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Resumen

Introduccion: En los pacientes infectados por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) la importancia de la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética (ECVA) ha venido creciendo de forma
progresiva tras la introduccion y ulterior generalizacion del tratamiento
antirretroviral TAAE (tratamiento antirretroviral de alta efectividad), vy
descendieron drasticamente la incidencia y mortalidad de las enfermedades
definitorias de SIDA, transformando a la infeccion por VIH en una patologia de
evolucién cronica y, en contrapartida, eventos no definidores de SIDA como
los eventos cardiovasculares se ven en aumento.

Materiales v Métodos: El presente es un estudio de tipo descriptivo y

transversal en base a una entrevista realizada a 70 pacientes HIV (+) mayores
de 20 afios de edad asistidos en la consulta ambulatoria en el Instituto CAICI
de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre el 1° de mayo y
el 31 de octubre de 2011.

Objetivos: Con el objetivo de mnocer la frecuencia de presentacion de
factores de riesgo cardiovascular en pacientes VIH (+), analizar el riesgo de
enfermedad coronaria a los 10 afios que presentan los pacientes VIH (+) y
comparar el riesgo de enfermedad coronaria segun sexo, carga viral,
tratamiento antirretroviral y presencia o ausencia de factores de riesgo
cardiovascular.

Resultados:

El 45.7% de la poblacion estudiada presenta dislipidemia.



El 32.9% de la poblacién estudiada presenta muy alto riesgo
de enfermedad coronaria a los 10 afios.

Del total de la poblacion de sexo masculino (n=50), el 42%
presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria.

Del total de la poblacion que presenta sedentarismo (n=28),
el 53.6% presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria;
Del total de la poblacibn con una carga viral de < 500
copias/ml. (n=56), el 39.3% presenta muy alto riesgo de
enfermedad coronaria

Del total de la poblacibn con tratamiento antirretroviral
(n=59), el 35.6% presenta muy alto riesgo de enfermedad
coronaria; el 25.4% presenta riesgo moderado; el 22%
presenta alto riesgo y el 16.9% no presenta riesgo.

Del total de la poblacion con antecedentes familiares de
eventos cardiovasculares (n=11), el 54.5% presenta muy
alto riesgo de enfermedad coronaria; el 18.2% presenta alto
riesgo; el 18.2% no presenta riesgo y el 9.1% presenta
riesgo moderado.

Conclusién: La prevalencia de Factores de Riesgo cardiovasculares en los

pacientes infectados por el VIH fue elevada.

Palabras claves: VIH, riesgo cardiovascular, tratamiento antirretroviral,

dislipidemia, factores de riesgo.



Introduccion

El curso natural de la infeccién por VIH causa cambios en los niveles de
lipidos que pueden aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular. En una
pequeia serie de autopsias de pacientes infectados con el VIH pareados con
no infectados por VIH, antes de la introduccion del TAAE, las personas con el
VIH habrian aumentado el grosor de la intima en arterias, indicativos de
enfermedad cardiovascular. @ Sin embargo, el nimero de muertes debidas al
SIDA fue alta durante la era pre-TAAE, y a largo plazo las complicaciones
metabdlicas no eran considerados clinicamente relevantes. Esta percepcion ha
cambiado considerablemente durante los ultimos afios. Dada la marcada
disminucién de la mortalidad asociada con el VIH, la preocupacion por otras
causas de muerte en personas infectadas por el VIH ha pasado a ser cada vez
mas importante.

Hoy en dia, la incidencia de muerte por enfermedades cardiovasculares
es mayor que la incidencia de mortalidad por SIDA entre las personas de 35-44
afos en la poblacion estadounidense. Ademas, como se indica en humerosos
estudios de cohorte, los pacientes infectados con VIH fuman mas
frecuentemente en comparacion con la poblacion general. ¢ Debido a esto y
al envejecimiento de los seropositivos con VIH, la enfermedad cardiovascular y
muerte por causas cardiovasculares se han hecho mas visibles. Actualmente,
eventos cardiovasculares, son la cuarta causa de muerte mas comun en

personas infectadas por el VIH. @



La introduccion del TAAE ha tenido un efecto dramatico sobre la
morbilidad y mortalidad en los pacientes infectados, pero su uso puede estar
asociado con anormalidades lipidicas y otras comorbilidades asociadas con

aumento del riesgo cardiovascular.



Marco tedrico

Breve Recuerdo Historico

Cuando en 1981, los Centers for Disease Control (CDC) de Estado
Unidos publican en su boletin semanal, un articulo de Michael Gottliebl,
médico californiano, sobre la aparicion de cinco casos de neumonia por
Pneumocystis carinii en homosexuales sanos de Los Angeles, y 26 sarcomas
de Kaposi en homosexuales de Nueva York y Los Angeles, salté la voz de
alarma, sobre un “sindrome de inmunodeficiencia humana en gays” ¢®

Al cabo de unos meses, la enfermedad aparece en la comunidad haitiana,
hombres y mujeres consumidores de drogas por via parenteral y en los
receptores de transfusiones sanguineas, asi como en los hemofilicos que
habian recibido factores de la coagulacion y derivados del plasma, comenzado
a comunicarse nuevos casos en el resto del mundo.

Cada vez se iba haciendo més claro, que un microorganismo
desconocido, transmisible por contacto sexual, sangre o hemoderivados, era el
agente etiolégico mas probable de la pandemia mortal que sumia a los
infectados en una inmunosupresién severa, por lo que padecian mdltiples
enfermedades que les llevaban a morir en escaso lapso de tiempo.

En mayo de 1983, un equipo del Instituto Pasteur en Paris, encabezado

por Luc Montagnier ", premio Nobel de Medicina en el afio 2008, publicé
en la revista Science, el hallazgo de un nuevo virus, aislado en un paciente con

linfadenopatia, al que bautizaron LAV y que, sugerian como causa del nuevo

sindrome de inmunodeficiencia. Un afio después, Robert Gallo ®, reconocido



mundialmente, por haber aislado los dos primeros retrovirus humanos, habia
encontrado un nuevo retrovirus, el HTLV-3, segun el cientifico, causante de la
pandemia que asolaba el mundo en ese momento.

Hoy se acepta que el LAV de Montagnier y el HTLV-3 de Gallo eran el
mismo virus, disefiandose en 1985, una prueba en sangre mediante un ensayo
inmunoabsorbente ligado a enzima (ELISA) que condujo a la apreciacion del
alcance de la enfermedad.

Auln faltaban 2 afios, para que el Comité Internacional para la Taxonomia
de los virus decidiera la nomenclatura oficial del virus como Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) productor de Sindrome de Inmunodeficiencia
Humana (SIDA), y para que se aprobara el primer farmaco antirretroviral, el

AZT.®

Enfermedad cardiovascular arterioscleroticay VIH

En los pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) la importancia de la enfermedad cardiovascular arteriosclerotica (ECVA)
ha venido creciendo de forma progresiva tras la introduccion y ulterior
generalizacion del tratamiento antirretroviral TAAE (tratamiento antirretroviral
de alta efectividad), y descendieron drasticamente la incidencia y mortalidad de
las enfermedades definitorias de SIDA, transformando a la infeccién por VIH en
una patologia de evolucion cronica y, en contrapartida, eventos no definidores
de SIDA como los eventos cardiovasculares se ven en aumento por multiples
motivos, sustancialmente el envejecimiento de la poblacion infectada por el
VIH, que lleva aparejado un incremento de diversos factores de riesgo

cardiovascular (FRCV), como: hipertension arterial (HTA), dislipemia, diabetes,



enfermedad renal crénica, etc. Ademas la infeccion por el propio virus se cree
gue acelera los procesos de ateroesclerosis y disfuncion endotelial, junto a los
efectos metabdlicos provocados por el TAAE y sobre todo los Inhibidores de
Proteasa ©.

El Estudio de Framingham permitié por primera vez -hace 40 afos-
identificar y definir los FRCV como “precursores” de las distintas
manifestaciones clinicas de la ECV tal y como se conciben en la actualidad. La
presencia de FR no asegura que se vaya a desarrollar la enfermedad CV,
tampoco su ausencia garantiza una proteccion total frente a ella. Su presencia
y una exposicion suficientemente prolongada en un contexto ambiental y
genético favorecedor incrementan mucho la posibilidad de enfermar.

Los factores de riesgo considerados en el ATP Il son:

Tabaquismo actual.

Hipertension arterial (TA 140/90 mmHg o tratamiento
antihipertensivo)

Altos niveles de LDL.

Bajos niveles de HDL colesterol (<40 mg/dl).

Historia familiar de enf. vascular precoz.

Edad (hombres: 45 afios; mujeres: 55 afos).

Obesidad (IMC: 30 Kg/m2).

Sedentarismo.

Enfermedades cardiovasculares son altamente prevalentes en la
poblacidon general y son la cuarta causa de muerte en personas infectadas por
el VIH ¥, aunque esa mortalidad muestra una tendencia decreciente en los

paises desarrollados, aumenta en los paises emergentes como el nuestro. La



enfermedad cardiovascular se ha convertido en una epidemia no transmisible.
El origen de esta enfermedad es multifactorial y fue un gran avance para su
prevencion la identificacion mensurable de los denominados Factores de
Riesgo Cardiovascular que predisponen al desarrollo de esta afeccion, en este
término se incluyen la edad, el sexo, hipertension arterial, hiperlipemia,
diabetes, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, dieta aterogénica, estrés
socioeconémico y psicosocial, historia familiar de enfermedad prematura
cardiovascular, elementos genéticos y raciales. Se agregan otros factores
llamados emergentes que no se usan en las ecuaciones de prediccion de
riesgo y se usan en la practica clinica individualizada basada en el buen juicio
meédico. Los factores de riesgo estan epidemiolégicamente implicados en la alta
incidencia de las complicaciones aterotromboticas. Para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares es necesario el conocimiento de la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular, por ello el propésito del presente
trabajo es evaluar la prevalencia de los factores de riesgo. 49

Desde los grandes estudios epidemioldgicos de la segunda mitad del siglo
en adelante, la hipertension arterial (HTA) es reconocida como uno de los
principales factores de riesgo (FR) de enfermedad cardiovascular ateromatosa
(1112)  posteriores estudios poblacionales, en distintos paises del mundo,
permitieron evaluar la difusion de esta enfermedad y sus distintos
comportamientos etarios y raciales. En los EEUU se calcula que uno de cada
cuatro individuos la padece, siendo mayor la prevalencia y la severidad de las
secuelas en los sujetos de raza negra y menor en los de descendencia hispana
13 Evaluada como factor de riesgo cardiovascular aterosclerético, puede

decirse que por si sola incrementa el riesgo dos a tres veces. Debido a su alta



prevalencia y a la posibilidad de medir sus efectos, puede considerarse que el
35% del riesgo de manifestaciones cardiovasculares de aterosclerosis es
atribuible a la HTA %, Predispone a la cardiopatia isquémica (Cl), al accidente
cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiaca (IC) y la arteriopatia periférica
(AP) 419 Ulteriores investigaciones mostraron la interrelacion de HTA con
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL bajo, obesidad, diabetes, lo que
hizo que a estos factores estrechamente vinculados se los considerara como
metabdlicos 1617,

En 1988 se describié un sindrome clinico que engloba HTA, dislipidemia y
diabetes, que tiene un eje fisiopatogénico comun: la resistencia al efecto
periférico de la insulina y su consecuencia légica, el hiperinsulinismo 819, En
la actualidad numerosas investigaciones muestran claramente que la HTA no
debe ser considerada como un hecho aislado sino formando parte de este
sindrome clinico que agrega cada vez mas elementos constitutivos de orden
morfolégico, funcional y metabdlico %2V,

Nuestro pais se encuentra en los primeros lugares de mortalidad
cardiovascular en América, siendo superado solo por Trinidad y Tobago. Los
datos disponibles en la actualidad muestran una prevalencia del 35,5% de
mortalidad cardiovascular aterosclerotica y 10% de causas encefalovasculares
vinculadas con la misma patologia ®?. También en nuestro pais se han
realizado estudios de prevalencia y de interrelacion de factores de riesgo en
diferentes comunidades, mostrando que, estimativamente, 1 de cada 3
argentinos es hipertenso, encontrandose también estrechas relaciones entre
los componentes del sindrome metabdlico.

El tratamiento antirretroviral ha significado un incremento en la esperanza

de vida en las personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana
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(VIH). Sin embargo, este aumento en los afios de vida se ha visto acompafado
por un incremento de la patologia cardiovascular en estos pacientes. Estudios
poblacionales demuestran que la incidencia de infarto agudo de miocardio
(IAM) en pacientes con el VIH es 2 veces mayor a la de la poblacion general
(2324 Es probable que el incremento de episodios cardiovasculares sea
secundario al desarrollo acelerado de la lesion ateromatosa, como lo
demuestran estudios sobre ateromatosis subclinica, donde los pacientes VIH

tienen mas lesiones y mas precoces ?2%)

. La presencia de los factores de
riesgo cardiovascular clasicos y la no relacion clara con éstos ha obligado a
profundizar en la fisiologia del proceso de la formacion de la placa de ateroma
en el contexto de la infeccion por el VIH.

El virus es capaz de replicar en la pared arterial, lo que implica una
disfuncion inflamatoria severa, la cual, cuando se acompafia de los trastornos
metabdlicos asociados a la infeccidon y a su tratamiento hace que la placa de
ateroma presente una progresion acelerada. El virus tiene una alta replicacion
en los linfocitos T CD4+ que se instalan en el espacio subendotelial.

Estos producen proteinas virales com Tat que induciran la sintesis de
guimiocinas como MCP-1 o moléculas de adhesion VCAM-1. Esta combinacién
atraerd a monocitos para que se instalen en el espacio subendotelial que,
ademas, penetraran de forma mas rapida cuando estan infectados. También se
infectaran las células musculares lisas, lo que producira el inicio de la
disfuncién endotelial. La dislipemia y la resistencia a la insulina provocaran la
modificacion de lipoproteinas, las cuales seran fagocitadas mediante el
receptores CD36 por los macréfagos del espacio subendotelial. EL transporte

reverso del colesterol estara dafiado, ya que la proteina viral Nef es capaz de
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bloquear el receptor ABCAl de las lipoproteinas de alta densidad. Estos
acontecimientos produciran un acumulo rapido de colesterol en el nucleo de la
placa de ateroma. Posteriormente, la placa se complicara, bien por rotura o por
erosion. En este momento se formard un trombo yuxtalesional, donde la

plagueta se activa.

Algunos estudios han tratado de determinar el riesgo cardiovascular en
esta poblacion por medio de la ecuacién de Framingham. Asi, en un grupo de
pacientes noruegos un riesgo alto (> 20%) de sufrir infarto agudo de miocardio
a 10 afos fue de 11.9% en la poblacion con VIH, comparada con 5.3% en la
poblacién sin él. @” En Espafia se encontré riesgo alto en 6.7% de la poblacién
con VIH. %8

Hay otros factores independientes que pueden asociarse con mayor
riesgo cardiovascular, como: tabaquismo, sexo, edad, entre otros, y deberan

considerarse para evaluar a la poblacién de pacientes infectados por el VIH. ?9
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Problema

¢, Cudl es la Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular que tienen

un grupo de pacientes HIV (+) jovenes, de la ciudad de Rosario?

Objetivos

Objetivo General
Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular de

pacientes VIH (+) entre 20 y 50 afios de edad.

Objetivos Especificos
- Conocer la frecuencia de presentacion de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes VIH (+).
- Analizar el riesgo de enfermedad coronaria a los 10 afios que
presentan los pacientes VIH (+).
- Comparar el riesgo de enfermedad coronaria a los 10 afios en
pacientes VIH (+) segun sexo, carga viral, tratamiento antirretroviral y

factores de riesgo cardiovascular.
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Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal en base a
una entrevista a pacientes HIV (+) asistidos en la consulta ambulatoria en el
Instituto CAICI de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre
el 1°de mayoy el 31 de octubre de 2011.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 20 afos de edad.

Con diagndéstico confirmado de infeccion por VIH con y sin tratamiento

antirretroviral.

Con buena adherencia a las consultas de control (por lo menos dos al

ano).

Criterios de exclusion:

Antecedentes personales de eventos cardiovasculares.

Pacientes que no deseaban participar del estudio.

Pacientes que no pertenecianal grupo etario elegido.

Pacientes embarazadas.

Se solicité a los pacientes la firma del consentimiento informado (ver
anexo 1).

El muestreo fue no probabilistico, accidental y por conveniencia
(pacientes que concurrian a la consulta ambulatoria en el Instituto CAICI, que
cumplian con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio). La
muestra quedé conformada por un total de 70 pacientes.

El instrumento de recoleccidbn de datos consistio en una planilla en

formato de cuestionario impreso, confeccionada para tal fin (ver anexo 2),
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donde se volco la informacion aportada por el paciente (preguntas abiertas y
cerradas), los valores de laboratorio, mediciones antropométricas (talla, peso y
circunferencia abdominal) y datos de la tensién arterial.
Andlisis y operacionalizacion de variables utilizadas:
Sexo: femenino o masculino.
Edad: en afios cumplidos al momento de la entrevista.
Habito de fumar: si (fuma diariamente en forma regular en los ultimos 6
meses) 0 no, especificando cantidad de cigarrillos al dia.
Sedentarismo: si 0 no (se consider6 un minimo de actividad fisica
aerobica moderada de 30 a 45 minutos durante 4 o 5 dias a la semana),
especificando cantidad de horas de actividad fisica.
Peso: en kilogramos y gramos. Se utilizd6 una balanza de pie de precision,
con una capacidad de mas de 150 kilogramos. Los pacientes fueron
pesados en ropa interior.
Talla: en centimetros. Se us6 un altimetro; los pacientes de espaldas a
este, descalzos, con los talones juntos y tocando el plano del altimetro,
erguidos en maxima extensiéon, descendiendo la escuadra hasta el punto
mas elevado del craneo (vértex).
indice de masa corporal (IMC): valor del IMC e interpretacion segun la

clasificacion de la OMS:

Clasificacion IMC (Kg/m2)

Bajo Peso <18.5
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad >0=30
Clase | 30.0-34.9
Clase ll 35.0-39.9
Clasel lll >0 =40.0
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Circunferencia abdominal: en centimetros. Se media mn cinta métrica
inextensible de 2 metros de largo y 1 cm de ancho. La toma era realizada
en espiracion y en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca.
Obesidad central: si o no. De acuerdo al valor de la circunferencia
abdominal (se considera aumentado valores mayores a 88 cm. en mujeres
0 a 102 cm. en varones).

Glucemia en ayunas: a todos los participantes se les extrajo una muestra
de sangre con un ayuno previo de 12 hs. para dosar niveles de glucemia
expresado en mg/dl.

Diabetes (DBT): presencia o0 ausencia de acuerdo a valores

correspondientes a hiperglucemia, normoglucemia o hipoglucemia.

Valores de glucemia basal (en ayunas) considerados normales

Hiperglucemia Normoglucemia o Hipoglucemia
Glucemia normal

Superior a 110 Entre 65-70 y 110 mg/dl. Inferior a 65

mg/dl. mg/dl.

En personas con diabetes, se aceptan unos niveles
discretamente superiores:

- En ayunas, hasta 140 mg/dl.

- Dos horas después de las comidas, hasta 180 mg/dl.

En la actualidad se considera que un nivel de glucosa de 126 mg/dl en
ayunas, en dos determinaciones, es una cifra diagnéstica de diabetes. Las cifras
entre 100-126 ma/dl son consideradas como 'alucosa basal alterada' y el limite de
normalidad se considera por debajo de 100 mg/dl

Hipertension arterial: presente o ausente. Valores de tension arterial

menores a 140/90 mmHg eran considerados como normales.

Tabla de clasificacion de presion arterial

Categoria Sistélica (mm HQ) Diastdlica (mm HQ)
Normal Inferior a 120 Inferior a 80
Prehipertensiéon 120-139 80-89
Hipertension

Grado 1  140-159 90-99

Grado 2 160 o mas 100 o mas

16



Tension arterial: en mmHg. medida con el paciente previamente en
reposo de 10-15 minutos, sentado con los brazos y espalda apoyados. Se
utilizé un tensiémetro de mercurio.

Valores de metabolismo lipidico: se extrajo una muestra de sangre con
un ayuno previo de 12 hs. para dosar niveles colesterol total, colesterol
HDL, LDL, triglicéridos. Los valores del metabolismo lipidico tomados
como normales fueron los de la Comision de Dislipemias de la Sociedad

Argentina de Cardiologia:

INDICADORES VALORES DESEABLES

Colesterol Total <0 =200 mg/dl. Limite 200-239 Elevado >240
Colesterol de HDL > 35 mg/dl en el hombre >45 en la mujer
Colesterol de LDL <0 =100 mg/dl  Limite 130-159 Elevado >160
Triglicéridos <0 =250 mg/dl.

Dislipidemia: presencia o ausencia de cualquiera de las siguientes

alteraciones:

Hipercolesterolemia: colesterol LDL >200 mg/dl.
- Hipertrigliceridemia: concentracion plasmatica de triglicéridos >150
mg/dl.
- Hiperlipidemias mixtas: concentracion de colesterol y triglicéridos
en sangre por sobre los valores normales.
- Niveles bajos de HDL: menos de 35 mg/dl hombre menos de 45
mg/dl en la mujer.
Antecedentes familiares de eventos cardiovasculares: ausente o
presente, considerandose los antecedentes familiares de cardiopatia

isquémica prematura: Infarto de miocardio o muerte subita en familiar de
17



primer grado varon antes de los 55 afios de edad o en familiar de primer
grado mujer antes de los 65 afios de edad, segun las recomendaciones del
Panel Il del National Cholesterol Education Program (NCEP).

Carga viral: en <500 copias/ml y = 500 copias/ml.

Recuento de linfocitos CD4: en <200 cél/mly =200 cél/ml.

Tratamiento antirretroviral (TARGA): si o no.

Periodicidad de las consultas: expresada en cada cuantos meses realiza
consulta ambulatoria.

Escala de Framingham: EI score de enfermedad coronaria de
Framingham estima el riesgo para enfermedad coronaria sobre un periodo
de 10 afos. El puntaje resulta de la sumatoria de las categorias: edad,
colesterol LDL, HDL, tension arterial, DBT y tabaquismo; siendo diferentes
de acuerdo al sexo. Se expresa en puntos.

Riesgo de enfermedad coronaria a los 10 afios: el porcentaje de riesgo
estimado en base al puntaje del score de Framingham por sexo categoriza
a los sujetos en: sin riesgo (< 3%), riesgo moderado (3-4%), alto riesgo (5-

9%) y muy alto riesgo (=10%).

18



Riesgo de enfermedad coronaria

HOMBRES MUJERES
Puntaje Riesgo de a Puntaje Riesgo de a
Total los 10 afios Total los 10 afios
<-3 1% </=-2 1%
-2 2% -1 2%
-1 2% 0 2%
0 3% 1 2%
1 4% 2 3%
2 4% 3 3%
3 6% 4 4%
4 % 5 5%
5 9% 6 6%
6 11% 7 7%
7 14% 8 8%
8 18% 9 8%
9 22% 10 11%
10 27% 11 13%
11 33% 12 15%
12 40% 13 17%
13 47% 14 20%
>[=14 >[=56% 15 24%
16 27%
>/=17 >[=32%

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel. Los
datos se tabularon para su presentacion (ver anexo 3). Para su andlisis se
confeccionaron tablas y gréficos, se utilizaron medidas de resumen de
tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de dispersién (desvio
estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias,
promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado), para un nivel de

significacion p=<0,05.
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Resultados

Sexo

Tabla 1: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacion

estudiada.
Sexo
f %
Femenino 20 28,6%
Masculino 50 71,4%
Total 70

Del total de la poblacion de pacientes VIH+ estudiada (n=70), el 71.4%

corresponde al sexo masculino y el 28.6% al sexo femenino.

Gréfico 1: distribucién de las frecuencias relativas del sexo de la poblacién estudiada.

E Femenino Masculino

Edad

La poblacién presenta una edad promedio de 41.8 afios (DS + 7), con una

mediana de 44 afos y un modo de 50 afios.
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Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion

estudiada.
Edad
f %
20 a 29 afios 5 7.1%
30 a 39 afios 17  24,3%
40 afilos o mas 48 68,6%
Total 70

El 68.6% corresponde al intervalo de 40 afios o mas; el 24.3% al intervalo

de 30 a 39 afios y el 7.1% al intervalo de 20 a 39 afos.

Gréfico 2: distribucidn de las frecuencias relativas de la edad de la poblacién estudiada.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% 1

20229 30a39 40afos
afnos anos 0 Mas

Tabaquismo

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tabaquismo en la
poblacién estudiada.

f %
Si 26 37,1%
No 44 62,9%
Total 70

El 37.1% de la poblacién estudiada refiere fumar.
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Gréfico 3: distribucion de las frecuencias relativas del tabaquismo en la poblacién
estudiada.

Tabla 4: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de cigarrillos
al dia que fuma la poblacién estudiada.

Cantidad de cigarrillos por dia

f %
hasta 10 cigarrillos 11 42,3%
11 a 20 cigarrillos 11 42,3%
més de 20 cigarrillos 4 15,4%
Total 26

Del total de la poblacion con habito tabaquico (n=26), el 42.3% fuma hasta
10 cigarrillos al dia; el 42.3% 11 a 20 cigarrillos al dia y el 15.4% mas de 20

cigarrillos al dia.

Gréfico 4: distribucion de las frecuencias relativas de la cantidad de cigarrillos al dia que
fuma la poblacién estudiada.

hastal0 11a20 masde?20
cigarrillos cigarrillos cigarrillos
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Sedentarismo

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de sedentarismo en la

poblacién estudiada.

f %
Si 28 40,0%
No a2 60,0%
Total 70

El 60% de la poblacion estudiada no refiere sedentarismo y el 40% refiere
sedentarismo.

Del total de la poblacién que no refiere sedentarismo (n=42), el 61.9%
realiza menos de 5 horas de actividad fisica y el 38.1% realiza entre 5y 10
horas de actividad fisica semanal, presentando la poblacion un promedio de 4.4

horas de actividad fisica semanal (DS + 1.3).

Gréfico 5: distribucidn de las frecuencias relativas de sedentarismo en la poblacién
estudiada.

Obesidad central

Tabla 6: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de obesidad central enla
poblacion estudiada.

Obesidad central

f %
Con obesidad central 19 27,1%
Sin obesidad central 51 72,9%
Total 70
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El 27.1% de la poblacion estudiada presenta obesidad central.
El sexo femenino presenta un promedio de circunferencia abdominal de

78.1 cm. (DS £ 9.1) y el sexo masculino un promedio de 99.2 cm. (DS = 9.0).

Grafico 6: distribucion de las frecuencias relativas de obesidad central enla poblacion

actiidiada

Con obesidad central
z Sin obesidad central

indice de masa corporal

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del IMC en la poblacion

estudiada.
IMC
f %
Peso normal 49  70,0%
Sobrepeso 20 28,6%
Obesidad grado 1 1 1,4%
Total 70

El 70% de la poblaciéon presenta peso normal; el 28.6% sobrepeso y el

1.4% obesidad grado 1.

24



Gréfico 7: distribucion de las frecuencias relativas del IMC enla poblacion estudiada.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% 4%

Sobrepeso Obesidad
normal grado 1

DBT — Hiperglucemia

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de presencia o ausencia de
hiperglucemia enla poblacion estudiada.

Hiperglucemia

f %
Presente 8 11,4%
Ausente 62 88,6%
Total 70

El 11.4% de la poblacion estudiada presenta hiperglucemia.

Grafico 8: distribucidn de las frecuencias relativas de presencia o ausencia de
hineralucemia enla poblacién estudiada.

E Presente = Ausente
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Tensién arterial

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tension arterial en la
poblacion estudiada.

Tension arterial

f %
Normotensién 61 87,1%
Hipertension 9 12,9%
Total 70

El 87.1% de la poblacion presenta normotension y el 12.9% hipertension

arterial.

Gréfico 9: distribucion de las frecuencias relativas de la tensién arterial en la poblacién
estudiada.

Normotension & Hipertension

Dislipidemia

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de dislipidemiaen la
poblacién estudiada.

f %
Presente 32 45,7%
Ausente 38 54,3%
Total 70

El 45.7% de la poblacion estudiada presenta dislipidemia.
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Gréfico 10: distribucién de las frecuencias relativas de dislipidemia en la poblacion
estudiada.

Presente Ausente

Carga viral

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la carga viral enla
poblacién estudiada.

Carga viral

f %
<500 copias/ml 56  80,0%
=500 copias/ml 14  20,0%

Total 70

El 80% de la poblacion estudiada presenta una carga viral de < 500

copias/ml y el 20% presenta una carga viral = 500 copias/ml.

Grafico 11: distribucion de las frecuencias relativas de la carga viral enla poblacién
estudiada.

= <500 copias/ml = =500 copias/ml
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Recuento de linfocitos CD4

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del recuento de linfocitos
CD4 en la poblacién estudiada.

Recuento de linfocitos CD4

f %
<200 cél/ml 2 2,9%
=200 cél/ml 68 97,1%
Total 70

El 97.1% de la poblacion estudiada presenta un recuento de linfocitos
CD4 = 200 cél/ml y el 2.9% presenta un recuento de linfocitos CD4 < 200

cél/ml.

Grafico 12: distribucién de las frecuencias relativas del recuento de linfocitos CD4 en la
poblacion estudiada.

E <200 cél/ml =200 cél/ml

Tratamiento antirretroviral

Tabla 13: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si recibe o no recibe
tratamiento antirretroviral la poblacion estudiada.

Tratamiento

antirretroviral

f %
Si 59 84,3%
No 11 15,7%
Total 70
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El 84.3% de la poblacion estudiada recibe tratamiento antirretroviral y el

15.7% no recibe tratamiento antirretroviral.

Grafico 13: distribucién de las frecuencias relativas de si recibe o no recibe tratamiento
antirretroviral la poblacién estudiada.

Periodicidad de las consultas

Tabla 14: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de la periodicidad de las
consultas en la poblacién estudiada.

Periodicidad de las

consultas
f %
16 2 meses 21 30,0%
36 4 meses 40 57,1%
56 6 meses 9 12,9%
Total 70

El 57.1% refiere que consulta cada 3 6 4 meses; el 30% cada 1 0 2 meses

y el 12.9% cada 5 6 6 meses
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Gréfico 14: distribucién de las frecuencias relativas de la periodicidad de las consultas
en la poblacién estudiada.

16 2 meses E 30 4 meses
5 6 6 meses

Antecedentes familiares de eventos cardiovasculares

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los antecedentes
familiares de eventos cardiovasculares en la poblacién estudiada.

Antecedentes familiares de
eventos cardiovasculares

Total 70

El 15.7% de la poblacion estudiada presenta antecedentes familiares de

eventos cardiovasculares.

Grafico 15: distribucién de las frecuencias relativas de los antecedentes familiares de
eventos cardiovasculares en la poblacion estudiada.
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Riesgo de enfermedad coronariaalos 10 afios

Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria a los 10 afios en la poblacion estudiada.

Riesgo de enfermedad

coronaria alos 10 afios

Sin riesgo (< 3%) 14  20,0%

Riesgo moderado (3-4%) 16  22,9%

Alto riesgo (5-9%) 17 243%

Muy alto riesgo (=10%) 23 32,9%
Total 70

El 32.9% de la poblacion estudiada presenta muy alto riesgo de
enfermedad coronaria a los 10 afios; el 24.3% presenta alto riesgo; el 22.9%

riesgo moderado y el 20% no presenta riesgo.

Grafico 16: distribucidn de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
alos 10 afios en la poblacion estudiada.

Sin riesgo

Riesgo moderado

Alto riesgo

Muy alto riesgo
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Riesgo de enfermedad coronariay sexo

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria segun sexo de la poblacion estudiada.

Riesgo de enfermedad coronariay sexo

Femenino Masculino
f % f %
Sin riesgo (< 3%) 11 550% 3 6,0%
Riesgo moderado (3-4%)| 1 5,0% 15  30,0%
Alto riesgo (5-9%) 6 30,09 | 11  22,0%
Muy alto riesgo (=10%) 2 10,0% | 21  42,0%
Total 20 50

Del total de la poblacion de sexo femenino (n=20), el 55% no presenta
riesgo de enfermedad coronaria; el 30% presenta alto riesgo; el 10% presenta
muy alto riesgo y el 5% presenta riesgo moderado.

Del total de la poblacion de sexo masculino (n=50), el 42% presenta muy
alto riesgo de enfermedad coronaria; el 30% presenta riesgo moderado; el 22%
presenta alto riesgo y el 6% no presenta riesgo.

La relaciébn entre riesgo de enfermedad coronaria y sexo es muy
significativa (p<0.05), es decir, que los pacientes de sexo masculino tienen
mayor probabilidad de presentar riesgo alto o muy alto que los pacientes de

sexo femenino.

Grafico 17: distribucién de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
segln sexo de la poblacién estudiada.

A 40% 60% 80% 100%

Femenino 30,0% 10,0%

Masculino

Sin riesgd (C70)] E Riésgo moderado (3-4%)
Alto riesgo (5-9%) Muy alto riesgo (=10%)
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Riesgo de enfermedad coronariay sedentarismo

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria segln presencia o ausencia de sedentarismo en la poblacién estudiada.

Riesgo de enfermedad coronariay sedentarismo

Con Sin

sedentarismo sedentarismo

f % f %
Sin riesgo (< 3%) 2 7,1% 12 28,6%
Riesgo moderado (3-4%)| 4 14,3% 12 28,6%
Alto riesgo (5-9%) 7 25,0% 10 23,8%
Muy alto riesgo (=10%) 15 53,6% 8 19,0%

Total 28 42

Del total de la poblacion que presenta sedentarismo (n=28), el 53.6%
presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria; el 25% presenta alto riesgo;
el 14.3% presenta riesgo moderado y el 7.1% no presenta riesgo.

Del total de la poblacién que no presenta sedentarismo (n=42), el 28.6%
no presenta riesgo de enfermedad coronaria; el 28.6% presenta riesgo
moderado; el 23.8% presenta alto riesgo y el 19% presenta muy alto riesgo.

La relacion entre riesgo de enfermedad coronaria y sedentarismo es
altamente significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes con sedentarismo
tienen mayor probabilidad de presentar riesgo alto o muy alto de enfermedad

coronaria que los pacientes sin sedentarismo.

Gréfico 18: distribucién de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
segln presencia o ausencia de sedentarismo en la poblacién estudiada.

20%  40%  60%  80%  100%
1! ! |

Con sedentarismo 25,0% 53,6%

Sin sedentarismo 23,8% 19,0%

Sin riesgo (< 3%) E Riesgo moderado (3-4%)
Alto riesgo (5-9%) Muy alto riesgo (=10%)
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Riesgo de enfermedad coronariay cargaviral

Tabla 19: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria segun carga viral en la poblacién estudiada.

Riesgo de enfermedad coronariay carga viral

< 500 copias/ml [= 500 copias/ml
f % f %
Sin riesgo (< 3%) 6 10,7% 8 57,1%
Riesgo moderado (3-4%) | 11 19,6% 5 35,7%
Alto riesgo (5-9%) 17 30,4% 0 0,0%
Muy alto riesgo (=10%) 22 39,3% 1 7,1%
Total 56 14

Del total de la poblacion con una carga viral de < 500 copias/ml. (n=56), el
39.3% presenta muy alto riesgo de enfermedad wronaria; el 30.4% presenta
alto riesgo; el 19.6% presenta riesgo moderado y el 10.7% no presenta riesgo.

Del total de la poblacion con una carga viral = 500 copias/ml (n=14), el
57.1% no presenta riesgo de enfermedad coronaria; el 35.7% presenta riesgo
moderado y el 7.1% presenta muy alto riesgo.

La relacion entre riesgo de enfermedad coronaria y carga viral es
altamente significativa (p<0.001), es decir, que los pacientes con una carga
viral de < 500 copias/ml tienen mayor probabilidad de presentar riesgo alto o
muy alto de enfermedad coronaria que los pacientes con una carga viral = 500

copias/ml.

Grafico 19: distribucién de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
segun carga viral en la poblacién estudiada.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

<500 copias/ml 10,79

=500 copias/ml

= Sin riesgo (< 3%) E Riesgo moderado (3-4%)
Alto riesgo (5-9%) Muy alto riesgo (=10%)
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Riesgo de enfermedad coronariay tratamiento antirretroviral

Tabla 20: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria segun tratamiento antirretroviral enla poblacién estudiada.

Riesgo de enfermedad coronariay

tratamiento antirretroviral

f % f %
Sin riesgo (< 3%) 10 16,9% 4 36,4%
Riesgo moderado (3-4%) | 15 25,4% 1 9,1%
Alto riesgo (5-9%) 13 22,0% 4 36,4%
Muy alto riesgo (=10%) 21 35,6% 2 18,2%
Total 59 11

Del total de la poblacién con tratamiento antirretroviral (n=59), el 35.6%
presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria; el 25.4% presenta riesgo
moderado; el 22% presenta alto riesgo y el 16.9% no presenta riesgo.

Del total de la poblacién sin tratamiento antirretroviral (n=11), el 36.4% no
presenta riesgo de enfermedad coronaria; el 36.4% presenta alto riesgo; el

18.2% presenta muy alto riesgo y el 9.1% presenta riesgo moderado.

Grafico 20: distribucidn de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
segun tratamiento antirretroviral en la poblacion estudiada.

A 40% 60% 80% 100%

E— —
22,0% 35,6%

36,4% 18,2%

Sin riesgo (< 3%) E Riesgo moderado (3-4%)
Alto riesgo (5-9%) Muy alto riesgo (=10%)
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Riesgo de enfermedad coronaria y antecedentes familiares de eventos
cardiovasculares

Tabla 21: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del riesgo de enfermedad
coronaria segun antecedentes familiares de eventos cardiovasculares en la poblacion
estudiada.

Riesgo de enfermedad coronariay antecedentes

familiares de eventos cardiovasculares

Con :
antecedentes Sin antecedentes
f % f %
Sin riesgo (< 3%) 2 18,2% 12 20,3%
Riesgo moderado (3-4%) 1 9,1% 15 25,4%
Alto riesgo (5-9%) 2 18,2% 15 25,4%
Muy alto riesgo (=10%) 6 54,5% 17 28,8%
Total 11 59

Del total de la poblacibn con antecedentes familiares de eventos
cardiovasculares (n=11), el 54.5% presenta muy alto riesgo de enfermedad
coronaria; el 18.2% presenta alto riesgo; el 18.2% no presenta riesgo y el 9.1%
presenta riesgo moderado.

Del total de la poblacion sin antecedentes familiares de eventos
cardiovasculares (n=59), el 28.8% presenta muy alto riesgo de enfermedad
coronaria; el 25.4% presenta alto riesgo; el 25.4% presenta riesgo moderado y

el 20.3% no presenta riesgo.

Gréfico 21: distribucion de las frecuencias relativas del riesgo de enfermedad coronaria
segln antecedentes familiares de eventos cardiovasculares en la poblacion estudiada.

Con antecedentes familiares 18,2% 54,5%

Sin antecedentes familiares || 20,3¢ 254%  28,8%

Sin riesgo (< 3%) E Riesgo moderado (3-4%)
Alto riesgo (5-9%) Muy alto riesgo (=10%)
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Discusion

Con respecto al estudio realizado en el instituto CAICI, el 32.9% de la
poblacién estudiada presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria a los 10
aflos calculado por la ecuacién de Framingham, una cifra mayor si la
comparamos con los informes de la bibliografia: Santos (20.4%), Hadigan
(29.1%) y Glass(20%),3%-3132 y mayor aun si la comparamos con un estudio
realizado en México, que reporta que el promedio de riesgo cardiovascular no
fue elevado (16%) ©¥.

En otros estudios realizados en Espafa no se observo un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular (14%) @,y (12,9%) @Y. Comparado con nuestro
trabajo lo mismo para un estudio realizado en Los Angeles, California, donde
el riesgo no fue elevado (10%), ©® y otro realizado en Brasil donde el riesgo
cardiovascular era alto en el (11%)®®

Comparado con los valores obtenidos en nuestro trabajo en un estudio italiano
SIMONE (sindrome metabdlico ONE) , su objetivo fue identificar y caracterizar
pacientes portadores de VIH con alto riesgo cardiovascular, donde se encontré
similitud por el alto riesgo cardiovascular en individuos con >60 afios el
resultado fue de 53,5 %, en los de 50-59 afios de 11,2 % y en los de 40-49

afios de 3,0.67
En éste estudio la relacion entre riesgo de enfermedad coronaria y sexo es muy

significativa , es decir, que los pacientes de sexo masculino tienen mayor

probabilidad de presentar riesgo alto o muy alto que los pacientes de sexo
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femenino similar a lo expuesto en trabajos realizados en México ©%

, Y hecho
similar a lo informado en el estudio DAD ®)

El 45.7% de la poblacion estudiada presenta dislipidemia. Esto coincide con
estudios realizados en Brasil donde el porcentaje fue elevado (41,4%)“* y lo
mismo para estudios realizados en México ©®, Espafia ¥ y Los Angeles ©®.
Se ha evidenciado que una gran proporcibn de pacientes tratados con
regimenes TAAE, presentan dislipidemia, asi como aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular (enfermedad arterial coronaria y accidente
cerebrovascular - ACV). 3940

Un estudio llevado a cabo en Madrid, Espafia, donde ninguno de sus pacientes
recibi6é tratamiento antirretroviral , y no se demostré variacion significativa en
este parametro “Y. Hay evidencias de que la dislipidemia asociada a la terapia
antirretroviral acelera el desarrollo de aterosclerosis y viene presentando mayor
incidencia de episodios cardiovasculares, lo que posiblemente esta relacionado
con el tratamiento *?

Esto lo observamos en nuestro trabajo donde la relacion entre riesgo de
enfermedad coronaria y carga viral es altamente significativa , es decir, que los
pacientes con una carga viral de < 500 copias/ml tienen mayor probabilidad de
presentar riesgo alto o muy alto de enfermedad coronaria, que los pacientes
con una carga viral =500 copias/ml. Sabiendo que la mayoria de los pacientes
con tratamiento antirretroviral la carga viral es baja o indetectable.

En éste estudio del total de la poblacion con tratamiento antirretroviral , el
35.6% presenta muy alto riesgo de enfermedad coronaria. Esas caracteristicas

son similares a las relatadas en un estudio conducido en Noruega, en el que

los pacientes tratados con TAAE presentaban un riesgo casi dos veces mayor
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que aquellos en el grupo control (11,9% vs. 6,3%) “® y también similar al
realizado en Espafia ®¥, Brasil ¥ y Estados Unidos ©%.

Todos los regimenes TAAE provocaron alteraciones en el perfil lipidico cuando
comparados al perfil de los pacientes no tratados con TAAE. 44

El estudio multicohorte DAD (Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV
Drugs Study) investiga la incidencia de accidentes cardiovasculares y
cerebrovasculares en pacientes con infeccibn por la enfermedad y la
asociacion de los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular y la
TARV #4549 Una publicacién realizada por el grupo el afio de 2007 confirmé la
existencia de asociacion entre la duracion de la terapia antirretroviral y el
aumento en el riesgo de sufrir IAM, con un riesgo relativo ajustado de 1,16 al
aflo de exposicion a la terapia. La incidencia de IAM fue de 1,53/1.000
personas/afio entre los que no se expusieron a tratamiento antirretroviral y
6,01/1.000 personas/afio entre los expuestos al tratamiento antirretroviral ",
No se sabe todavia si se producen por un efecto directo de los farmacos o son
el resultado de una interaccion entre diferentes factores, incluyendo el
tratamiento antirretroviral, la predisposicion genética, factores ambientales
como la dieta , el ejercicio fisico, u otros factores como la respuesta del
huésped a la infeccion VIH-1.

Serd conveniente que los pacientes realicen rutinariamente los analisis de
sangre en ayunas. La dislipidemia per se constituye un objetivo de tratamiento
cuando la concentracion son elevadas, el objetivo consistira en reducir

las concentraciones elevadas de colesterol por debajo de determinados limites,

gue seran tanto mas bajos si existe enfermedad coronaria 0 antecedentes
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familiares de eventos cardiovasculares o riesgo equivalente de dicha
enfermedad.

La actitud ante las alteraciones de la grasa corporal en pacientes infectados por
el VIH que reciben tratamiento antirretroviral no puede concretarse en la
actualidad. Un primer paso es no minimizar el problema. Evitar modificaciones
de peso con dietas inadecuadas y realizar ejercicio fisico de forma moderada y
regular parecen medidas adecuadas y relativamente accesibles.

En éste estudio se encontr6 una frecuencia baja, el 12.9% de la poblacion
presenta hipertension arterial. Este porcentaje es similar a un estudio realizado
en Brasil donde el porcentaje de hipertensién fue bajo(18%)“%. A diferencia de
los resultados en el estudio Swiss HIV Cohort Study donde el 26,1% tenia

presion arterial alta®® .éstos resultados estan en conformidad con los de la

[ .(49 I (50)

literatura Currier et al.*® y Carr et a
El 37.1% de la poblacion estudiada en éste trabajo refiere fumar, una cifra
mucho menor comparada con un estudio realizado en Brasil donde se mostré
qgue el principal factor de riesgo cardiovascular observados fue el fumar
(57%)“Y. En el estudio Swiss HIV Cohort Study, el 57% de los pacientes eran
fumadores ® | éstos valores coinciden con los de la literatura. Currier et al.*®y

(50)

Carr et al.¥ . La prevalencia de tabaquismo en la poblacién con infeccion por

(51-52) " estudios

el VIH es muy elevada, alcanzando el 55% en algunos estudios
realizados en Espafia coinciden que el tabaquismo estuvo presente en el 60%
@4y un 52% “Y de los pacientes y fue el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalerte G¥.

Con respecto a la relacion entre riesgo de enfermedad coronaria vy
sedentarismo, los pacientes de nuestro trabajo con sedentarismo tienen mayor

probabilidad de presentar riesgo alto o muy alto de enfermedad coronaria que
40



los pacientes sin sedentarismo. Esta relacion coincide con los datos obtenidos
en estudios realizados en Estados Unidos %, México @ y Brasil “? . Podemos
decir de acuerdo a lo expuesto la necesidad de reforzar las acciones de
mentalizacion sobre habitos de vida saludables en general en la poblacion

seropositiva.
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Conclusion

La prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovasculares en los pacientes
infectados por le HIV fue elevada.

Con respecto a la frecuencia de presentacion de Factores de Riesgo
Cardiovasculares la dislipidemia present6 un 45,7%, sedentarismo en un 40%,
tabaquismo en un 37,1%, pacientes que reciben tratamiento antirretroviral un
84,3% y con Antecedentes Familiares de eventos cardiovasculares 15,7%.

El riesgo de Enfermedad Coronaria a los 10 afios en pacientes HIV positivos
presenta un riesgo muy alto, ,la relacion entre riesgo de enfermedad coronaria
y sexo es muy significativa, y los pacientes de sexo masculino tienen mayor
probabilidad de presentar riesgo alto o muy alto. Con respecto a la Carga Viral
los pacientes con menos de 500 copias/ml, presentan muy alto riesgo de
enfermedad coronaria. Los pacientes con tratamiento antirretroviral presentan
muy alto riesgo de Enfermedad Coronaria.

Existe el consenso general de que los beneficios de la TAAE claramente
superan las posibles complicaciones asociadas a dicha terapia, entre las que
cabe incluir el incremento del riesgo cardiovascular. Sin embargo, no debemos
olvidar que con el progresivo envejecimiento de la poblaciéon con infeccién por
el VIH, y el uso continuado del TAAE es obligado plantear la necesidad de
abordar adecuadamente la prevencibn y el tratamiento del riesgo
cardiovascular en estos pacientes.

Hoy por hoy so6lo podemos utilizar la informacion disponible para actuar de

forma juiciosa e individualizada ante cada paciente.
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

Se me ha invitado a participar de un estudio denominado “Prevalencia
de Factores de Riesgo Cardiovasculares en un grupo de pacientes jovenes VIH
positivos”.

La estudiante Triana Chiementin y el Dr. Sergio Lupo me han explicado
las caracteristicas del mismo.

Doy mi consentimiento para la realizacion de una entrevista y los

controles clasicos que requiera dicho estudio.

Nombre vy Apellido: ..o

Firma: ..o
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Anexo 2: Planilla de relevamiento de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Filiatorios:

Nombre y Apellido:
Edad:

Fecha de nacimiento:
DNI:

Sexo: Femenino: ........ Masculino: ........

Habitos Toxicos:

Tabaco: Si: ........ No: ........ Cantidad por dia: ........

Antecedentes Personales:

Sedentarismo: Si: ........ No: ......... Horas: ........

Peso:

Talla:

Obesidad central:

IMC: Obesidad: Si: ........ No: ........

Enfermedades del adulto:

Diabetes: Si: ........ No: ........ Valores de Glucemia: ........

Tensioén arterial:
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Examenes Complementarios:

Laboratorio:
Colesterol total:
HDL:

LDL:

TG:

Datos sobre enfermedad constitucional:

Carga viral:
Recuento de linfocitos CD4:

Esquema antirretroviral: ..................ooeeni

Realiza consultas periédicas: Si: ........ No: ......... Cada cuéanto: ......

Hace cuanto que concurre: ........

Antecedentes Patoldgicos:

Antecedentes familiares de eventos cardiovasculares:
Sii .. No: ........

Eventos Cardiovasculares previos:
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Anexo 3: Tabulacién de los datos
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95 [si| 66 [160( 20,6 |[No|101{ No[130/75] N |313]41]|238|170| P

113|si| 99 |175) 28,4 S | 81 |No| 135/95{ N |165]28] 83 |273| P

90 [no| 74 |170( 21,6 |No| 88 [No[130/80| N |156]21| 76 |296| P

80 |no| 67 [170( 19,7 [No| 75 | No[140/80] N |207|37]159] 59 | P
115|si| 87 |170] 25,6 S |108| No [160/100|HTA] 194 35| 120|199| A

94 [no| 69 |170( 20,1 |No|101{No|140/80| N |170]45]118] 93 [ A
97 |no| 77 {168 22,9 No|103|No[130/80| N |167|27]111|149| A

100|no| 86 [173] 24,7 [No|198]Alt.| 130/80| N |236]30|116{212| A

110(si|106]182| 29,1 S | 87 [No|140/80| N |182]42]120| 95 [ A| 21.700

95 | si| 69 [160] 21,6 [No| 80 |No|140/80] N |172]41]112}92 | A

75 no| 61 | 168 18,2 |No| 79 [No[120/80| N |259]44]195|103| P

No | 10]102|no] 95 | 183] 26 | S|92 |No|130/90| N |180]34|112]183]| A
No| 4]102|no| 87 |172] 25,3| S| 78 |No|130/90| N |275]40]199]237| P

No| 4]101|no| 84 | 178] 23,6 |[No|120]Alt.| 135/95| N |349]20]260]952| P

No| 4] 70 [no| 51 | 165| 15,5 [No| 82 [ No [160/100|HTA| 201|155 131 78 | A

No| 5] 88 |no| 79 | 175] 22,5|No| 85 |No|129/80| N |147]26] 90 |158] A
No| 3] 98 [si| 88 | 162 27,3| S| 85 [No|135/85| N |252]70]170]| 61 | P
No| 3] 73 no| 56 | 1,6 | 17,4 |No| 79 [No|110/60| N |263]92]150] 67 | P
No| 6] 73 |no| 55 | 164] 16,8 |No| 72 |No|120/80| N |139]42| 84|67 | A

No| 3] 78 [no| 79 | 168] 23,6 [No| 99 [No|100/60| N |203]34]183|230| P
No| 3| 77 [no| 76 | 163| 23,3 No| 90 [No|120/70| N |150|52]| 84| 71 | A
No|[ 4] 70 |no| 56 [ 167] 16,8 |No| 96 |No|130/80| N |207|48|150|157| P
No| 3] 69 |no| 55 | 162| 17 |No| 87 |No|120/80| N |179]65|131] 63 | A
No| 4] 96 |no| 79 | 180] 21,9|No| 72 |No| 130/70 N |149]39] 91|97 | A
No| 6] 95 [no| 73 | 178] 20,5[No| 85 [No|130/75| N |150|24] 86 |202| A

No| 6] 80 |no| 64 | 170] 18,8|No| 77 |[No| 130/80| N |215]34|134|238| P| 16100771 333 |Si

No|[ 3] 98 |no| 89 [172] 25,9 S |105| No [165/100|HTA| 244 28| 165|208 | P

No| 4]100]no| 86 | 168] 25,6| S | 94 |No|140/80| N |293]41]204]193| P

No| 5] 98 [no| 77 | 172] 22,3 [No} 85 [No|120/80] N |154]32]107| 75 [ A| 20.700

No| 4] 96 [no| 70 | 170] 20,6 [No| 85 [No|140/80| N |211]70]122] 98 | A

20|No| 6|101|nof 87 |174| 25 |[No| 88 [No|120/70| N |159]40] 86 |113| A

5|No| 4] 85 fno| 61 |170] 17,8 [NoJ 92 [No|120/80] N |171]40]113} 93 [A

10|No| 4]110]si|112|188] 29,8| S | 89 [No|130/80| N |136]24] 81 |155| A

3 |M|45(Si |20|No| 4] 96 |no| 78 | 175] 22,3 |No|118]Alt.] 135/95 N |111|33] 59|95 |A

15| F |42|Si |25|No| 4] 74 |no| 56 | 163] 17,2|No| 83 |[No|120/80| N |248]58]166]124| P

22 [M|44]Si [30|No| 5] 97 |no| 75 | 173] 21,7 [No| 85 [No|130/80| N |247]33]|169|178| P

25|M|[28]Si |10|No| 4] 87 |no| 70 | 168 20,8 |No| 80 [No|130/80| N |149]30]100] 71 [ A] 15.000

33 [M|41]Si [10|No| 5] 90 [no| 78 | 180| 21,7 [No| 85 [No|110/70| N |226]26]176|123| P
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43
44
45
16
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

M|48]Si |20] Si 108]si|106| 182 29,1| S |143]Alt.| 130/80| N |250]26] 158}395] P <50 993 |Si|4|Noj2|0|2]|1]2]2] 9]|22%
M]43|No Si 109 si| 85 | 168 25,3| S |103|No|130/80| N |147]50]103] 72 | A <50 271]Si|3|No| 1] 0JO|1]0|0] 2| 4%
m |45 [No Si 110| si| 97 1180 26,9 S |100| No [L50/100|HTA] 255 33] 180]163| P <50 327|Si|3|No|2|1]2]|3]0|0]| 8] 18%
M|48]Si [20] Si 99 |no| 85 | 173 24,6 [No|100[No| 130/70| N |238]44]162]|164| P <50 655 |Si|4|No|2]1fj1]1]0f[2] 7]14%
F [44]Si |20] No 80 |no| 67 | 162 20,7 |No| 83 |No| 120/70| N |174|30]117|137| A| 123.000 | 475 |[Noj4|NoJO]JOf5|0) 0| 2| 7| 7%
M]33|No Si 120|si|138]177| 39 [0 1J151|Alt.|L55/100|HTA] 255]34]150}297| P <50 367 |Si|2|No|-1J0]2]|3]2|0]| 6| 11%
M|44]Si |10|No 90 |no| 56 | 160 17,6 [No| 99 |No| 135/75 174]50] 94 |129| A <50 1414]Si|4[No| 1|-3]O0[1]Of 2] 1] 4%
F |27(Si |15]No 70 |no| 60 | 170( 17,6 [No| 88 [No| 120/70 181]33]130] 90 | A <50 574 |Si|3|No|-9]0f5]0]0f2]-2] 1%
F |50 |No No 90 | si] 60 | 163 18,4|Noj 94 |No| 120/80 229]54]137]142] A <50 132 |sSij2|Si|6j0fjojojofo] 6] 6%
M]48|No Si 102|no| 97 | 185( 26,2 S |108| No |181/110|HTA| 219} 29] 112}470] P <50 455 |Sif2|Nof2]jof2|3Jofof| 7] 14%
F |44 |No No 72 |no| 55 | 167 16,5|Noj 89 |No| 130/80| N |147]40] 65 |114] A| 215.000 | 607 [Noj2|NoJO]-2J2[0)J 0] 0f O | 2%
M]30|No No 84 |no| 62 | 174 17,8 [No| 96 [No| 120/70|] N |155]20]118] 87 | A <47 570 |Si|4|No|-1]0f2]0]JOf0] 1] 4%
M|50]Si |10] Si 105 si| 97 | 182 26,8 S | 99 |No|165/100|HTA| 255]52] 177]130] P 911 738 |Si|4|No|3]1]0]|3]0]|2] 9]|22%
M]50|No Si 111]si] 93 [ 162 28,7] S| 89 |No|126/80| N |257]|32]145|842| P 396 440 |Si|6|No 3] 0f2[0)O|0Of 5] 9%
M]42|No No 89 |no| 79 | 180 21,9|No| 85 |No| 129/82] N |147]|26] 90 |158] A 85 766 |Si|3|No| 1]-3]2]0]J 0| 0] O] 3%
M]48|No No 95 |no| 77 | 170| 22,7 [No| 95 [No [165/105{HTA| 238] 30] 173]|179| P <47 834 |Si|3|No|2]1f2]|3]0[0] 8]18%
M|38]Si |30| No 92 |no| 59 | 174| 17 |No|103|No|117/73 120 23] 67 |153| A <50 453 |Si|1|NofO]-3]2[0)O|2f 1] 4%
M|47|No Si 93 |no| 82 | 190| 21,6 |No| 99 |No| 130/70 234]160] 160 73 | P <47 585 |Si|4[No|2|1]-1]1]0| O] 3| 6%
M146 |No Si 113|si| 99 |175( 28,4 S | 98 [No| 120/85 165]28| 83 |273| P <47 961 |Si|3|No|2]|-3]2[1]0|0| 2] 4%
M|30(Si | 5 |No 88 |no| 66 | 175( 18,7 [No| 92 [No|120/70| N |138]23] 91 |120| A| 120.000 | 416 |[No|j 4| No |-1|-3]2|0JO0f2] 0| 3%
M |50 |No Si 105]si] 92 [175( 26,1 S |125/Alt.|L65/110|HTA| 232| 53] 161|136 P <39 423 1si| 3| sSi|3]1]of3)2|0| 9]22%
M|39]Si |15|No 94 |no| 73 | 175 20,9 |Noj 91 |No| 120/70] N |279|53]177|246] P <47 315]Si|2{NojOJ1]0]0JO|2] 3] 6%
F |[32]|No Si 78 |no] 70 | 162 18,4|NoJ105|No| 120/80] N |163]39]103|118] A <50 669 |Si|4| Si|9]0]2]0]J0|0]-7] 1%
M]35|No No 89 |no| 57 | 175 16,1|Noj 94 |No| 130/90] N |168]34]117|85|A <47 471)Sij4|Nojojof2f2)0fo0f 4] 7%
M]44|No No 103|si| 77 1170 22,7 [No] 96 |[No| 110/80| N |274]54]194]130| P <47 591 |Si|2|No|1]2fj0|0]JOf0O] 3| 6%
M|47]Si |10] Si 105]si] 92 | 176 26,1| S |122JAlt.| 130/85] N |272|37]166]417]| P <47 273 |si|5) si |2 1]1|1]2]2] 9]|22%
F [46]Si |15]No 70 |no| 62 | 168 18,3|No| 80 |[No| 130/90] N |260]74]166]100] P <47 882 |Si|4|No|3|2]|-2[2]0|2] 7| ™
M|40]Si |20] Si 115|si| 87 |170| 25,6 S |108|No|130/90| N |194]35]120]199] A <50 253 |Si|3|Si|1]0]1]2]0]|2]| 6]|11%
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