VIH / SIDA

al perfil lipidico y a la ausencia de fracaso virologico en
esta cohorte, cabe sefialar que 8,2% de los sujetos que
cambiaron TAR estando con CV indetectable no tenian
esta condicion en el control de los 12 meses. En relacion a
la seguridad del cambio a RAL en pacientes con supresion
viroldgica, la evidencia publicada es contradictoria. Por
una parte, en los estudios SWITCHMRK, RAL no logro
demostrar no-inferioridad versus lopinavir/ritonavir en el
control viroloégico a 24 semanas, mientras que en el estu-
dio SPIRAL demostr6 no-inferioridad terapéutica versus
IP potenciados, a 48 semanas'®!". Dentro de los factores
que podrian explicar esta discrepancia en los resultados se
ha propuesto la duracion de la supresion virologica previo
al cambio de la TAR!. En los ECVR también se reportan
proporciones variables (entre 2,3 y 12,5%) de pacientes
que, estando viroldgicamente suprimidos, tienen viremia
detectable a las 48 semanas del cambio de TAR a RAL! !,

Dentro de las fortalezas del presente estudio tenemos,
en primer lugar, la evaluacion del efecto hipolipemiante
y seguridad del cambio de TAR a RAL en “la vida real”,
bajo las condiciones de atencion sanitaria habitual, a
diferencia de las condiciones “ideales” que caracterizan
aun ensayo clinico. En segundo lugar, la informacion que
entrega respecto a la evolucion del perfil lipidico con el
cambio de TAR es mas completa que otros ECVR, dado
que éstos tienen como foco principal el efecto sobre el
control virologico y frecuentemente no reportan la presen-
cia ni el tipo de dislipidemia basal, asi como tampoco el
uso de farmacos hipolipemiantes. En tercer lugar, nuestro
estudio incluyé un nimero elevado de pacientes, mayor
que varios de los ensayos clinicos publicados.

Por otra parte, nuestro estudio tiene varios puntos
débiles. En primer lugar, se debio excluir del analisis a
16% de los sujetos porque fueron perdidos del seguimien-
to (n = 5) o porque no tenian perfil lipidico de control
a los 12 meses de realizado el cambio de TAR (n =9).
Ademas, en el estudio se recolecto las variables en forma
retrospectiva, lo que puede atentar contra la calidad de
algunos datos, particularmente aquellos relacionados con
los factores de riesgo cardiovascular, habitos o adheren-
cia al uso de hipolipemiantes. Sin embargo, variables
como concentraciones de lipidos sanguineos, LTCD4 y
CV fueron obtenidos de bases de datos de laboratorio,

asegurando la confiabilidad de los datos. En tercer lugar,
se evalud solamente el cambio de colesterol total y no
de sus fracciones (c-LDL, c-HDL o colesterol no-HDL).
Esto se debio a que en esa época en nuestro centro no se
solicitaba uniformemente la medicion de c-HDL en todos
los controles o que la magnitud de la hipertrigliceridemia
impedia el calculo del c-LDL (TG > 400 mg/dl).

En conclusion, el cambio de TAR a un esquema que
incluye RAL en pacientes con TAR exitosa basada en
IP o INNTR resulta en una disminucion significativa del
CTy TG a 12 meses. Asimismo, es una estrategia segura,
aunque puede asociarse a elevaciones de la CV, en su
mayoria transitorias, de relacion incierta con el cambio
de TAR efectuado.

Resumen

Introduccion: El impacto del cambio de terapia anti-
retroviral (TAR) para tratar la dislipidemia en pacientes
infectados por VIH no ha sido reportado en Chile.
Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad a 12 meses
del cambio de TAR a esquema con raltegravir (RAL)
para tratar la dislipidemia. Material y Métodos: Cohorte
retrospectiva de pacientes con infeccion por VIH en TAR,
atendidos en Fundacion Arriaran, con dislipidemia y
que cambiaron a esquema con RAL para tratarla. Resul-
tados: Se incluyo 73 casos, en TAR con inhibidores no
nucleosidicos de transcriptasa reversa (INNTR; 50,7%)
o inhibidores de proteasa (IP; 49,3%), con dislipidemia
mixta (42,5%) o hipertrigliceridemia aislada (57,5%).
La mediana de colesterol total (CT) y triglicéridos (TG)
basales era 228 mg/dl y 420 mg/dl, respectivamente. El
94,5% tenia carga viral (CV) indetectable. Se modifico
TAR de base en 58,4%; 89,1% recibia hipolipemiantes.
Las concentraciones plasmaticas de lipidos descendie-
ron significativamente a 12 meses (TG= -43,6%; CT=
-19,3%). Ningun paciente presentd fracaso viroldgico,
aunque 10,9% tuvo viremia detectable a 12 meses, mayo-
ritariamente transitoria. Conclusiones: El cambio de TAR
a RAL en pacientes dislipidémicos tratados con INNTR
o IP reduce significativamente las concentraciones plas-
maticas de TGy CT a 12 meses. Es una estrategia segura,
pero puede observarse viremia transitoria.
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Alphonsine y el bacilo

de Koch
Alphonsine and the
Koch’s bacillus

n Nonant-le Pin, un pequeiiisimo pueblo

de Normandia, que en el censo de 2015

tenia 510 habitantes, nacid el 15 de enero
de 1824 una nifia que se convertiria en una de las
mas famosas heroinas tragicas del romanticismo,
entre otras cosas debido a que su muerte se debid
a la llamada “peste blanca”, es decir, a la tuber-
culosis, causa de muerte clasica de personajes
reales y ficticios del romanticismo europeo del
siglo diecinueve.

Su nombre era Rose-Alphonsine Plessis, hija
de un vendedor ambulante alcohdlico y violento
y de una campesina que murié de tuberculosis
cuando la nifa tenia siete afios.

La tragica infancia de Rose-Alphonsine
desemboc6 finalmente en la prostituciéon cuando
no tenia mas de 12 afios.

En 1839, contando con 15 afios, llega a Paris
donde se emplea como vendedora, lavandera y
ayudante de sastre con lo que apenas consigue
sobrevivir, ganando 22 francos al mes y trabajan-
do 13 horas diarias. Como miles de muchachas
bellas en similar situacion, se convierte en una
“grisette”, muchachas de baja condicion que
asistian a bailes y espectaculos para la diversion
de hombres adinerados.

Alta, esbelta, graciosa, de piel blanquisima,
cabello negro y ojos almendrados, su belleza no
pasaba desapercibida, de manera que un dia en
un restaurante del Palais-Royal, un viudo queda
prendado de ella y le ofrece, a cambio de ser su
amante exclusivo, instalarla en un departamento
y entregarle 3.000 francos al mes para sus gastos.

Con apenas 16 afios, Rose-Alphonsine inicia
su ascenso social, lo que la convertiria en la cor-
tesana mas famosa y rica de la época. Sunombre
seria de ahora en adelante Marie Duplessis.

En la época en que la joven nacid, la tuber-
culosis era una epidemia devastadora en Europa,
con tasas de mortalidad de hasta 1.000 por
100.000 habitantes.

Era la época dorada de la semiologia francesa,
especialmente debido a las notables descripcio-
nes de René Laennec, inventor del estetoscopio
y quién sento las bases del examen fisico con
los pasos de inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion.

Laennec describi6 detalladamente la tubercu-
losis pulmonar, en sus aspectos clinicos, semiol6-
gicos y patoldgicos por lo que fue conocido como
“el mas grande maestro en tuberculosis”. Lamenta-
blemente su habilidad clinica no era suficiente para
lidiar contra la enfermedad y sin poder escapar de
la epidemia, muri6 de tuberculosis en 1826.

Es posible que Marie Duplessis haya enfer-
mado de tuberculosis hacia 1842, cuando tenia
18 afios. Para entonces sus amantes se contaban
entre lo mas refinado de la clase alta de Paris;
condes, vizcondes, principes, duques, embaja-
dores y mas. En sus lujosas fiestas del primer
piso del Boulevard de la Madelaine, se reunian
politicos, escritores, y poetas.

En la primavera de 1846, su salud empeora;
sin embargo, su vida social sigue en ascenso, bajo
la tutela de su tiltimo gran protector, un riquisimo
noble ruso que vivia en Paris.

Figura 1. Marie Duplessis, pintura de Edouard
Viénot.
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Figura 2. Tumba de Marie Duplessis en el cementerio de
Montmartre, Paris. Fotografia de Aldo Ardetti.

y la cultura

Han quedado registrados las sorprendentes
recetas y prescripciones de los mas reputados
médicos que la trataron, sin lograr revertir el
proceso. Su médico era el doctor Marec, de La
Salpetriere, el que la visitaba a menudo dejando
indicaciones como dieta fortificada con leche de
burra, bilis de res, cocidos de ranas y caracoles,
caldo de serpientes y otros. Se le administraron
infusiones, inyecciones, jarabes, emplastos,
cataplasmas, ungiientos, sanguijuelas y para el
dolor, morfina y opio.

Ella hacia caso en todo menos el reposo. Su
ultima aparicion publica fue en el Théatre du
Palais-Royal donde un observador la describio
como: “mas bien la sombra de una mujer, algo
diafano y blanco, carne y ropas”.

El 3 de febrero de 1847, exhausta, y con s6lo
23 afios, expiro.

Un afio después de su muerte, un joven
Alexander Dumas, también su pasajero amante
publico “La dama de las camelias”, obra con la
que ambos pasarian a la posteridad.

Es todavia un enigma el por qué una mucha-
cha pobre como miles de otras, se convirtidé en
pocos afios en la preferida de la sociedad de la
época.

Quizas el secreto se encuentre en las palabras
que escribiera Franz Lizt al saber de su muerte:
“Fue sin duda la mas absoluta y perfecta encar-
nacion de la mujer que jamas haya existido. Y
ahora esta muerta y no sé qué extrafio acorde de
elegia vibra en mi corazén en recuerdo suyo”.
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