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RESUMEN

Introduccién: El modelo de cuidados crénicos (MCC)
intenta mejorar la calidad de atencion. Nos propusimos
evaluar la efectividad de un programa basado en MCC
para adultos predominantemente mayores viviendo con
VIH en Buenos Aires, Argentina (“PAMI en positivo”), des-
cribir clinica, demografica y psicosocialmente a los parti-
cipantes y analizar el costo del tratamiento antirretroviral
(TARV).

Material y métodos: Estudio cuasi-experimental, pre-post
intervencion. La efectividad se evalué como un aumento
significativo en la proporcion de personas en TARV con
carga viral (CV) indetectable. Se describen hallazgos cua-
li-cuantitativos encontrados durante la evaluacién psico-
social de los participantes.

Resultados: Se incluyeron 40 participantes, 18 (45,0%)
eran mujeres, edad 64,6 (51,3-70,6) afos, tiempo desde
diagnéstico 12 (6,7-21,3) afos, 30 (75,0%) jubilados y
25 (62,5%) con comorbilidades. La proporcién en TARV
pasé del 85% a 100% (p-valor 0,03125) y la proporcion en
TARV con CV indetectable pasé de 73,5% a 92,5% (p-valor
0,001953). El costo mensual medio del TARV por persona
pasé de USD 768 a USD 603 (p-valor 0,04282). Se encon-
traron dificultades en el apoyo de una red vincular (por
estigma autopercibido o red insuficiente), la contencién
del sistema de salud, la adherencia al TARV y socioeco-
némicas. La mitad percibia jubilacién minima y el 35%
requiri6 acompafiamiento psicosocial.

Conclusiones: El programa resulté efectivo en cuanto al
aumento significativo en la proporcién de personas en
TARV con CV indetectable, disminuyo el costo del TARYV,
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y permitioé un abordaje integral. Enmarcar el cuidado de
adultos predominantemente mayores viviendo con VIH
en un programa interdisciplinario permitié visibilizar as-
pectos integrales, dejando entrever la vulnerabilidad sa-
nitaria, social y emocional de esta poblacién.

Palabras clave: VIH, modelos de atencion de salud, eva-
luacion de programas y proyectos de salud, estigma so-
cial.
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Introduccion

La pandemia de VIH representa uno de los mayores desa-
fios en salud a nivel global. Se estima que 88,4 millones
de personas contrajeron el VIH, de las cuales 42,3 millo-
nes fallecieron a causa de enfermedades relacionadas
con el virus. En 2023, entre aquellos viviendo con VIH en
el mundo, el 86% conocia su estado, el 77% tenia acceso
al tratamiento antirretroviral (TARV) y el 72% tenia carga
viral indetectable (1). Se estima que en 2023, 140 mil per-
sonas vivian con VIH en la Argentina y de ellas el 13%
desconocia su diagnoéstico (2).

El TARV demostré aumentar la sobrevida y disminuir el
riesgo de transmisién del VIH (3-6). A nivel global se im-
plementaron acciones para lograr la indetectabilidad de
las personas viviendo con VIH y asi disminuir la transmi-
sion por via sexual, y a su vez campafas como “Indetec-
table = Intransmisible” (I=1, o U=U por sus siglas en inglés)
para disminuir el estigma y la discriminacién relaciona-
das al VIH. Resulta esencial que las personas viviendo
con VIH conozcan su diagndstico, accedan a un cuidado
adecuado y al mejor TARV disponible, y mantengan una
carga viral indetectable como parte de los objetivos 95-
95-95 de ONUSIDA para 2025 (7) y para lograr el fin de la
pandemia en 2030 (8).

La proporcién de adultos de edad avanzada viviendo con
VIH (consensuada como 50 afios o mas) (9) estd au-
mentando cada afio a nivel mundial, y se calcula que su-
perara el 70% del total de personas viviendo con VIH en
2030 (10). La atencién de estas personas conlleva mul-
tiples desafios, ya que presentan mas comorbilidades,
polifarmacia y habitualmente mayor fragilidad fisica y
psicosocial que los jovenes, por lo que se estan reali-
zando esfuerzos para adecuar los sistemas de salud y
dar respuesta a las necesidades de esta poblacion, y se
proponen modelos de atenciéon que vayan mds alld de
la supresion virolégica (11-14). Varios estudios han evi-
denciado que la carga de estigma presente en este gru-
po de personas viviendo con VIH puede ser mayor que
en los jovenes, y muchas veces se sienten doblemente
estigmatizados, por vivir con VIH y por el edadismo, o
triplemente si se agrega el estigma por su orientacion
sexual. Esto puede resultar una barrera a la hora de bus-
car contencioén en su red vincular y redundar en mayor
aislamiento social (14-18). Asimismo, algunos estudios
encontraron proporciones elevadas de depresién en
adultos mayores viviendo con VIH, que llegan a superar
el 50% (17). Como factor adicional, en la Argentina, a

abril de 2024, el haber jubilatorio medio era de $265.257
(USD 314), y el 42% de los jubilados percibia el haber
minimo de $134.445 (USD 159), por lo que en las perso-
nas envejeciendo con VIH en nuestro pais podria estar
presente un cuarto estigma relacionado con la pobreza,
no observado en estudios realizados en paises con ele-
vados recursos (19).

El modelo de cuidados crénicos (MCC) fue desarrolla-
do por Edward Wagner (20) con el objetivo de mejorar
la calidad de atencién de personas con enfermedades
cronicas, cuyas necesidades no eran cubiertas por sis-
temas de salud disefiados para enfermedades agudas.
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) su-
giere incorporar este tipo de modelos como parte de
los “Cuidados innovadores para las condiciones cré-
nicas” (21). El MCC identifica seis elementos clave a
desarrollar (Organizacién del sistema de salud, Apoyo
para el autocuidado, Apoyo para la toma de decisiones,
Disefio de provision de servicios de salud, Sistemas de
informacién clinica y Recursos y politicas en la comu-
nidad) para lograr una interacciéon mas productiva en-
tre personas informadas y activas y un equipo de salud
preparado y proactivo, habiéndose demostrado que to-
mar acciones simultaneas en varios elementos resultd
mejor que hacerlo en cada elemento por separado (22).
Varios estudios evaluaron la efectividad del MCC en
distintos grupos de personas viviendo con VIH, obser-
vando mejoras en el acceso y adherencia al TARV, en el
autocuidado y en resultados clinicos, inmunolégicos y
virolégicos, demostrando que tiene un bajo costo (23-
29). Sin embargo, no encontramos ninguno que se haya
implementado especificamente en personas viviendo
con VIH de edad avanzada, ni ninguna experiencia pre-
via con este modelo en personas viviendo con VIH en
América Latina.

El Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubila-
dos y Pensionados (PAMI) es una obra social publica
no estatal que alberga a los jubilados, pensionados y
discapacitados y a su nucleo familiar en Argentina. Es
la obra social que mads afiliados tiene en el pais, supe-
rando los 4 millones, y en la ciudad de Mar del Plata
tiene alrededor de 135.000 afiliados. En esta ciudad del
drea programatica de la Unidad de Gestion Local (UGL)
Xl, PAMI dispone del Hospital Dr. Bernardo A. Houssay
(Hospital Houssay), un efector propio que cuenta con
consultas ambulatorias, guardia e internacién de baja,
mediana y alta complejidad. Los afiliados a PAMI vi-
viendo con VIH en la regién se atienden en diferentes
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centros de salud, por lo que no se cuenta con infor-
macidn centralizada para generar indicadores ni existe
articulacion entre los infectélogos que los atienden y
otros profesionales de la salud. Durante 2021 se tomé
la decisién en la UGL XI de PAMI de fomentar el desa-
rrollo de programas interdisciplinarios para la atencién
de personas con enfermedades crénicas, de acuerdo a
lo recomendado por la OPS. Estos programas debian
contar con la participaciéon no solo de médicos sino
también de enfermeros, psicélogos y licenciados en
servicio social, y los profesionales que se evaluaran
necesarios para dar una atencién integral a determina-
dos grupos de personas, entre las que se encontraban
aquellas viviendo con VIH, por lo que se disefi6 e imple-
mento en el Hospital Houssay el programa interdiscipli-
nario denominado “PAMI en positivo”.

El propdsito principal de esta investigacion es evaluar
la efectividad de un programa basado en el MCC para la
atencién de personas adultas predominantemente mayo-
res viviendo con VIH, que posibilite |la validacién cientifica
y el sostenimiento de practicas de atencidn integrales en
esta poblacion.

Objetivo general

Evaluar la efectividad de una intervencién interdisciplina-
ria basada en el MCC para adultos predominantemente
mayores viviendo con VIH afiliados a PAMI atendidos en
el Hospital Houssay de Mar del Plata, definida como un
aumento significativo en la proporcién de personas en
TARV con carga viral (CV) indetectable.

Objetivos especificos:

-Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de
las personas incluidas en el estudio.

-Comparar diferentes indicadores de calidad de cuidado
pre y post intervencion.

-Evaluar el costo mensual del TARV de los participantes
pre y post intervencion.

-Describir hallazgos cuali-cuantitativos encontrados du-
rante la evaluacién psicosocial de los participantes.

Material y métodos
Diseio

Estudio cuasi-experimental (antes-después) en el que se
evalué la efectividad de una intervencion sobre un grupo
de personas viviendo con VIH retenidas en cuidado en un
programa, a las que ademas se les realizaron entrevistas
psicosociales para una posterior descripcién cuali-cuan-
titativa de sus realidades en algunas dimensiones de in-
terés. El muestreo fue consecutivo, incluyéndose a todas
las personas que cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

Afiliados a PAMI viviendo con VIH con edad >=18 afios
que tuvieron al menos una consulta infectoldgica en el
Hospital Houssay en el periodo de inclusién (01/2022-
01/2023) y que dieron su consentimiento informado para
participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

Tener solo una consulta durante el periodo de seguimien-
to 01/2022-01/2024, o un intervalo entre la primera y la
ultima consulta menor a 90 dias.

Intervencion

Se cre6 e implementé un programa basado en el MCC
para la atencidn de este grupo de personas, denominado
“PAMI en positivo”, que incluyé acciones en cada compo-
nente del modelo:

Organizacion del sistema de salud: Se trabajé para que
los afiliados a PAMI viviendo con VIH en la regién acce-

dieran a recibir una atencion interdisciplinaria en el Hos-
pital Houssay (un efector propio que cuenta con multiples
profesionales de diferentes disciplinas), entendiendo que
esta podia resultar superadora al seguimiento infectolgi-
co que venian recibiendo estas personas, y permitiéndo-
nos centralizar la informacién para la gestion. Se desarro-
[16 un padrén de personas viviendo con VIH atendidas en
el programa e indicadores de calidad de atencién actuali-
zados semestralmente.

Apoyo para el autocuidado: Se disefié y entregd a cada
participante una libreta de autocuidado para que pudieran

registrar variables relacionadas a su salud (laboratorio
CD4/Carga viral, TARV, vacunas aplicadas, etc.). Se arti-

Actual. Sida Infectol., Agosto 2025-Noviembre 2025; 33 (118): 21-35; https://doi.org/10.52226/revista.v33i118.355



Programa de cuidados cronicos en VIH

24

culd con el area de prestaciones sociales de PAMI para
fomentar la participacién de las personas en talleres so-
ciopreventivos.

Apoyo para la toma de decisiones: Se trabaj6 en forma in-
terdisciplinaria entre infectologia, enfermeria, servicio so-

cial y psicologia para resolver problemas encontrados por
las personas en su atencion o en la provision del TARV. Se
revisaron periédicamente nuevas guias de VIH y se pre-
sentaron los resultados de indicadores durante ateneos
de equipo y con otras areas para definir acciones.

Disefio de provision de servicios de salud: Se diagramd¢ la
atencién integral en el hospital de las personas viviendo

con VIH. Cada persona fue evaluada por Servicio social y
Psicologia al menos una vez, y realiz6 controles semes-
trales con Infectologia y Enfermeria (para llenado de la
base de datos, toma de medidas antropométricas y con-
trol de carnets de vacunas) en conjunto. Se asigné una
administrativa para facilitar el acceso a turnos.

Sistemas de informacién clinica: Se disefié una base de
datos que centraliza la informacién de los participantes y
es completada por enfermeria durante la consulta.

Recursos y politicas en la comunidad: Se difundié el pro-
grama en organizaciones de personas viviendo con VIH

(Red de personas viviendo con VIH de Mar del Plata), au-
toridades y en otros centros de salud de la ciudad donde
se atienden personas viviendo con VIH afiliadas a PAMI o
proximas a jubilarse, para favorecer su derivacién al Hos-
pital Houssay para su inclusion en el programa.

Recoleccion y manejo de la informacion

Para el almacenamiento de la informacién del programa
se disefi6é una base de datos relacional ad hoc en Micro-
soft Access® bajo contrasefia. Esta base de datos fue
completada por Enfermeria durante la consulta y valida-
da contra la historia clinica electrénica del hosptital (Go-
medisys) por Infectologia en caso de datos faltantes o
inconsistentes.

La informacién respecto a los laboratorios realizados
para control y las vacunas recibidas fue recabada de pro-
tocolos, carnets o certificados de vacunas traidos por los
participantes durante las consultas con Infectologia/En-
fermeria. En caso de no encontrarse presente una vacuna
en los registros (en papel o electrénico) se consideré no
vacunado al participante. En cada consulta se le pregun-

16 a los participantes si se encontraban tomando TARV
(autorreferido). La adherencia autorreferida se indago
preguntando al participante: “Desde la ultima consulta, si
tuviera que calificarse del 1 al 10, siendo 1 que no tomé la
medicacioén ningin diay 10 que latomé todos los dias, qué
ndmero se pondria?”. La variable “problema de provisiéon
de TARV” se indagd preguntando al participante: “Desde
la dltima consulta, tuvo algun problema en el acceso a la
medicacion antirretroviral?”. Para la variable “Proporcién
de participantes con registro de anticuerpo anti antigeno
de superficie (AntiHbs) >=10 IU/L en algin momento de
su vida” se revisaron las evoluciones previas en la historia
clinica del hospital y se solicitd a los participantes que tra-
jeran todos los laboratorios previos que encontraran. En
caso de no contar con ningun registro de AntiHbs se soli-
cito el estudio. En caso de ser negativo y no tener registro
de vacunacion, se indicé la vacunacién contra HVB y se
midié otra vez después de la ultima dosis, y en caso que el
participante hubiera sido vacunado antes se solicit6 nue-
vamente el estudio luego de aplicacidn de un booster de
vacuna antiHVB. Las comorbilidades fueron evaluadas en
forma autorreferida (se pregunté a los participantes por
su presencia y se registraron sus respuestas).

Para el andlisis se tomo en cuenta la informacién recaba-
da durante la primera y la ultima consulta de cada perso-
na dentro del programa durante el periodo de seguimien-
to (para el caso de laboratorios y vacunas, se tomaron
en cuenta los primeros y los ultimos datos disponibles
dentro del periodo del estudio, aunque no coincidiesen
exactamente con la fecha de primera y ultima consulta).

Estrategia de analisis

El criterio de valoracion para medir la efectividad del
programa fue el aumento significativo en la proporcién
de personas en TARV con carga viral indetectable. En
este estudio se decidié utilizar como punto de corte para
definir CV indetectable la definicién sugerida por el De-
partamento de Salud y Servicios Humanos de los Esta-
dos Unidos (US DHHS por su sigla en inglés), CV<200
copias/ml, teniendo en cuenta que una carga viral entre
50y 200 copias podria tratarse de un nivel de carga viral
detectable aislado que es seguido por un retorno a la
supresion virolégica (blip) que no suele predecir fracaso
virolégico (30).

Otros indicadores de calidad analizados pre-post in-
tervencion fueron: tratamiento antirretroviral (autorre-
ferido), serologia anual de hepatitis B (HVB), serologia
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anual de hepatitis C (HVC), serologia anual de sifilis
(VDRL), vacunacién antigripal en el dltimo afio, vacuna-
cion antipneumocdccica parcial y completa (con vacuna
conjugada VCN13- y con vacuna polisacarida VPN23-)
y registro de anticuerpo anti antigeno de superficie de
hepatitis B >=10 IU/L en algin momento de su vida.

Para evaluar el costo mensual de los tratamientos de
los participantes se consideraron los precios mas eco-
noémicos de cada esquema TARYV registrados en el siste-
ma de recetas electrénicas de PAMI, denominado “Clave
Gnica PAMI” (CUP), al dia 12/4/2024. En caso de contar
con mas de una opcién de combinacion de marcas po-
sibles para un mismo esquema se utilizé la opcién mas
econdémica. Para cada combinacion se decidié utilizar el
mismo precio para el “antes” y para el “después”, para no
incluir en el andlisis la variabilidad asociada a la volatili-
dad de precios del pais durante el periodo de estudio. El
costo de los esquemas fue convertido a délares segun
la cotizacion oficial del Banco de la Nacion Argentina del
12/4/2024 (1 USD = $845,5).

Las variables cuantitativas se informan con mediana y
rango intercuartilico (RIC) o media y desvio estandar (DS)
de acuerdo a su distribucion, las categoricas con numero
absoluto y porcentaje. Las variables de resultado se in-
forman con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
Se utilizaron pruebas de contraste de hipotesis para dos
grupos pareados (se utiliz6 el test binomial debido a que
no se cumplieron los supuestos para utilizar el test de Mc-
Nemar). Se consideré estadisticamente significativo un
p-valor <0,05. Para el andlisis estadistico se utilizo el sof-
tware R® con suinterfaz RStudio® version 2023.12.1+402
«Ocean Storm» para Windows.

Evaluacion psicosocial

De acuerdo alos recursos disponibles, la atencion desde
el drea psicosocial utilizé dos metodologias diferentes
a lo largo del estudio. Durante 2022, el equipo de acom-
pafiamiento psicosocial telematico de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata
realizé una primera evaluacion telefénica de los partici-
pantes del programa. Operativamente, se llamé al nime-
ro de teléfono que los participantes habian suministra-
do, realizando tres intentos de contacto como maximo
para cada uno. Se los invité a participar de la evalua-
cion, y con quienes aceptaron se realizé una entrevista
estructurada que incluyo las preguntas de la Escala de
ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) creada por

Zigmond y Snaith en 1983 (31), en su versién validada
en espariol en personas viviendo con VIH (32), y otras
preguntas de interés para el programa (ver Material
complementario). La escala HADS es un cuestionario
de 14 items que incluye dos subescalas de siete items
cada una, en escala Likert 0-3 (ansiedad items impares,
depresion items pares, con rango de puntuacion en cada
subescala de 0-21). A mayor puntuacién, mayor ansie-
dady depresién. Para ambas subescalas, los autores su-
gieren que las puntuaciones superiores a 11 indicarian
«caso» y mayores a 8 se considerarian «caso probable»
(de ansiedad o depresidn respectivamente). La informa-
cion fue almacenada en una base Excel®.

Durante 2023 se realiz6 una evaluacion psicosocial in-
terdisciplinaria entre las areas de Psicologia y Servicio
social del Hospital Houssay a la totalidad de los partici-
pantes incluidos en el estudio. Por medio de entrevistas
semidirigidas se abordaron algunas dimensiones para
comprender la experiencia y necesidades particulares de
estas personas, evaluandose aspectos tales como adhe-
rencia al tratamiento, red vincular y estigma, tratamientos
de salud mental actuales o previos, valoracién subjetiva
del estado animico, evaluacién sociofamiliar y socioeco-
némica. Se registrd el contenido de las entrevistas por
medio de notas. Desde el programa se trabajé activa-
mente para acompafar a los participantes en la busque-
da de soluciones a los problemas referidos por ellos en
las diferentes dimensiones durante las entrevistas (por
ejemplo, en la tramitacién de autorizaciones del TARV u
otras prestaciones como turnos con otros especialistas,
estudios médicos o derivaciones a hogares y centros de
dia, en la ampliacién de su red vincular para lograr una
mayor contencion en general, en la gestién de subsidios
econémicos como el Programa de Apoyo a la Dependen-
cia y Fragilidad —PAD y F— en aquellos participantes que
lo necesitaban, etc.).

Consideraciones éticas

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigacién del Hospital Houssay
el 14/12/2021 (nimero 03/21, folio 43). Este estudio fue
realizado en total acuerdo con la normativa nacional e
internacional vigente: la Declaracién de Principios Eticos
para las investigaciones médicas en seres humanos de
Helsinki de la Asociacidon Médica Mundial y sus enmien-
das posteriores, las Guias de Buenas Practicas Clinicas
de la Conferencia Internacional de Armonizacién ICHy las
leyes regulatorias locales. La informacién recabada para
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este estudio fue tratada con maxima confidencialidad du-
rante todo su desarrollo, almacendndose bajo contrasefa
con acceso restringido solo para el personal autorizado
a los fines del estudio. Se obtuvo el consentimiento in-
formado de todas las personas que aceptaron participar
en el estudio. Los formularios de consentimiento fueron
almacenados en formato papel.

Resultados

De los 45 afiliados a PAMI viviendo con VIH incluidos en
este estudio, cinco debieron ser eliminados antes del ana-
lisis y 40 tuvieron un seguimiento minimo de 90 dias (ver
flujograma de participantes en Figura 1). Los cinco parti-
cipantes eliminados del estudio se encontraban en TARV
(con inhibidores de proteasa o inhibidores de integrasa de
segunda generacion); de ellos, dos estaban detectables
y refirieron problemas en la provisién del TARV antes de
la intervencion. Se registré una pérdida de seguimiento
del 11,1%. La mediana de seguimiento fue de 490 (RIC
367-560) dias. Se destaca que el 75% de los participantes
eran de edad avanzada para VIH (>=50 afos), el 45% eran
mujeres, el 42,5% desconocia el mecanismo de transmi-
sion, el 62,5% presentaba comorbilidades y el 75% perci-
bin haberes jubilatorios (52,5% la jubilaciéon minima). Se
presentan las caracteristicas demograficas de los partici-
pantes en la Tabla 1, la descripcion del TARV al momento
de la primera y la Ultima visita en la Tabla 2 y la Figura 2,
los indicadores de calidad definidos para el programa en
la Tabla 3 y la cascada de cuidado pre y post intervencion
en la Figura 3.

Figura 1. Diagrama de flujo de participantes del

estudio

Personas invitadas a participar
en el estudio = 46

Personas que no dieron su
consentimiento = 1

Personas incluidas en el estudio
=45

Personas eliminadas del estudio
=5

Personas incluidas en el analisis
final = 40

3 tuvieron sélo 1 consulta en el
periodo (2 dejaron de ser
afiliados a PAMI y 1 fallecio por
causas no atribuibles al VIH)

2 tuvieron mas de 1 consulta en
el periodo, pero con un intervalo
menor a 90 dias

Figura 2. Esquema TARYV recibido por los

participantes pre y post intervencion

Figura 3. Cascada de cuidado pre y post intervencion
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los participantes en el estudio (n = 40)

Variable Resultado
Sexo al nacer, n (%)
Femenino 18 (45,0)
Masculino 22 (55,0)
Género, n (%)
Mujer cis 17 (42,5)
Varon cis 22 (55,0)
Varén trans 1(2,5)
Edad al ingreso al programa en afios, mediana (RIC) 64,6 (51,3-70,6)
Ciudad de residencia Mar del Plata, n (%) 39 (97,5)
Tiempo desde el diagndstico de VIH en afios, mediana (RIC) 12 (6,7-21,3)
Mecanismo de transmision, n (%)
Heterosexual 16 (40,0)
HSH 7(17,5)
Desconocido 17 (42,5)
Convivientes, n (%)
Vive solo 12 (30,0)
Pareja 11(27,5)
Hijos 7(17,5)
Pareja e hijos 5(12,5)
Padres/hermanos 2(5,0)
Otros 2(5,0)
Percibe jubilacion, n (%) 30 (75,0)
Minima 21 (52,5)
Entre 1y 2 minimas 4(10,0)
2 0 mas minimas 5(12,5)
Trabaja actualmente, n (%) 16 (40,0)
Posee certificado de discapacidad (CUD), n (%) 11(27,5)
Méximo nivel educativo alcanzado, n (%)
Terciario/universitario completo 7(17,5)
Terciario/universitario incompleto 5(12,5)
Secundario completo 10 (25,0)
Secundario incompleto 6 (15,0)
Primario completo 6 (15,0)
Primario incompleto 6 (15,0)
Co-infecciones, n (%)
Hepatitis B * 1(2,5)
Hepatitis C t 2(5,0)
Sfilis 1 4(10,0)
Presencia de comorbilidades §, n (%) 25 (62,5)
1 15 (37,5)
2 7(17,5)
3 0
4 2(5,0)
5 1(25)
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 10 (25,0)
Diabetes 4(10,0)
Dislipemia 8(20,0)
Sobrepeso (BMI>25) 31(77,5)
Insuficiencia renal (CrCl <60) 2(5,0)
Consumo de psicofarmacos 10 (25,0)
Tabaquismo 7(17,5)
Consumo de alcohol 12 (30,0)
Consumo recreativo de otras drogas 3(7,5)

* Presencia de HbsAg positivo.

1 Presencia de Anti HVC positivo (IgG o IgM) en aquellos sin antecedentes de HVC curada, o de CV HVC positiva en aquellos con antecedentes de HVC curada.
1 Presencia de VDRL positiva.

§ Referidas por el participante.
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Tabla 2. Esquema TARV recibido por los participantes

Variable Primera consulta Ultima consulta p-valor
NUmero de participantes en TARV, n (%) 34 (85,0) 40 (100)
Numero de participantes recibiendo primer esquema TARV, n (%) 8 (23,5) 4(10,0)
Antigliedad TARV actual en afios, mediana (RIC) 3,4 (1,0-7,9) 1,1 (0,5-2,0)
Adherencia auto-referidat, mediana (RIC) 10 (9,3-10) 10 (10-10)
Problemas de provision de TARV autorreferidos t, n (%) 19 (55,9) 7(17,5)
Esquema TARV, n (%)
Biterapia 3TC+DTG 0(0) 6 (15,0)
Biterapia DRV/r+DTG 3(8,8) 2 (5,0)
Terapia triple con backbone INNRT de 1ra generacion 6(17,6) 0(0)
Terapia triple con backbone IP 6(17,6) 4(10,0)
Terapia triple con backbone INSTI de 1ra generacion 4(11,8) 0(0)
Terapia triple con backbone INSTI de 2da generacién 15 (44,1) 28 (70,0)

Media (DS) del costo mensual de TARV por participante incluido *

Costo total mensual del TARV del total de participantes incluidos *

USD 768 (347)

USD 26110

USD 603 (295) 0,04282

USD 24114

* Precios obtenidos de CUP PAMI y cotizacion del délar oficial del BNA al 12/04/2024 (1 USD = $845,5).

T Desde la ultima consulta.

Abreviaturas: TARV = Tratamiento antirretroviral, 3TC = Lamivudina, DTG = Dolutegravir,

DRV/r = Darunavir boosteado con ritonavir, INNRT = Inhibidores no nucledsido de transcriptasa

reversa, IP = Inhibidores de proteasa, INSTI = Inhibidores de integrasa.
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Tabla 3. Indicadores de calidad de cuidado (n = 40)

Ultima consulta

Variable Primera consulta p-valor
Proporcién de participantes en TARV, % (IC95%) 85,0 % (69-94%) 100 % (89-100%) 0,03125
Proporcion de participantes en TARV que estanindetectables
73,5 % (55-86% 92,5 % (79-98% 0,001953

(CV<200), % (1C95%) ( ) ( )
Proporcion de participantes con registro de serologias en el
ultimo afio, % (IC95%)

Hepatitis B 65,0 % (48-79%) 67,5 % (51-81%) 1

Hepatitis C 70,0 % (53-83%) 77,5 % (61-89%) 0,375

VDRL 92,5 % (79-98%) 85,0 % (69-94%) 0,4531
Propo,rc'ién deNparticipantes conregistro de vacuna antigripal 75,0 % (58-87%) 70,0 % (53-83%) 07539
en el Ultimo afio, % (IC95%)
Proporcion de participantes con registro de al menos 1
vacuna antipneumocdccica (VCN-13 y/o VPN-23) en algin 72,5 % (56-85%) 77,5 % (61-89%) 0,5
momento de su vida, % (IC95%)
Proporcion de participantes con registro de esquema

. 25,0 % (13-41% 57,5 % (41-73% 0,0002441

antipneumococcico completo (VCN-13 + VPN-23), % (IC95%) ( ) ( )
Proporcion de participantes con registro de anticuerpo anti
antigeno de superficie >10 10 IU/L en algin momentode su 42,5 % (27-59%) 50,0 % (35-65%) 0,5

vida, % (IC95%)

La proporcién de personas en TARV aumenté un 15%
(p-valor 0,03125). La proporcién de personas en TARV
que estaban indetectables pas6 de 73,5% (55-86%) an-
tes de la intervencion a 92,5% (79-98%) luego de la mis-
ma (p-valor 0,001953). La proporcién con esquema an-
tipneumocdéccico completo aumenté un 32,5% (p-valor
0,0002441). Asimismo, el costo mensual medio (DS) de
los TARV disminuy6 de USD 768 (347) a USD 603 (295)
(p-valor 0,04282), lo que equivale a USD 165 por persona,
y para el total de participantes disminuyé en USD 1996,
incluso habiendo aumentado el nimero de personas en
TARV (ver Tabla 2).

De los 34 participantes que estaban en TARV antes de la
intervencion, nueve se encontraban detectables. De estos,
dos estaban en TARV coninhibidores de integrasa (INSTI)
de primera generacién y no refirieron problemas en la pro-
vision del TARV, ninguno estaba en TARV con inhibidores

no nucleésidos de la transcriptasa reversa (INNTR) de pri-
mera generacion, mientras que los otros siete estaban en
TARV con INSTI de segunda generacién o con darunavir/
ritonavir y seis de ellos refirieron problemas en la provi-
sion del TARV. Estos ultimos continuaron con el mismo
esquema y lograron una CV indetectable luego de la inter-
vencién. Por otro lado, los seis participantes que estaban
en TARV con INNTR de primera generacion y rotaron a
INSTI de segunda generacion se encontraban indetecta-
bles antes y después de la intervencion.

Conrespecto a la evaluacion psicosocial, durante 2022 se
intent6 contactar telefénicamente a los 35 participantes
incluidos en el programa hasta ese momento, logrando
contactar a 23. De ellos, 22 aceptaron participar de la
entrevista telefénica psicosocial. De esas entrevistas se
destacan los resultados que se trasncriben a continua-
cion.
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Los participantes refirieron, en sus propias palabras, ha-
ber vivido el diagnéstico de VIH como un “hecho inespe-
rado”, “catastrofico’, de “incertidumbre”, “con rechazo” y
“angustia”. Quince participantes refirieron que se afecté
su vida cotidiana luego del diagndstico en alguno de es-
tos aspectos: disminucion de apetito, temor para mante-
ner relaciones sexo afectivas, sentimiento de verglienza o
culpabilidad, dificultad para conseguir empleo, distancia
con personas queridas, estigmatizacion. Siete refirieron
haber tenido escasa informacién respecto al virus y su
tratamiento al momento del diagnéstico, estando asocia-
do su imaginario con la muerte, el peligro, los prejuicios o
el temor. Trece participantes habian compartido su diag-
néstico con su red vincular, recibiendo un buen apoyo por
parte de la misma. Al momento de la entrevista, un parti-
cipante refirié encontrarse en tratamiento psicolégico. En
la escala HADS, cinco puntuaron como caso clinicamente
significativo para ansiedad, mientras que dos participan-
tes lo hicieron para depresion. Ante la pregunta por su de-
seo de recibir tratamiento psicoldgico, 12 respondieron
no creerlo necesario.

Durante 2023 se realiz6 una evaluacion psicosocial del to-
tal de los participantes del estudio (n=40), detectandose
la necesidad de acompafiamiento posterior en 14 de ellos
(35,0%). De estas entrevistas se destacan los siguientes
puntos:

- Seindagé en la red vincular actual, entendiendo la mis-
ma como el conjunto de relaciones emocional y social-
mente significativas para el sujeto. Algunos participan-
tes, especialmente aquellos con diagndstico en el dltimo
afio, refirieron dificultades para compartir su diagnésti-
co con su red vincular. Al profundizar en este punto sur-
ge la cuestion del estigma autopercibido, registrandose
frases como “me da mucha verglienza”, “mis amigas
son muy prejuiciosas”, “mis hijos no lo entenderian”, “mi
familia no va a querer tomar ni un mate conmigo”. Por
otro lado, algunos participantes tenian una red vincular
escasa o nula.

- También se encontraron dificultades en la dimensién de
adherencia al TARV (dificultades en la toma regular de la
medicacion, en la obtencién de autorizacién de la misma
por parte de PAMI, inasistencias a turnos con Infectologia,
entre otras). Se destacan frases tales como “Estoy con
muchas cosas”, “Se me pasé el turno y no me acerqué a
sacar otro”, “Presenté los papeles y estoy esperando que
llegue la medicacién”. Observamos que en algunos casos

los participantes se encontraban atravesando otras difi-

cultades vitales (procesos de duelo o separacién, otras
enfermedades, etc.).

- Los participantes refirieron sentir mayor contencién con
la atencion recibida dentro del programa en comparacion
con su experiencia previa en el sistema de salud, indepen-
dientemente de requerir acompafiamiento psicosocial o
no. Se destacan frases en relacion al seguimiento ante las
inasistencias como “Gracias por estar pendientes, no me
acordaba que tenia el turno esta semana”, o en relacion
al espacio de acompafiamiento psicosocial “Es la primera
vez que me ofrecen esto”.

- Algunos participantes refirieron dificultades socioeco-
némicas, manifestando que percibian haberes jubilato-
rios minimos y este monto no era suficiente para hacer
frente a sus gastos cotidianos: “Se me complica los ulti-
mos dias del mes”, “Sigo trabajando porque la jubilacién

es muy poca plata”.

Discusion

Los participantes de este estudio pertenecen a una po-
blacién de personas viviendo con VIH envejecida (la mi-
tad tiene mas de 65 afios y tres de cada cuatro tienen
mas de 50 afos), con una proporcién similar de mujeres
y hombres, instruida (més de la mitad finaliz6 sus estu-
dios secundarios) y con presencia de comorbilidades, en
la que una de cada cuatro personas tuvo un diagndstico
hace menos de siete afios y casi la mitad no sabe cual fue
el mecanismo de transmision. Por otro lado, observamos
gue presentan una carga de estigma autopercibido que
afecta, entre otras cosas, su capacidad de establecer una
red vincular. Un tercio refiere vivir solo, la mitad percibe
haberes menores a 200 USD mensuales, y encontramos
casos de ansiedad y depresidn que no estaban recibiendo
tratamiento.

Con respecto a la efectividad del programa, la proporcién
de personas en TARV y la proporcion de estas que estan
indetectables aumentaron significativamente desde la
incorporacion en el mismo, posiblemente por multiples
factores (entre ellos podria encontrarse el seguimiento
interdisciplinario recibido en el contexto del programa, la
asistencia frente a problemas de acceso al TARV y otras
prestaciones, la eleccién de esquemas TARV con pocos
comprimidos, eventos adversos e interacciones). Tam-
bién aumenté significativamente la proporcién de parti-
cipantes con registro de vacunacién antipneumocéccica
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completa para la edad. Esto podria deberse a que Enfer-
meria reviso con el participante su calendario de vacuna-
cién en cada visita para mantenerlo actualizado.

Los esquemas TARV se modificaron sustancialmente
luego de la intervencién. Antes del programa habia una
proporcion mayor al 25% recibiendo INNTR de primera
generacion (efavirenz, nevirapina) o INSTI de primera
generacion (raltegravir). Todos los participantes con es-
tos esquemas fueron rotados luego de su ingreso al pro-
grama a esquemas con drogas de alta barrera genética
como terapia triple con INSTI de segunda generaciéon o
biterapia lamivudina/dolutegravir. Este ultimo esquema
resulta particularmente Util para personas de esta pobla-
cién que cumplen los criterios para recibirlo. De acuerdo
al ultimo Consenso Argentino de Terapia Antirretroviral
(33), los criterios para recibir biterapia con lamivudina/
dolutegravir son: para inicio: CV < 500.000 copias/mL y
HBsAg no reactivo; para switch con CV suprimida: su-
presion viroldgica durante los ultimos seis meses, sin
evidencia de resistencia previa a INSTI, sin coinfeccion
con VHB ni riesgo de adquirirla por no ser inmunes, ya
que son de edad avanzada, con multiples comorbilida-
des (cardiacas, metabdlicas, renales y éseas) y frecuen-
te polifarmacia, y ningun participante lo recibia antes de
la implementacion del programa. Las modificaciones en
los esquemas TARV posiblemente contribuyeron a me-
jorar la proporcion de participantes con carga viral inde-
tectable, dentro del conjunto de acciones tomadas como
parte del programa que posiblemente permitieron un
mayor acceso de los participantes al TARV, aumentando
la adherencia (aunque no fue medida objetivamente en
el presente estudio). Resulta interesante que la mayoria
de las personas en TARV detectables al inicio del estudio
se encontraban recibiendo esquemas de alta barrera ge-
nética, y que todas las que recibian esquemas con INNTR
se encontraban indetectables antes de la intervencion.
Esto indica que la optimizacion de esquemas TARV no
fue el unico motivo por el que el programa resulté efec-
tivo en cuanto a aumentar la proporcién de personas en
TARYV indetectables, y muestra el peso relativo del resto
de las acciones del programa en este aspecto. Por otro
lado, las modificaciones en los esquemas TARV represen-
taron una disminucién del costo para PAMI en términos
de costos de los TARV. Teniendo en cuenta que en Argen-
tina cada subsistema de salud (publico, seguridad social
y privado) negocia los costos de los antirretrovirales en
forma independiente, la disminucién del costo del TARV
encontrada en este estudio podria no ser extrapolable a
los otros subsistemas.

Como limitaciones, por tratarse de un estudio cuasi expe-
rimental (una sola rama de intervencién), los participan-
tes pueden haber modificado su comportamiento por el
solo hecho de saber que estaban siendo investigados (es
decir, por ejemplo, que la adherencia al TARV puede haber
mejorado debido al estudio y no debido al programa en
si mismo). Por otro lado, por mas que se tomaron accio-
nes para mejorar el acceso de los participantes al TARV y
la adherencia al mismo, y varios de ellos lograron alcan-
zar una CV indetectable sin realizar modificaciones en el
TARV indicado, una proporcion elevada continué refirien-
do problemas en la provisidn del TARV y tres participan-
tes persistieron con CV detectable al final del estudio, po-
siblemente debido a fallas en la adherencia. Esto atenta
contra la posibilidad de evaluar la efectividad de este tipo
de intervenciones, ya que por mas que los participantes
tengan indicada la medicacién y el apoyo del programa
para lograr una buena adherencia, si no tienen acceso al
TARV no habra forma de conseguir una CV indetectable.

Como fortalezas, logramos demostrar la efectividad de,
hasta donde sabemos, el primer programa de atencién
basado en el MCC para personas viviendo con VIH en
Ameérica Latina, y en particular para personas de una
poblacion envejecida atendida a través de la seguridad
social argentina. Los participantes refirieron sentirse
mas contenidos por parte del equipo de salud dentro
del programa. Pequefias acciones produjeron cambios
significativos: se diagramé un circuito de entrega de tur-
nos mas eficiente con la administrativa del programa, y
se evitaron dos consultas por afio a cada participante al
entregarles la orden de laboratorio de control durante la
segunda consulta trimestral para entrega de recetas (por
mas que realizamos esfuerzos desde el programa para
modificarlo, actualmente los afiliados a PAMI no cuentan
con la opcion de recibir seis recetas de TARV durante una
misma consulta, por lo que deben realizar como minimo
cuatro consultas infectoldgicas por afio en lugar de las
dos recomendadas por las guias). A raiz del programa evi-
denciamos una necesidad de atencidn psicosocial que no
estaba cubierta, y pudo ser atendida por los profesionales
del mismo. Por otro lado, detectamos comorbilidades (al-
gunas autoreferidas y otras incidentales) en estos partici-
pantes, por lo que comenzamos a articular con otras es-
pecialidades para incluirlas en el programa y asi facilitar
su abordaje interdisciplinario.

En la implementacion del programa tuvimos aprendizajes
que pueden ser de utilidad para otros equipos interesados
en implementar programas similares en esta poblacion.
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Resulta indispensable contar con el recurso humano (al
menos un profesional de cada disciplina participante del
programa, con horarios reservados para la atencién de
los participantes, asi como para realizar un seguimiento
personalizado desde el area psicosocial, reuniones de
equipo, realizar contacto cuando hay ausencias a turnos
asignados, revision de calidad de los datos del programay
analisis de los mismos, y un administrativo con disponibi-
lidad para asignar turnos y responder inquietudes) y edili-
cio (al menos dos consultorios disponibles con computa-
doras con acceso a la historia clinica y a una impresora, y
un escritorio con computadora y teléfono para el adminis-
trativo) necesario para implementar una intervencién de
este tipo. Asimismo, la comunicacion entre el equipo del
programa y los decisores del sistema de salud (en este
caso de PAMI) debe ser fluida y abierta, para que se pue-
dan realizar las modificaciones propuestas por el equipo
de acuerdo a lo que hayan observado durante la atencion,
y asi mejorar la calidad de atencion (que es el objetivo
principal de cualquier programa de salud). Esto ultimo es
particularmente importante en programas relacionados
al VIH cuando se trata de cuestiones que alteran la conti-
nuidad de cuidado (como por ejemplo el acceso al TARY,
que resulté llamativamente afectado en los participantes
de este programa), ya que este tipo de cuestiones pueden
llevar en algunos casos al abandono del seguimiento y
atentar contra el éxito de este tipo de programas. Final-
mente, si bien habiamos planificado realizar la consulta
infectolégica y la de enfermeria por separado, nos resul-
t6 mas enriquecedor realizarlas en conjunto. Lo mismo
ocurrio con las areas de Psicologia y Servicio social, que
también realizaron consultas interdisciplinarias.

Consideramos que implementar y sostener un programa
interdisciplinario que interviene desde el paradigma de
los cuidados crénicos para adultos mayores viviendo con
VIH fue de vital importancia, ya que se trata de un grupo
poblacional que muchas veces se encuentra en situa-
ciones de vulnerabilidad social y que fue histéricamente
estigmatizado en multiples aspectos. En un contexto de
individualismo y fragmentacion social, los hospitales y
la salud publica no se encuentran exentos y suelen tener
tendencias expulsivas, sin brindar respuestas integrales
a las necesidades de las personas. Esto genera que los
mismos circulen por diversos espacios sin llegar a una
respuesta. De ahi la importancia de un programa integral
de estas caracteristicas, ya que tiende a generar lazos y
facilitar la accesibilidad a los servicios de salud de mane-
ra articulada y centralizada.

Como conclusiones, el programa “PAMI en positivo” basa-
do en el modelo de cuidados crénicos demostré ser efec-
tivo en personas viviendo con VIH predominantemente
de edad avanzada, aun habiendo disminuido los costos
de los tratamientos antirretrovirales indicados. El haber
enmarcado el cuidado de estas personas dentro de un
modelo de cuidados cronicos interdisciplinario permitié
visibilizar aspectos integrales como el estigma autoper-
cibido, dejando entrever la vulnerabilidad sanitaria, social
y emocional de esta poblacion.
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Effectiveness of a chronic care program for adults

living with HIV in Buenos Aires (“PAMI en positivo”)

Background: The chronic care model (CCM) attempts
to improve the quality of care. We aimed to evaluate the
effectiveness of a CCM-based program for predominant-
ly older adults living with HIV in Buenos Aires, Argentina
(“PAMI en positivo”), describe the participants clinically,
demographically, and psychosocially, and the cost of anti-
retroviral treatment (ART).

Methods: Quasi-experimental study, pre-post interven-
tion. Effectiveness was evaluated as an increase in the
proportion of participants on ART with indetectable viral
load (VL). Quali-quantitative findings found during the
psychosocial evaluation of the participants are described.

Results: Forty participants were included, 18 (45.0%)
were women, age 64.6 (51.3-70.6) years, time since diag-
nosis 12 (6.7-21.3) years, 30 (75.0%) were retired and 25
(62.5%) had comorbidities. The proportion on ART increa-
sed from 85% to 100% (p-value 0.03125) and the propor-
tion on ART with indetectable VL increased from 73.5%
to 92.5% (p-value 0.001953). The average monthly cost
of ART per person decreased from USD 768 to USD 603
(p-value 0.04282). Difficulties were found in the support
of an emotional network (due to self-perceived stigma or
insufficient network), in the support of the health system,
adherence to ART, and socioeconomic. Half of them re-
ceived the minimum retirement pension amount and 35%
required psychosocial support.

Conclusions: The program was effective in significantly
increasing the proportion of people on ART with an un-
detectable VL, reduced the cost of ART, and allowed an
interdisciplinary approach. Having framed the care of
predominantly older adults living with HIV in an interdisci-
plinary program allowed to make visible integral aspects,
revealing the health, social and emotional vulnerability of
this population.

Key words: HIV, Healthcare Models, Program Evaluation,
Social Stigma
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