otras nuevas patologias infectocontagiosas, de-
nominadas enfermedades infecciosas emergentes, empeza-
ron a hacer acto de presencia!3. Como ejemplo de este ulti-
mo fendémeno tomamos como ejemplo unos hechos muy
significativos que ocurrieron en la década de los afios se-
senta y setenta por su elevada mortalidad. En 1967 se de-
claré un brote de fiebre hemorragica producida por un virus
de la familia de los Filoviridae en la localidad alemana de
Marburg4. Al agente causal se le denoming virus Marburg y
procedia de unos monos verdes traidos desde Uganda'®.
Unos afios mas tarde, en 1976 se produjeron dos brotes en
Zaire y Sudan con un virus de la misma familia que se de-
nominé virus Ebola®. El riesgo que presenta esta enferme-
dad, es que la letalidad en estos brotes sobrepasan el 50-
60% de los afectados. Paralelamente a estos hechos, ese
mismo afio’un brote de otra enfermedad desconocida se
declar6 en Filadelfia los dias 21-24 de julio de 1976. Afectd
a 182 personas que asistian al Congreso de la Legion Ame-
ricana, aislandose un germen que se denominé Legionella
pneumophila. La mortalidad fue del 16% de los afectados y

no se comprobd transmisién entre las personas, sino a tra-
vés del aire acondicionado del hotel donde se hospedaban?’
{tabla 2).

La gran pandemia del siglo xx, y probablemente del siglo xxi,

Intervencién | Investigador | Pais l Afio comenzé a hacer su aparicion a comienzo de la década de
Higiene y Sanidad los afios ochental®®. La reaccion mundial provocd que se
Medidas sociales  Johan Peter Frank Austria 1790 realizaran investigaciones intensivas en estos pacientes
panearmiento Max Von Petenkofer  Alemania 1835 afectos de sarcoma de Kaposi o neumonia por Pneumocys-
Viruela Edward Jenner Inglaterra 1796 tis carinii y permitieron descubrir el sindrome de inmuno-
Vacunas Louis Pasteur Francia 1845 deficiencia adquirida (sida), producido por un virus con tro-
A”gﬁ:?atﬁ?gas Gerard Domagk e 1932 pismo por los linfocitos T humanos (Human T Leukaemia
Penicilina Alexander Flemming inglaterra 1940 Virus, HTLV)2021, Este retrovirus, probablemente una muta-

cion de otros retrovirus provenientes de chimpancés africa-
nos, ha sido llamado finalmente Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana (VIH)22. Esta enfermedad en unos veinte afnos
ha producido aproximadamente la muerte de 5.100.000 va-
rones, 3.900.000 mujeres y 2.700.000 niftos®. Ya a finales
del siglo xx se encontraban més de 30 millones de personas
afectadas en todo el mundo, portadores del virus, funda-
mentalmente en el continente africano?*. También a final de
siglo xx, junto a todas estas nuevas enfermedades, como vi-
mos, denominadas emergentes, también se descubrieron
los agentes causales de antiguas enfermedades cronicas,
que resultaron ser microorganismos patégenos. Ejemplo de
estas Gltimas son la enfermedad de Lyme, producida por la
Borrelia burgdorfer? y |a tlcera duodenal y el céncer gastri-
co asociado al Helicobacter pylori?5?7.28 (tabla 2).

Los principales factores que han contribuido a estos proble-
mas han sido, en primer lugar, la explosién demogréafica
mundial de los Gltimos dos siglos, la evolucién de la pobla-
cién rural y urbana, los medios de transportes y las posibili-
dades de desplazamientos rapidamente a cualquier punto
de la tierra. En segundo lugar el cambio climatico mundial
debido a los cambios de los cursos naturales de aguas y
grandes embalses en todos los continentes, desforestacion
galopante de las grandes selvas y bosques naturales y el
efecto invernadero debido a las grandes emisiones de con-
taminantes atmosféricos por los paises industrializados. En

TABLA 2
Enfermedades infecciosas emergentes. Ultimos problemas de salud publica
Enfermedad | Agente | Huésped/fuente I Vector/transmision 1* aislamiento Afio
Encefalitis virica
Japonesa Flavivirus Pajaros Mosquitos! Japén 1940
Valie del Rift Phlebovirus Ovejas/cabras Mosquitos!? Kenia 1930
Valle del Nilo Flavivirus Pajaros Mosquitos? Uganda 1937
LaCrosse?® Bunyavirus Desconocido® Mosquitos!? EE.UU./Canada 1960
Fiebre hemorragica
Dengue Flavivirus Humano Mosquito? Filipinas 1954
Coreana Hantavirus Ratas Orina de ratas Corea 1951
Argentina Arenavirus Ratén Heces de ratén Argentina 1958
Boliviana Arenavirus Ratén Heces de raton Bolivia 1960
Marburg Filovirus Mono Contacto Alemania 1967
Lassa Arenavirus Ratén Aérea Nigeria 1969
Ebola Filovirus Mono Contacto Zaire 1976
Enfermedad de los legionarios Legionella Ambiente* Aérea EE.UU. 1976
Hepatitis:
A Picornavirus Humano Fecal-Oral EE.UU. 1973
B Hepadnvirus Humano Parenteral® Australia 1965
C Flavivirus Humano Parenteral® EE.UU. 1988
D Hepadnvirus Humano Parenteral® ltalia 1977
E Calicivirus Humano Fecal-Oral India 1984
Sida Retrovirus Humano Parenteral® Francia 1983
Enfermedad espongiforme:
Creutzfeldt-Jakob Prién Humano Trasplantes Alemania 1920
Kuru Prion Humano Canibalismo Nueva Guinea 1957
Nueva variante del Creutzfeldt-Jakob Prién Vacas Oral Inglaterra 1985
Enfermedad de Lyme Borrelia Ratén Garrapata® EE.UU. 1984
Ulcera péptica Helicobacter Humano Contacto’ Australia 1989

1Culex; 2Aedes; 3Se desconoce, aungue se piensa que el virus inverna en los huevos de Aedes y se piensa que el reservorio puedan ser aves, roedores, murciélagos, reptiles, anfibios,
etc.; “Se han vinculado con el sueto y con torres de refrigeracion de sistemas de aire acondicionado. 5Se transmite por sangre, saliva y semen por o que los mecanismos son por via pa-
renteral, contacto sexual y vertical, de madre a hijo (prenatal); ®xodes; 7El mecanismo de contagio persona-persona es la hipétesis mas sélida actuaimente.
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tercer lugar las guerras y desastres con sus consecuencias
sociales, fundamentalmente los desplazamientos de millo-
narias bolsas de refugiados por todos los continentes. La

suma de todas estas causas y su negativa accién sobre los

diferentes ecosistemas han favorecido la aparicién de todos
estos problemas, y el agravamiento de otros ya existentes,
las denominadas enfermedades re-emergentes tales como
la tuberculosis, el célera, el paludismo, etc.

Todo esto nos demuestra que las enfermedades infecciosas
no deben de minusvalorarse. No debemos bajar la guardia,
y perder de vista, que muchas de ellas son enfermedades
que pueden cursar con un cuadro agudo de corta desvia-
cién, o bien, cronificarse presentando una evolucién de
muy larga duracion. Estos cuadros clinicos prolongados, ge-
neralmente cursan con problemas de cumplimiento tera-
péutico y empeoramiento de la calidad de vida, que deben
de ser tenidos en cuenta. Por otro lado, durante todo este
tiempo, los paises de la Europa occidental han evolucionado
hacia un desarrollo econémico y social, cuyo resultado se
ha denominado el estado del bienestar?. Esto ha dado lugar
a una mejora constante de los servicios educativos, sanita-
rios, viviendas, comunicaciones, en fin, infraestructuras en
general. Con todo ello, la mejora sacial, la alimentacién, la
participacion activa de la poblacion, educacién sanitaria, ha
elevado el esténdar de vida de la poblacién con una gran
mejora de la salud en general. Como resultado de este pro-
ceso, demogréficamente se ha pasado de una expectativa
de vida de 34 afios a principios del siglo xx, a més de 75
afos en el aflo 2000. Se viven mas afios, pero cada vez son
mas elevadas las prevalencias de enfermedades crénicas,
minusvalias y limitaciones, que sin ser mortales, deterioran
notablemente la funcionalidad ffsica, el equilibrio psiquico y
el bienestar social de las personas, que a veces se compli-
can con enfermedades transmisibles, deteriorando adin mas
la calidad de vida®.

Calidad de vida

Las enfermedades infecciosas se presentan fundamental-
mente como procesos agudos de comienzo explosivo y evo-
fucion rapida hacia la curacion o la muerte, dependiendo de
su gravedad. En otros casos puede ocurrir que el agente
causal no logre vencer las defensas organicas, y éstas no
sean capaces de eliminar al microorganismo, por lo que se
establece un equilibrio entre ambos, cronificandose el pro-
ceso infeccioso. La tuberculosis, prototipo de estas Ultimas
enfermedades, constituye el paradigma de las enfermeda-
des infecciosas crénicas, y es considerada también como
una de las principales «enfermedades re-emergente», en
muchos casos asociada al sida. Esta enfermedad exige lar-
gas pautas terapéuticas que muchas veces es tratada defi-
cientemente. Las razones de este fracaso son complejas e
incluyen, entre otros factores, los efectos de los agentes far-
macoldgicos sobre la calidad de vida de los pacientes!. El
que se cumpla con el tratamiento o se abandone el mismo
esta relacionado con el sentimiento de deterioro de la cali-
dad de vida, siendo éste un factor determinante del éxito o
fracaso de cualquier régimen terapéutico®. Por todo esto,
es de vital importancia que se tenga en consideracion este
aspecto y se valore la necesidad de evaluar los aspectos de-
terminantes de la calidad de vida33.

La medicién de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), es cada dia mas importante en la evaluacién clini-
ca, sobre todo en enfermedades de tipo crénico que no pro-
ducen la muerte del paciente pero si agravan su deterioro
funcional®. La estrategia terapéutica actual centra en estos
pacientes un aumento de afios de vida con calidad y no

méas afos de vida deteriorada®. Esta nueva perspectiva. de
la evaluacion clinica de los resultados del tratamiento, valo-
rando las mediciones de la CVRS, supone un cambio filosé-
fico en el modo de actuar de los médicos ante las enferme-
dades crénicas®.

La definicion de CVRS es muy controvertida y muchos auto-
res la han definido segun sus puntos de vista, si bien, coin-
ciden en definirla como un concepto multidimensional bio-
psico-social. La OMS ha propuesto en el afio 1993 una
definicién consensuada de calidad de vida: «Percepcion
personal de un individuo de su situacién en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién
con sus objetivos, expectativas, valores e intereses»¥. Con-
sideramos que la CVRS es una caracteristica resumida de -
aspectos concretos del bienestar y de la capacidad de ac-
tuacién de las personas que padecen una limitacion de la
salud o una enfermedad crénica. De aqui resulta la impor-
tante consecuencia, para nuestra propia conceptualizacion
de la CVRS, de extender el aspecto de la capacidad de ac-
tuacioén y el aspecto de bienestar, de igual modo, a las tres
dimensiones relevantes de las experiencias de la vida coti-
diana: la dimensién del funcionamiento corporal (fisica), la
dimension de la capacidad mental (psiquica) y la dimensién
de la realizacion de los roles sociales (social). En conclusién
vemos que la capacidad de actuacion y el bienestar repre-
sentan los dos aspectos basicos e igualmente importantes
de la salud subjetiva®. Esta conceptualizacion basica de la
CVRS, entendida como las dimensiones de salud subjetiva
en los pacientes crénicos, queda expuesta en la tabla 3%.

El problema que se presenta a la hora de medir la calidad
de vida de estos pacientes, es que no existe un consenso al
respecto y por tanto los puntos de vistas son muy dispares y
las herramientas utilizadas para su medicion son muy nu-
merosas®. En estas patologias crénicas se utilizan dos tipos
de cuestionarios, los genéricos, empleados para medir la
CVRS en poblacién general y los especificos, disefiados y
validados exclusivamente para las enfermedades que se
quieren investigar. La utilizacion de los primeros permite
comparar datos de poblacién general con grupos de. dife-
rentes patologias. Los especfficos tienen la ventaja de ser
mas sensibles y recoger los datos de la enfermedad estudia-
da de una manera mas exhaustiva, si bien so6lo son Ctiles
para ésta, no permitiendo las comparaciones entre escalas
similares de otras enfermedades.

En Espafia los instrumentos originales son muy escasos,
siendo las adaptaciones de cuestionarios extranjeros los
més extendidos. Los cuestionarios genéricos adaptados en
lengua espafiola més utilizados son el Perfil de las Conse-
cuencias de la Enfermedad (SIP)4., el Cuestionario de Salud
(SF-36)* y el Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Créni-
cos (PECVEC)* 4, Este tltimo cuestionario esta disefiado
por médulos con una estructura factorial similar a la descri-
ta en la tabla 3%,

TABLA 3

Dimensiones de la salud subjetiva en los pacientes
cronicos

l Capacidad de actuacién l Bienestar

Fisica Movilidad Sintomas

Actividades diarias Dolor
Psicolégica Memoria Animo positivo

Motivacién Animo negativo

Vitalidad

.Capacidad de relajacion
Social Saciabilidad Pertenencia <

Rol social Estima

Colaboracién
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Cumplimiento terapéutico

No existe un consenso respecto a la definicién, si bien el
concepto més extendido es el término inglés «compliance»,
traducido al espafiol como cumplimiento. Haynes lo define
como el grado en el que la conducta del paciente, en rela-
cion a la toma de medicamentos, seguimiento de la dieta o
modificacién de los héabitos de vida, coincide con la pres-
cripcion realizada por el médico*. Blackwell propuso los
términos alternativos de adherencia y alianza terapéutica,
los cuales reflejarian una relacion més interactiva entre el
médico y el paciente e implicarian, por una parte un rol mas
activo del paciente, que se debe responsabilizar de seguir
las instrucciones del médico, y por otra la responsabilidad
de este Gltimo de conocer como y cuando toma el paciente
sus tratamientos*e.

El objetivo del tratamiento es la mejoria del paciente tratan-
do de lograr el maximo de bienestar para la vida futura del
mismo. Prolongar la vida de los enfermos sin los beneficios
del tratamiento, parece poco deseable. Los pacientes valo-
ran los resultados de los tratamientos en base a las capaci-
dades fisicas, psiquicas y sociales recuperadas y la sensa-
cion de bienestar alcanzadas con la consiguiente calidad de
vida obtenida. Las interferencias del tratamiento con cual-
quiera de los aspectos de la calidad de vida, afectaran ne-
gativamente al cumplimiento terapéutico limitando las ven-
tajas del mismo a largo plazo®.

El incumplimiento terapeUtico en enfermedades infecciosas
supera el 50 %, oscilando entre el 60% y el 75 %*’. En pa-
cientes VIH positivos en tratamiento antirretroviral se obser-
v4 una adherencia al tratamiento entre el 28% al 42 %484,
y entre el 50-60% dependiendo de las series®. En pacien-
tes tuberculosos sometidos a tratamiento prolongado, entre
los ingresados en prisién finalizaron el tratamiento entre un
70% y 84% frente a un 20% y 41% entre los excarcelados
y el grupo no encarcelado® 2. Esto ofrece una idea de lo di-
ficil que resulta tomar la medicacién de manera continuada
en tratamientos muy prolongados. Ef cumplimiento terapéu-
tico disminuye con la edad y esté sujeta a diversos factores
predictivos, como el nivel socioecondmico y cultural bajo, el
poco conacimiento de la enfermedad, el padecimiento de
otras dolencias, la frecuencia y el horario de las tomas dia-
rias de los medicamentos, asi como otros factores de gran
relevancia personal de tipo social, laboral, sexual, etc., pero
poco conocidos por el médico®.

Vemos, pues, que el beneficio neto de los tratamientos solo
se puede evaluar relacionando los factores propios de la te-

Seguridad ——1

rapia, como seguridad, eficacia y conveniencia, las caracte-
risticas inherentes del paciente y el cumplimiento del trata-
miento, con las variables finales que sean medibles, llama-
das por los anglosajones outcomes, para evaluar el
beneficio neto, esto es, reduccion de riesgos y logro de afios
de vida sanos, entendidos como afios con calidad de vida®
(fig. 1).

Esta nueva perspectiva de la evaluacion clinica de los resul-
tados del tratamiento, valiéndonos de las mediciones de la
calidad de vida relacionada con la salud, supone un impor-
tante cambio en ia filosofia del modo de actuar de los médi-
cos ante las enfermedades cronicas®.

Terapia en las enfermedades infecciosas y calidad de vida

Como hemos visto anteriormente, el sida ha evolucionado
en pocos afios de ser una epidemia localizada en algunos
paises, a convertirse en una pandemia de caracter mun-
dial, afectando y produciendo la muerte a millones de per-
sonas. Desde mediados de la década de los noventa la te-
rapia antirretroviral triple, llamada terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), (en inglés: Highly active antiretro-
viral therapy, HAART), es el tratamiento estdndar de la in-
feccién por VIH54, La TARGA representd una esperanza en
fos pacientes afectos de esta enfermedad reduciéndose
vertiginosamente las tasas de mortalidad por sida®. Poste-
riormente se ha podido comprobar que el cumplimiento de
este tratamiento es dificil de seguir por los pacientes afec-
tos debido a su complejidad*®®. Por un lado este trata-
miento no elimina el virus, por lo gue debe de administrar-
se indefinidamente, dando lugar a la aparicién de efectos
secundarios no deseados, siendo el mas destacado la lipo-
distrofia®%’. Se ha confirmado que el padecimiento de esta
enfermedad y sus efectos altera significativamente la cali-
dad de vida de estos pacientes®. Por otro lado se ha com-
probado que la optimizacion de los tratamientos frente al
VIH mejora la adherencia a los mismos y como consecuen-
cia de ello se mejora la calidad de vida de los pacientes®.
Como hemos visto con la aplicacién de la TARGA la mejora
ha sido notable y uno de los indicadores utilizados para
controlar su evolucién es el recuento de linfocitos CD4 por
mm3. Pues bien, se ha demostrado que en los pacientes
con una buena adherencia al tratamiento, la relacion entre
la disminucion de fa frecuencia de linfocitos CD4 y la mejo-
ra de la calidad de vida es significativa®. También se ha
comprobado que los beneficios de los pacientes, atendidos
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y controlados en su cumplimiento terapéutico, en términos
de calidad de vida relacionada con la salud son muy positi-
VOS61,62_

Otras de las enfermedades infecciosas que representan un
problema importante para la salud publica son las hepatitis
viricas, derivado de su alta incidencia y prevalencia en algu-
nas zonas del mundo. De éstas, algunas evolucionan hacia
fa cronicidad representando un problema su tratamiento,
control y efecto sobre la calidad de vida de los pacientes. La
hepatitis C, seglin la OMS, afecta alrededor de 200 millones
de personas en el mundo®, siendo la responsable de la ma-
yoria de las hepatitis crénicas y de muchos de los carcino-
mas hepatocelulares®. Muchos pacientes afectos de hepati-
tis crénica por VHC expresan malestar general, fatiga y
pérdida de bienestar®®. Otros cursan asintoméaticamente,
pero en general manifiestan una pérdida significativa de sa-
lud percibida, reflejada en puntuaciones bajas de calidad
de vida relacionada con la salud®. Con respecto a los dife-
rentes tratamientos aplicados a estos pacientes, éstos no
arrojan unos resultados muy esperanzadores. El alfa interfe-
ron solo o asociado a ribavirina son bien tolerados, pero la
falta de adherencia y los abandonos de estas terapias son
elevados y las mejorias de la calidad de vida son mini-
mas®’#8, Tampoco se ha encontrado relacién entre los nive-
les de afanina aminotranferasa (ALT) y las mediciones de
calidad de vida®. De todas formas no todo resulta negativo
cuando encontramos que la evaluacion entre el coste de es-
tos tratamientos en relacién a los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC) (Quality-adjusted life year [QALY]) resultan
razonablemente positivos?7t,

La tercera entidad nosoldgica infecciosa que presenta pro-
blemas de adherencia al tratamiento y con repercusién
sobre la calidad de vida es una de las consideradas enfer-
medades reemergentes a nivel mundial, fa tuberculosis. La
tuberculosis es considerada como uno de los problemas
infecciosos més complejos del mundo, estimandose que
una tercera parte de la poblacion mundial, 2.000 millones
de personas, estan latentemente infectados por el Myco-
bacterium tuberculosis, produciéndose unos 7 a 8 millo-
nes de casos nuevos al afo y unos 2 millones de muertes
por esta enfermedad’. En Espafia su prevalencia se sitda
alrededor de los 40 casos por 100.000 habitantes, uno de
los mas altos de la Unién Europea”. El control epidemiolé-
gico de la tuberculosis es complejo debido a lo prolongado
del tratamiento, durante varios meses, que produce un
alto porcentaje de abandonos y por ende bajo cumpli-
miento terapéutico, como ya citdbamos anteriormentes!52,
Lo que esta sélidamente demostrado es la efectividad del
tratamiento  cuando sus pautas son cumplidas
totalmente”™. Se ha estimado una pérdida de calidad de
vida relacionada con la salud debido al tratamiento prolon-
gado, en pacientes jévenes afectos de tuberculosis, en
EE.UU.75. Por otro lado el tratamiento de los contactos me-
diante quimioprofilaxis con isoniacida ha sido evaluado
presentando unos resultados muy positivos, siendo signifi-
cativamente mayor el beneficio de la prevencion de la en-
fermedad que la pérdida de calidad de vida debida al tra-
tamiento’’””. Este problema genera un elevado coste
debido al control y tratamiento de esta enfermedad produ-
ciendo un fuerte impacto en los presupuestos de salud
publica de ese palis.

Hemos visto que estos pacientes afectos por procesos infec-
ciosos, sobre todo de tipo crénicos que cursan muchas ve-
ces asintomaticamente, precisan de un tratamiento prolon-
gado, caso de la tuberculosis, u otras veces de por vida,
caso del sida. Aqui el concepto de calidad de vida en rela-
cion con el tratamiento y la salud que perciben estos pa-

cientes, adquiere una relevancia muy especial. Pero vere-
mos que no sélo las entidades nosoldgicas especificas como
las que hemos visto, sida, hepatisis C, tuberculosis, pueden
ser objeto de estudios de adherencia al tratamiento o su
efecto sobre su calidad de vida. Hemos encontrado en esta
revision que existen diversos procesos infecciosos que se
cronifican y requieren un largo tratamiento donde se reali-
zan este tipo de estudios. Se ha observado que en pacien-
tes con onicomicosis en los dedos de los pies, las molestias
que producen, asi como el prolongado tratamiento con fun-
gicidas provocan problemas de cumplimiento terapéutico y
pérdida de calidad de vida™®, Otra proceso infeccioso de
parecidas caracteristicas al anterior, pero que afecta a la ca-
vidad oral, como la periodontopatia en personas de edad
madura y avanzada, provocan dolor, halitosis y malestar ge-
neral que afecta a la calidad de vida de los afectados, que
la mayoria de las veces termina con la extraccion de la pie-
zZa, 0 piezas afectadas8 2,

A veces estos procesos infecciosos de tipo dermatolégico o
estomatoldgico, que afectan la calidad de vida de los pa-
cientes, estdn desencadenados por otro proceso previo,
también de tipo infeccioso884,

Conclusiones

Las enfermedades infecciosas han producido a lo largo de
la historia grandes epidemias provocando la muerte de mi-
llones de personas. Todavia hoy en dia siguen produciéndo-
se, en los paises mas subdesarrollados del planeta, millones
de muertes debidas a estas patologias.

Con el advenimiento de las técnicas de saneamiento del
medio ambiente, mejora de la alimentacién y la vacunacién
antivaridlica a finales del siglo xix y el descubrimiento de los
antibidticos, se pensé que las enfermedades transmisibles
serfan erradicadas. Pero en el siglo xx el ser humano gene-
rarfa unos cambios muy importantes que producirfan graves
alteraciones ecoldgicas. En primer lugar un crecimiento po-
blacional explosivo con emigracién masiva a las ciudades y
desarrollo de medios de transportes colectivos rapidos. En
segundo lugar los procesos de industrializacién con cam-
bios en los cursos naturales de aguas, grandes pérdidas de
masas forestales y el llamado efecto invernadero debido a
las grandes emisiones de anhidrido carbénico con impor-
tantes cambios climéticos. Por dltimo, las guerras y los
grandes desastres naturales han provocado millones de
desplazados forzosos que se hacinan en campos de refugia-
dos. Todo esto ha provocado alteraciones en los ecosiste-
mas naturales dando lugar a la aparicién de nuevas enfer-
medades infecciosas y a la reaparicién de otras que se
crefan vencidas, las llamadas enfermedades emergentes y
reemergentes.

Muchas de estas enfermedades aquejan a los afectados du-
rante periodos prolongados, o durante toda la vida, siendo
necesarios largos tratamientos, que muchas veces no son
seguidos por los pacientes, alterando su funcionalismo y su
bienestar. En los Gltimos afios del siglo xx diferentes equipos
médicos han puesto de manifiesto la importancia del efecto
de los diferentes tratamientos, asi como del cumplimiento
de los mismos sobre estas enfermedades de larga duracion.
Estos beneficios pueden evaluarse en términos de CVRS
percibida por los pacientes siguiendo la evolucién del pro-
ceso segun el bienestar del propio paciente. Aungue el con-
cepto de «calidad de vida» es todavia muy discutido, la eva-
luacién de la CVRS de estos enfermos supone que se
puedan elegir los fArmacos vy las pautas de tratamiento mas
adecuadas segln el funcionalismo y bienestar del propio
paciente.
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