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RESUMEN

El tratamiento antirretroviral de gran actividad ha conseguido un aumento
en la sobrevida de los pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), pero con aparicion de enfermedades cronicas que antes no se
manifestaban, entre ellas la hipertension arterial. Objetivo general determinar la
prevalencia de hipertension arterial (HTA) en pacientes VIH positivos (+) en el
Centro de Asistencia e Investigacion Clinica en Inmunocomprometidos
(C.A.L.C.]) de la ciudad de Rosario entre mayo y septiembre del 2015. Y como
objetivos especificos: evaluar el comportamiento de la HTA segun carga viral,
recuente de linfocitos CD4, edad y sexo, estudiar el vinculo de la HTA con otros
factores de riesgo cardiovascular como sedentarismo, tabaquismo, dislipemias,
obesidad y diabetes en pacientes VIH (+) y comparar los niveles de tension
arterial de acuerdo al régimen TARGA que recibe el paciente. Se llevo a cabo un
estudio de tipo descriptivo, transversal. Se realizd en base a datos recopilados
mediante una planilla confeccionada para tal fin, la cual se llevara a cabo de
forma andnima y voluntaria por pacientes VIH (+) asistidos en la consulta
ambulatoria en el Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica
Integral (CAICI) de la ciudad de Rosario. De los 162 pacientes, resaltaron las
mujeres con un 80,95% de HTA. Los pacientes entre 50-60 afios presentan HTA.
En los pacientes hipertensos también se destaco el habito de fumar (61,90%), la
obesidad (38,10%) y la diabetes (38.10%). También el colesterol (66,67%) y la
hipertrigliceridemia (61,09%) prevalecieron en este grupo. La carga viral y los
esquemas antirretrovirales utilizados fueron semejante en ambos grupos. La
prevalencia de hipertension arterial fue 12,96%, si bien es baja no descarta la

necesidad de medidas preventivas.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la elevacion sostenida de la presion
arterial sistélica o diastdlica que representa la enfermedad crénica mas frecuente
de las muchas que azotan a la humanidad. ¥

Los niveles de la presion arterial varian no solo con la edad, sino también
con el sexo, larazay muchos otros factores. Asi, la presion arterial, aumenta con
el ejercicio fisico y psiquico, el frio, la digestién y la carga emocional- )

En los ultimos afios ha despertado gran interés el aumento de la
morbimortalidad cardiovascular en pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Datos recientes indican que el incremento en
la incidencia de enfermedades cardiovasculares no se debe exclusivamente a la
mayor longevidad que alcanzan los pacientes, sino a la propia infeccion por VIH
y tratamiento antirretroviral de gran actividad (TAAE) pueden contribuir de forma
relevante. ®

Con la introduccion del TAAE se ha logrado un aumento en la sobrevida
de los pacientes infectados con VIH. Pero con aparicion de enfermedades
cronicas que antes no se manifestaban, entre ellas la enfermedad
cardiovascular, en la que se destaca la HTA. @

Sumado a lo anterior, hay pocos estudios que analicen la relacion entre
presion arterial y la infeccidén por VIH. De hecho, hasta la fecha se desconoce
con exactitud la prevalencia real de la HTA en la poblacién infectada por VIH y
si su tratamiento contribuye al aumento de la cifras de la presion arterial. ®

Si bien la informacién con la que actualmente se cuenta es escasa, se
piensa que los enfermos con antecedentes personales o familiares de HTA
presentan una incidencia aumentada de elevacién tensional, sobre todo en

relacion con la toma de regimenes TAAE con inhibidores de proteasa (IP). El
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manejo actual del paciente infectado por el VIH exige la valoracién del riesgo
cardiovascular individual y su consideracién a la hora del disefio individualizado
de la TAAE. De otro lado, las numerosas interacciones farmacoldgicas de los
antirretrovirales son elementos fundamentales a tener en cuenta a la hora de
eleccién de antihipertensivos. ©)

En general se desconoce sila HTA es exclusivamente debido al efecto de
la TARGA o es resultado de una interaccién entre diferentes factores que
incluirdn ademas de la TARGA, tabaquismo, dislipemias, ejercicio fisico y otros
factores. ©

Por lo cual, es necesario destacar que el portador de VIH no es solamente
un individuo infectado por el virus potencialmente fatal, sino un paciente que a
pesar del beneficio de las nuevas terapias antirretrovirales, podra tener el

prondstico perjudicado por comorbilidades, como la hipertension arterial.
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MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

La HTA es una enfermedad controlable, de etiologia mdaltiple, que
disminuye la calidad y la expectativa de vida. La PA se relaciona en forma
positiva, lineal y continua con el riesgo CV. Visto el incremento significativo del
riesgo asociado con una PA sistélica > 140 mm Hg, una PA diastdlica > 90 mm
Hg, o ambas, esos valores se consideran el umbral para el diagnéstico, si bien
se reconoce que el riesgo es menor con valores tensionales inferiores. El riesgo
global es mayor cuando la HTA se asocia con otros factores de riesgo o

enfermedades, como ocurre muy frecuentemente )
CLASIFICACION

Segun la Sociedad Argentina de Cardiologia: @

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN MAYORES DE 18 ANOS

PRESION SISTOLICA | PRESION DIATOLICA
(mm Hg) (mm Hg)

OPTIMA <120 < 80

NORMAL 120 - 129 80-84

PA limitrofe 130 - 139 85-89

HIPERTENSION ARTERIAL

HTA NIVEL 1 140 — 159 90 — 99

HTA NIVEL 2 160 - 179 100 - 109

HTA NIVEL 3 >(0=180 >0=110

HTA SITOLICA AISLADA >0=140 <90
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EPIDEMIOLOGIA

e PREVALENCIA: El Consejo Argentino de Hipertension Arterial, en

conjunto con la Fundacion Cardioldgica Argentina y algunos Distritos
Regionales de la Sociedad Argentina de Cardiologia, disefi6 el estudio
RENATA (Registro Nacional de Hipertension Arterial) con el objetivo de
actualizar la prevalencia de HTA y el grado de conocimiento, tratamiento y
control en la Argentina - Seguin dicho estudio la prevalencia de HTA en la
poblacion general fue del 33,5%, 44,6% en hombres y 25,9% en mujeres. En
la poblacion global del estudio el 37,2% desconocia su HTA y el 6,6% la
conocia pero no se trataba. El 56,2% se encontraba bajo tratamiento
antihipertensivo; pero solo el 26,5% estaba bien controlado.

e EDAD Y SEXO: la presion arterial aumenta con la edad en ambos

sexos. Las presiones arteriales sistolica y diastdlica medias son mayores en
varones que en mujeres, y esta situacion se invierte por encima de los 50
afos con relacién a la aparicion de la menopausia.

e HERENCIA: la presion arterial de los familiares de primer grado se
correlaciona de forma significativa, la prevalencia de hipertension es superior
entre familiares de hipertensos, fendmeno denominada “agrupacion familiar
de la hipertension”. Esta agrupacion familiar se ha observada con los hijos
naturales, pero no con los adoptados. Se cree que los genes determinan en
un 40% las cifras de presion arterial.

e FACTORES AMBIENTALES Y DIETETICOS.

DIAGNOSTICO

El diagnostico sindrémico de hipertension arterial se establece después

de tres medidas de presién arterial separadas, como minimo, por una semana
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(a no ser que el paciente presente una presion sistélica mayor de 210 mm Hg o
una presion diastolica mayor a 120 mm Hg), con un promedio de presion arterial
diastdlica igual o superior a 90 mm Hg o una presion sistdlica igual o superior a

140 mm Hg, para un adulto a partir de los 18 afios.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Presion arterial en el consultorio (PAC)

La medicién correcta de la presién arterial en el consultorio (PAC) es el
método primario para el establecimiento del diagndstico y la toma de decisiones
terapéuticas. El registro obtenido es indicador de la PA existente en el momento
de la toma. Dado que se trata de un parametro variable, es necesario realizar
registros sucesivos y el calculo de su promedio, estableciéndose asi, en forma

aproximada la PA del periodo de la evaluacion.
Monitoreo domiciliario de la presion arterial (MDPA)

El monitoreo domiciliario de la presion arterial debe medirse diariamente
durante al menos 3-4 dias, preferiblemente durante 7 dias consecutivos, por la
mafana y por la noche. EI MDPA permite la identificacion de pacientes con HTA
de guardapolvo blanco, especialmente en aquellos sin dafio de 6rgano blanco y
con sintomas de hipotension a pesar de presentar registros elevados de PA en

el consultorio, y de pacientes con HTA oculta.
Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA)

El MAPA permite evaluar la PA en el contexto de la vida cotidiana del
paciente y determinar los valores promedio de 24 hs. La PA de 24 hs se
correlaciona de manera precisa que la PAC con el dafio de érgano blanco y tiene

mayor valor prondstico de eventos cardiovascular tanto en la poblacién general
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como en hipertensos tratados. Las desventajas de éste mes un costo elevado y

la escasa aceptacion por los pacientes. )
METODOLOGIA DEL ESTUDIO DEL PACIENTE HIPERTENSO
1. ANAMNESIS (2

La anamnesis resulta la herramienta que permite evaluar la historia de la
enfermedad actual, sobre todo en términos de la antigliedad de la situacion de
registros elevados de la PA, el contexto personal y ambiental en el cual estos

fueron registrados y su correlacion con otras situaciones clinicas coexistentes.

2. MANIFESTACIONES CLINICAS

Por lo general se trata de un proceso asintomatico. Cuando los sintomas
de la hipertension son el motivo de la consulta, estos pueden deberse a: A) la
propia elevacion de la presion arterial, B) la lesidon vascular secundaria a la
hipertension en el SNC, el corazén o ele rifidn y C) los sintomas y signos propios
de la etiologia de dicha hipertension, en caso que sea secundaria. Los sintomas
mas comunes son totalmente inespecificos, tales como cefaleas, disnea, mareos
y trastornos de la vision. Otras manifestaciones frecuentes son epistaxis,
acufenos, palpitaciones, fatiga muscular e impotencia, etc. Otras veces se
refieren manifestaciones debidas a complicaciones directas de la hipertension,
como disnea, ortopnea, edema agudo de pulmén o insuficiencia cardiaca,
descubriéndose entonces hipertension. En otras ocasiones, los sintomas seran
propios de la etiologia responsable; se puede sospechar una forma secundaria
de HTA por una subida marcada de la PA, la aparicion o el empeoramiento
repentinos de la HTA, una mala respuesta de la PA al tratamiento farmacologico

y un dafio organico desproporcionado para la duracién de la HTA. Si las pruebas
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iniciales indican la sospecha de que el paciente sufre una forma secundaria de

HTA, podrian ser necesarios procedimientos diagndsticos especificos (3

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS. @3

o El ECG es el método mas sencillo para evaluar la afectacion
cardiaca en el hipertenso. El criterio mas utilizado para el diagndstico de una
hipertrofia ventricular izquierda es el indice de Sokolow (suma de la onda S mas
profunda en V1-3 y la onda R més alta en V5-6 mayor de 35 mm).

o El ecocardiograma permite detectar con mayor sensibilidad la
existencia de hipertrofia ventricular izquierda.

o Exploracion del fondo de ojo es util para valorar la repercusion
sistémica de la hipertension. La retinopatia de grado | y Il no tiene valor
pronostico ni condiciona el tratamiento. En los grados Il y IV aparecen
tipicamente hemorragias y exudados. En el grado IV a las lesiones anteriores se
afiade papiledema. Cursa casi siempre con un aumento de la presion del LCR,
secundario a la grave lesion vascular.

o Los estudios basicos de laboratorio a solicitar son: hemograma,
creatinina, ionagrama en plasma, uremia, glicemia, colesterol (LDL, HD)
triglicéridos, proteinuria y sedimento. Estudios mas amplios de laboratorio
pueden ser apropiados cuando la evaluacién clinica sugiere una forma
secundaria de hipertension. (13 (14

SEGUIMIENTO CLINICO
1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El objetivo general que el tratamiento antihipertensivo debe alcanzar
respecto a las cifras de presién es la reducciéon de las mismas por debajo de

140/90 mm Hg en todos los sujetos mayores de 18 afios, incluso en los ancianos.
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En los pacientes mas jovenes (varones de menos de 55 afios y mujeres pre
menopausicas) el objetivo puede ser mas exigente y seria recomendable intentar
cifras inferiores a 120/80 mm Hg que son las consideradas Optimas para la
poblacion general. Para los pacientes hipertensos con diabetes (DBT),
enfermedad crénica o enfermedad cardiovascular clinicamente evidente, el

mayor beneficio se obtiene cuando se alcanzan cifras inferiores a 130/80 mm Hg

(13).

2. INDICACIONES PARA INICIAR TRATAMIENTO HIPERTENSIVO @3)

o Todos los pacientes con HTA de grado 3 o en aquellos sujetos con
enfermedad cardiovascular o renal clinicamente evidente.

o Pacientes con HTA grado 2.

o Pacientes con HTA grado 1 considerados de riesgo elevado (tres o
mas factores de riesgo cardiovascular afiadido, sindrome metabdlico, lesion de
organo diana o diabetes).

o Sujetos con cifras en la categoria normal-alta que sean diabéticos
o tengan enfermedad renal cronica.

o Paciente con HTA grado 1 de riesgo moderado (con uno o dos
factores de riesgo cardiovascular afiadido) deberian recibir tratamiento
antihipertensivo farmacoldgico si tras varias semanas (6 semanas podria ser un
limite aceptable) de modificaciones de estilo de vida no consiguen normalizar
sus cifras de PA.

o Paciente con HTA de grado 1 de riesgo bajo (sin otros factores de
riesgo afiadido) el tratamiento hipertensivo farmacolégico deberia considerarse
si tras varios meses (6 meses podria ser un limite aceptable) de modificaciones

de estilo de vida no se consigue normalizar sus cifras de PA.
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o El resto de sujetos con PA normal alta o con PA normal que

presente factores de riesgo afiadidos, deben recibir consejos sobre medidas de

estilo de vida.

3.

v

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO @3 (14

Restriccion moderada de sal en la dieta, no deberia ser mayor a 2-6 g/dia.
Reduccién del peso, si el indice de masa corporal es superior a 25, y/o
perimetro abdominal supera 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
Limitar la ingesta de alcohol diario a 210g/semana (30 g diarios) en el
hombre y a 180 g/semana (25 g diarios) en la mujer.

Realizar ejercicio fisico regular, caminar 30-45 minutos diarios, al menos
4-5 dias a la semana.

Adoptar habitos dietéticos que incluyan un mayor consumo de frutas y
verduras, asi como productos lacteos. Reducir la ingesta de carnes rojas,
con sustitucion de las mismas por pescado y aves.

Abandonar el habito de fumar, ya que el tabaquismo multiplica el riesgo
cardiovascular. Las medidas higiénico-dietéticas deben ser imple-
mentadas en el tratamiento de todos los hipertensos, por ser de bajo costo
y no generar efectos colaterales indeseables.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ™ (&) (11) (15)

Las drogas antihipertensivas mas utilizadas en la practica clinica son las

siguientes:

v DIURETICOS

Los diuréticos son farmacos utilizados con gran eficacia para reducir la

morbimortalidad cardiovascular asociada a la HTA. Existen tres subgrupos

diferentes de diuréticos: las tiazidas (hidroclorotiazida) actian en la porcion

proximal del tabulo contorneado distal, inhibiendo el cotransporte Na+ - Cl- y
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aumentando la excrecion urinaria de estos iones. Los diuréticos del asa de Henle
(furosemida) ejercen su funcién en la zona medular de la rama ascendente del
asa de Henle. Su mecanismo de accion consiste en la inhibicion del cotransporte
Na+-K+-Cl-, con lo que se bloquea la reabsorcion activa del sodio. El tercer grupo
de diuréticos lo constituyen los antagonistas de los receptores de la aldosterona
(espironolactona).

Los efectos secundarios de los diuréticos varian segun la clase. Los
diuréticos tiazidas pueden producir debilidad, calambres musculares e
impotencia. También incluye hipopotasemia, hipomagnesemia, hiperglicemia,
hipercalcemia, hiperglucemia, hiperuricemia e hiponatremia. Los diuréticos de
asa pueden causar anomalias electroliticas como hipomagnesemia,
hipocalcemia e hipopotasemia, y pueden producir ademas ototoxicidad. La
espironolactona puede producir hiperpotasemia, ginecomastia y dolor mamario.

v BETA BLOQUEANTES

Son seguros, economicos Yy efectivos como monoterapia y en

combinacidén con diuréticos, antagonistas del calcio dihidropiridinicos 0 «-

bloqueantes. Se los debe considerar para tratar a hipertensos con taquicardia,
coronariopatia, ciertas arritmias, temblor esencial, jaqueca e insuficiencia
cardiaca. No son apropiados para pacientes con enfermedad obstructiva de la
via aérea y vasculopatia periférica. Farmacologicamente, pueden clasificarse en
no selectivos, que bloquean competitivamente los receptores 1 y B2
(propranolol) y selectivos, con mayor afinidad por los 31, llamados habitualmente
cardioselectivos (atenolol, metoprolol).

v CALCIO ANTAGONISTAS

Los CA son una de las drogas de primera linea en el tratamiento de la

HTA. Estan constituido dos subclases principales: DHP (nifedipina, amlodipina,
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nitrendipina, felodipina, lercanidipina) y NDHP (verapamilo, diltiazem). Los CA
aumentan el aporte de oxigeno al miocardio a través de la vasodilatacion
coronaria y ademas previenen el vasoespasmo y la disfuncion endotelial. Sus
efectos adversos incluyen taquicardia, rubefacciéon, edema de tobillo y
estrefiimiento (con verapamilo).

v INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA
ANGIOTENSINA (IECA)

Son seguros y efectivos para reducir la PA, disminuyen la morbimortalidad
en pacientes con insuficiencia cardiaca, y retardan la progresion de nefropatia
en pacientes con diabetes mellitus. El efecto adverso mas comun es la tos seca
y el angioedema. No deben ser indicados durante el embarazo debido a sus
efectos teratogeénicos.

v ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR AT-1 DE LA ANGIOTENSINA
[I(ARA)

Han demostrado beneficios para el riesgo cardiovascular de los sujetos
hipertensos. Tienen pocos efectos colaterales y no causan tos, lo cual puede
mejorar la adherencia al tratamiento, al igual que los IECA estan contraindicados
durante el embarazo.

Otras drogas antihipertensivas:

v ALFA BLOQUEANTES

Son efectivos y pueden ser especialmente beneficiosos para pacientes
con dislipidemia o intolerancia a la glucosa, ya que mejoran la sensibilidad a la
insulina y reducen los lipidos. Ofrecen beneficios adicionales a los sujetos
hipertensos con hipertrofia benigna de préstata, pues disminuyen la frecuencia
miccional. Su principal efecto colateral es la hipotensién postural, que puede

representar un problema en pacientes ancianos.
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v DROGAS DE ACCION CENTRAL

Agonistas a2 presinapticos adrenérgicos (alfametildopa, clonidina), La
alfametildopa continda teniendo un lugar de privilegio para tratar la hipertension
durante el embarazo. Algunos son nuevos como los antagonistas especificos de
los receptores imidazdlicos (rilmenidina), que muestran un perfil de tolerancia
mejor que los anteriores.

v VASODILATADORES DIRECTOS

Los farmacos mas representativos de este grupo son la hidralazina, el
nitroprusiato de sodio y la nitroglicerina. Su utilidad esta limitada a cuadros de
emergencias hipertensivas.

Combinaciones posibles de clases de farmacos antihipertensivos

Diureticos tiazidicos

Betabloqueantes

Calcioantagonistas

Otros hipotensores

Linea verde continua: combinacion preferente

Linea verde discontinua: combinacion usada con algunas limitaciones
Linea negra discontinua: posible pero con escasa experiencia

Linea roja: utilizada en ocasiones muy especificas (patologia glomerular)

La eleccion de la droga inicial depende de varios factores como el sexo,
la edad y las comorbilidades asociadas, es necesario recordar que la reduccion
de las cifras tensionales es indispensable para la reducir en forma efectiva el
riesgo cardiovascular. A la hora de elegir la/s droga/s se deben tener en cuenta
también los costos y las interacciones medicamentosas con otros farmacos que

el paciente pudiera estar recibiendo.
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MANEJO DEL PACIENTE VIH POSITIVO ®

Para el manejo del paciente infectado por el VIH con hipertension no
existen grandes diferencias respecto a la del hipertenso en general, pero es
necesario considerar el efecto presor que algunos regimenes antirretrovirales
pueden ejercer en presencia de antecedentes personales o familiares de
hipertension.

o En pacientes tratados con didadosina deberia evitarse los
diuréticos tiazidicos y de asa por el riesgo de toxicidad pancreatica e
hiperuricemia, efectos toxicos comunes. Con el resto de los inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de nucledsidos no existirian problemas.

o La nevirapina (inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleotido)
presenta un efecto inductor de la isoenzima CYP3A4, al igual que se ha
demostrado con efavirenz, por eso cabe la posibilidad de interacciones con calcio
antagonistas.

o Todos los inhibidores de las proteasas (IP) tienen metabolismo
principalmente hepatico, esto hace que antihipertensivo con metabolismo similar
deban desaconsejarse, fundamentalmente calcio antagonista.

La existencia de interacciones entre regimenes antirretrovirales y
antihipertensivos no supone una contraindicacion absoluta al empleo de

determinados antihipertensivos, pero si la necesidad de un control mas estrecho.
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INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana se caracteriza
por la destruccion de los linfocitos CD4 del sistema inmunitario provocando un
deterioro progresivo del mismo, lo que permite la aparicion de diversas
infecciones, clasicas y oportunistas, y tumores con lo que se llega a la etapa de
SIDA, sin tratamiento adecuado, que es la fase mas avanzada de infeccién por
el VIH.

TRANSMISION (10 17)

Solo ciertos fluidos de la sangre, el semen, el liquido pre-seminal, fluidos
rectales, fluidos vaginales y la leche materna, a partir de una persona infectada
por VIH pueden transmitir el VIH. Estos fluidos deben entrar en contacto con una
membrana mucosa o tejido dafiado o se inyecta directamente en el torrente
sanguineo (de una aguja o jeringa) para su transmision a ocurrir posiblemente.

El VIH se transmite principalmente por:

v Tener relaciones sexuales con alguien que tiene VIH. El sexo anal
es el comportamiento sexual de mayor riesgo. Sexo vaginal es el
comportamiento sexual de segundo mas alto riesgo.

v Tener multiples parejas sexuales, puede aumentar el riesgo de
infeccion a través del sexo.

v Compartir agujas, jeringas con alguien que tiene VIH.

v Ser hijo de una madre infectada. El VIH puede transmitirse de
madre a hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia.

v Recibir transfusiones de sangre, productos sanguineos, o

trasplantes de 6rganos / tejidos que estan contaminados con el VIH.
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El VIH no se contagia por:

o El aire o el agua.

o Los insectos, como los mosquitos o garrapatas.

o La saliva, las lagrimas o el sudor.

o El contacto casual, como darse la mano, abrazarse o compartir

platos / vasos para beber.

Una vez que una persona contrae la infeccién por el VIH, el virus comienza
a atacar y destruir los linfocitos CD4 del sistema inmunitario. Los linfocitos CD4
son un tipo de glébulos blancos que desempefian una funcién importante en la
proteccion del cuerpo contra la infeccion. El VIH emplea el mecanismo de los
linfocitos CD4 para reproducirse y propagarse por todo el cuerpo. Este proceso
se llama el ciclo de vida del VIH. 19

Como sabemos la infeccion por el VIH destruye gradualmente el sistema
inmunitario. Sin embargo, los medicamentos contra el VIH protegen el sistema
inmunitario al bloguear el virus en diferentes etapas de su ciclo de vida, siendo
sumamente eficaces para evitar la multiplicacion del virus.

FASES DE LA INFECCION 19

Se distinguen tres fases:

1. Infeccion aguda:

La infeccion aguda es la fase inicial de infeccién por el VIH. Suele
manifestarse de 2 a 4 semanas después de que una persona ha contraido la
infeccion por ese virus. Durante esta fase, muchas personas tienen sintomas
inespecificos como fiebre, dolor de cabeza y erupcién cutanea. En esta fase, el
VIH se reproduce rapidamente y se propaga por todo el organismo. El virus ataca
y destruye una clase de glébulos blancos (linfocitos CD4) del sistema inmunitario

gue luchan contra la infeccion.
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2. Infeccion croénica:

También llamada infeccién asintomética por el VIH o fase de latencia
clinica. Durante esta fase de la enfermedad, el VIH sigue reproduciéndose en el
cuerpo pero en concentraciones muy bajas. Aunque muchas personas con
infeccion cronica por el VIH no tienen ningan sintoma relacionado con la misma,
pueden propagar el virus a otras. Sin tratamiento con medicamentos
antirretrovirales, la infeccion cronica evoluciona al SIDA en un lapso de 10 a 12
afos.

3. SIDA:

El SIDA es la fase final de la infeccion por el VIH. Puesto que el virus ha
destruido el sistema inmunitario, el cuerpo no puede luchar contra las infecciones
oportunistas y el cancer, generalmente desarrolladas en esta etapa. Se
diagnostica el SIDA cuando una persona con el VIH tiene un recuento de
linfocitos CD4 inferior a 200/mm3 0 una 0 mas infecciones oportunistas o ambas
cosas.

DIAGNOSTICO 19

Se basa en las manifestaciones clinicas, la epidemiologia y las pruebas
de laboratorio que identifican la infeccién por VIH. Estas tltimas son:
1. Determinacion de anticuerpos especificos.
Entre las pruebas mas utilizadas se destacan:
o Enzimoinmunoensayo (ELISA)
Detecta anticuerpos anti-HIV de tipo IgG. Cuando una muestra da
resultados positivos se la repite; si el resultado vuelve a ser positivo, corresponde

llevar a cabo una prueba confirmatoria.
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J Western Blot.

Es una de las pruebas confirmatorias méas utilizadas. Por medio de esta
técnica se identifican anticuerpos especificos para las distintas proteinas de la
envoltura. Se considera reactivo cuando se detectan anticuerpos contra las
proteinas p24, p31y gp 41.

. Deteccion del Ag viral p24.

Se puede recurrir a este método en aquellos casos en los que se
sospecha un resultado negativo falso con las pruebas de deteccion de
anticuerpos.

2. Deteccion de marcadores virolégicos.

Los acidos nucleicos virales, ARN y ADN, pueden detectarse en células
infectadas por la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), esta técnica
permite cuantificar el nUmero de copias virales, es decir, permite determinar la
carga virica cuantitativa de ARN del VIH.

3. Recuento de linfocitos CD4 (limites normales, 600 a 1500
células/microlitro) y porcentaje de CDA4.

TRATAMIENTO (20)(21) (22)

El tratamiento antirretroviral (TAAE) consiste en el uso de medicamentos
contra el VIH para tratar dicha infeccion, requiere tomar todos los dias una
combinacién de medicamentos. Dicho tratamiento no cura el VIH, pero ayuda a
las personas que lo tienen a vivir una vida mas larga y sana.

Indicaciones para el inicio del tratamiento.

o La terapia deberia iniciarse con un recuento de CD4 < 200 cél/ul o
en pacientes sintomaticos independiente del recuento de CD4 o de la carga viral.

o Si el paciente esta asintomatico y el recuento de linfocitos CD4 esta

entre 200 — 350 cél/ul.
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o Paciente asintomatico con carga viral > 100000 copias/ml.

o En los paciente asintomético con CD4 > 350 cél/ul y carga viral
1000 copias/ml, no es necesario iniciar la terapia.

o Los pacientes con carga viral > 55000copias/ml deben vigilarse
estrechamente.

Los principales motivos para iniciar el TAAE son la reduccién de la
morbilidad y mortalidad asociada a la infeccion por VIH, la recuperacion y
preservacion de la funcién inmunoldgica, evitar el efecto nocivo de la replicacion
del VIH sobre posibles comorbilidades existentes y la prevencion de la
transmision del VIH, es importante valorar de forma individual el momento de
inicio del TAAE.

Los medicamentos contra el VIH estan agrupados en seis clases de
medicamentos dependiendo de como combaten dicha infeccion. El régimen de
tratamiento inicial para el VIH por lo general incluye tres 0 mas medicamentos
contra el VIH de por lo menos dos clases diferentes de medicamentos para tratar
el VIH.

En las siguientes tablas se destacan los principales grupos.
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NUCLEOSIDOS (ITIAN) @Y

INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA ANALOGOS DE LOS

ITIAN DOSIS (VO) RESTRICCIONES | EFECTOS
CON LOS ADVERSOS
ALIMENTOS
Zidovudina 300mg cada 12hs | No Anemia
AZT Mialgias
Intolerancia
digestiva
Neutropenia
Didanosina 400 mg/ dia En ayuna Pancreatitis
ddl Rush cutaneo
Diarrea
Estavudina 40 mg cada 12hs | No Neutropenia
d4t periférica
Lipodistrofia
Acidosis lactica
Pancreatitis
Lamivudina 300 mg/ dia No Efectos minimos
3TC
Abacavir 300mg cada 12hs | No Reacciones de
ABC hipersensibilidad
Tenofovir 300 mg/ dia No Renales
TNF Nauseas
Vomitos
Diarrea
Aumento de
transaminasas y
triglicéridos

*Didanosina: se ha dejado de utilizar por sus efectos adversos.

Universidad Abierta Interamericana | 23




INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA NO NUCLEOSIDOS

(ITINN) @4
ITINN DOSIS (VO) RESTRICCIONES | EFECTOS
CON ADEVERSOS
ALIMENTOS
Efavirenz 600 mg/ dia Con el estbmago | Sintomas del
EFV vacio, evitese SNC (mareos,
tomarlo después | somnolencia,
de las comidas cefaleas,
con mucha grasa | alucinaciones,
porque aumenta | falta de
la concentracion concentracion,
pico. insomnio, vértigo)
Rush cutaneo
No en
embarazadas
Aumento del
colesterol total
Nevirapina 200 mg diarios No Rush cutaneo
NVP durante dos Hepatotoxicidad
semanas,
después 200 mg
cada 12 hs 0 400
mg diarios
Etravirina 400mg cada 12 Con alimentos Rush cutaneo
ETV hs Manifestaciones

gastrointestinales
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INHIBIDORES DE LAS PROTEASAS (IP) 44

IP DOSIS (VO) RESTRICCIONES | EFECTOS
CON ADVERSOS
ALIMENTOS
Saquinavir 1000/ 100 mg | Con alimentos Gastrointestinales
SQV cada 12 hs con Cefalea
RTV Lipodistrofia
Hepatotoxicidad
Ritonavir Potenciador de | Con alimentos De acuerdo a que
RTV otros IP. IP potencia
100-400 mg cada
12 hs
Indinavir 800 mg/ 8hs u | Con/ sin alimentos | Litiasis renal
IDV 800 mg/ 12 hs Ictericia
con 100 mg de Gastrointestinales
RTV
Nelfinavir 750 mg/ 8hs o | Con alimentos Gastrointestinales
NFV 1250 mg/12 hs Lipodistrofia
Lopinavir 400 mg con 100 | Con/ sin alimentos | Gastrointestinales
LPV mg de RTV cada Hepatotoxicidad
12 hs Lipodistrofia
Hiperlipemia
Fosamprenavir 700 mg con 100 | Con/ sin alimentos | Nauseas
fAPV mg de RTV cada Diarrea

12 hs

Rush cutaneo

Atazanavir 400 mg diarios o | Con alimentos Ictericia
ATV 300 mg con 100 Gastrointestinales
mg de RTV Alteraciones

metabdlicas
Prolongacion del
QT

Tipranavir 500 mg con 200 | Con alimentos Hepatotoxicidad

TPV mg de RTV Erupcién cutanea
Hipellipemia

Darunavir 600 mg/ 12 hs u | Con alimentos Gastrointestinales

DRV 800 mg con 100 Rush cutaneo

mg de RTV

Hepatotdxico
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INHIBIDORES DE LA FUSION (*?)

DOSIS RESTRICCIONES | EFECTOS
CON LOS | ADVERSOS
ALIMENTOS
Enfuvirtida 90 mg diarios, via | No Reaccion alérgica
subcutanea en el lugar de la
T-20 inyeccion.
INHIBIDORES DE LA ENTRADA (13
DOSIS (VO) RESTRICCIONES | EFECTOS
CON LOS | ADVERSOS
ALIMENTOS
Maraviroc 150-300 mg dos | Con/ sin alimentos | Hepatotdxico
veces al dia Reacciones
MRV cutaneas
Hipotension
INHIBIDORES DE LA INTEGRASA @13
DOSIS (VO) RESTRICCIONES | EFECTOS
CON LOS | ADVERSOS
ALIMENTOS
Dolutegravir 50 mg Con/ sin alimentos | Hepatotoxico

Lipodistrofia

DTG Cefalea

Raltegravir 400 mg cada 12 | Con/ sin alimentos | Diarrea
hs Nauseas

RAL Cefalea

Rabdomiolisis

La eleccién del inicio del tratamiento antirretroviral debe individualizarse

en cada paciente. %3
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INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
E HIPERTENSION ARTERIAL

Desde los grandes estudios epidemiolégicos, de la segunda mitad del
siglo en adelante, la hipertension es reconocida como uno de los principales
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular ateromatosa®® .Evaluada
como factor de riesgo cardiovascular aterosclerético, puede decirse que por si
sola incrementa el riesgo dos o tres veces.

En los pacientes infectados por el VIH el compromiso cardiovascular esta
mediado por los factores de riesgo tradicionales sumado a los factores del virus
y a la terapia antirretroviral ?®. Existen varios mecanismos implicados en la
toxicidad cardiaca relacionada con el virus: toxicidad directa por el virus,
infecciones oportunistas, respuesta inmune a la infeccion viral, cardiotoxicidad
por drogas, deficiencias nutricionales, inmunosupresion prolongada. De esta
manera, los pacientes con infeccion por el VIH pueden presentar una amplia
variedad de manifestaciones cardiovascular, dentro de las mas frecuentes la
hipertension arterial (2),

Actualmente se continua investigando el papel de la activacion inmunitaria
cronica producida por el VIH y de cédmo el TAAe la modula, y como todo este
proceso actua sobre la pared arterial produciendo inflamacion y alteracién de su

funcion, lo que finalmente produce un aumento del riesgo de aterosclerosis 27,
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PROBLEMA
¢, Cudl es la prevalencia de hipertension arterial en pacientes VIH positivos
en el Centro de Asistencia e Investigacion Clinica en Inmunocomprometidos de

la ciudad de Rosario entre mayo y septiembre del 2015?

OBJETIVOS

El presente trabajo tiene como objetivo general determinar la prevalencia
de hipertension arterial (HTA) en pacientes VIH positivos (+) en el Centro de
Asistencia e Investigacion Clinica en Inmunocomprometidos (C.A.I.C.1) de la
ciudad de Rosario entre mayo y septiembre del 2015.

Y como objetivos especificos:

v Evaluar el comportamiento de la HTA segun carga viral, recuente
de linfocitos CD4, edad y sexo.

v Estudiar el vinculo de la HTA con otros factores de riesgo
cardiovascular como sedentarismo, tabaquismo, dislipemias, obesidad y
diabetes en pacientes VIH (+).

v Comparar los niveles de tension arterial de acuerdo al régimen

TAAE que recibe el paciente.

Universidad Abierta Interamericana | 28



MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico observacional transversal.

De acuerdo a los objetivos planteados, se definid realizar un muestreo
probabilistico de pacientes atendidos en el Instituto Centralizado de Asistencia e
Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la ciudad de Rosario. Para un nivel de
confianza del 90%, con un margen de error tolerado del 6% y suponiendo la
proporcién estimada de hipertension arterial mas conservadora (50%) se calcul6
un tamafio de muestra (n) necesario de 162 pacientes, teniendo en cuenta que
la poblacion es de 800 pacientes.

Se realizara en base a datos recopilados mediante una planilla en formato
de cuestionario impreso, confeccionada para tal fin (anexo 1), la cual se llevara a
cabo de forma anonima y voluntaria por pacientes VIH (+) asistidos en la consulta
ambulatoria en el Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica
Integral (CAICI) de la ciudad de Rosario.

Para la obtencion de la informacién se requerira el consentimiento
informado de la poblacion encuestada (anexo 1) por lo cual su derecho a la
confidencialidad fueron resguardados acorde con lo dispuesto por la ley N°
26.529.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes:

CRITERIO DE INCLUSION

o Pacientes mayores de 18 afios de edad
o Pacientes con diagnostico confirmado de infeccién por VIH.
o Pacientes de ambos sexos atendidos en el Centro de Asistencia e

Investigacion Clinica en Inmunocomprometidos (CAICI) que aceptaron ingresar

al estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes que no deseen ser estudiados.
o Pacientes adultos con enfermedades mentales o fisicas por cuya
condicién se dificulte la toma de datos y por ende la calidad de la informacion

recolectada.

VARIABLES DEL ESTUDIO

v SEXO: femenino o masculino.

v EDAD: en afios cumplidos al momento de la entrevista.

v HABITO DE FUMAR: si 0 no, especificando la cantidad de
paquetes de cigarrillos por dia.

v SEDENTARISMO: si 0 no, se considerara un minimo de actividad
fisica aerdbica moderada de 30 a 45 minutos por 4-5 dias a la semana.

v PESO: en kilogramos y gramos. Se utiliza una balanza de pie de
precision, con una capacidad de mas de 150 kilogramos.

v TALLA: en centimetro. Se usara un altimetro, los pacientes de
espalada a este, descalzos, con los talones juntos y tocando el plano del
altimetro, erguidos en maxima extension, descendiendo la escuadra hasta el
punto mas elevado del craneo (vértex).

v INDICE DE MASA CORPORAL: el calculo del indice de masa
corporal (IMC) fue realizado de acuerdo con la siguiente formula: IMC = [peso

(kg)/ altura (m)2] segun la clasificacién de la OMS.
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CLASIFICACION IMC (Kg/ m?)
Bajo peso <185
Rango normal 18,5-24,9
Pre obeso 25-29,9
Obeso grado | 30-34,9
Obeso grado |l 35-139,9
Obeso grado Il =0>40

v' GLICEMIA EN AYUNAS: a todos los pacientes se les extrajo una muestra
de sangre con un ayuno previo de 12 hs para dosar niveles de glicemia
expresada en mg/dl.

v' DIABETES (DBT): presencia o ausencia de acuerdo a los valores
correspondientes a hiperglicemia, normoglicemia o hipoglicemia, propuestos por
el Comité de expertos de la Sociedad Americana de Diabetes. En la actualidad
se considera que un nivel de glucosa de 126 mg/dl en ayunas, en dos

determinaciones, es una cifra diagndstica de diabetes.

Valores de glicemia basal (en ayunas) considerados normales

HIPERGLICEMIA NORMOGLICEMIA HIPOGLICEMIA

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

En personas con diabetes, se consideran niveles discretamente
superiores:
e En ayunas, hasta 140mg/dl.

e Dos horas después de las comidas hasta 180 mg/dl.
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v HIPERTESION ARTERIAL: presente o ausente, de acuerdo a los
valores expuestos por Sociedad Argentina de Cardiologia ).

La tension arterial se considerard en mm Hg, permitiendo que el paciente
permanezca sentado al menos 5 minutos en una habitacion tranquila antes de
realizar las mediciones, con apoyo dorsal, ambos pies apoyados sobre el suelo,
brazo a la altura cardiaca, sin compresion de ropa, con el antebrazo apoyado
sobre una superficie firme. Se tomaré un segundo registro luego de 2 minutos de
intervalo y se promediara con el primero, si existird una discrepancia > 10 mm

Hg enla PAS y > 5 mm Hg en la PAD se tomara mediciones adicionales.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN MAYORES DE 18 ANOS
Por la Sociedad Argentina de Cardiologia

PRESION SISTOLICA | PRESION DIATOLICA
(mm Hg) (mm Hg)
OPTIMA | < 120 < 80
NORMAL | 120 — 129 80-84
PA limitrofe | 130 — 139 85 -89
HIPERTENSION ARTERIAL
HTA NIVEL 1 | 140 — 159 90 — 99
HTA NIVEL 2 | 160 — 179 100 - 109
HTANIVEL3 | >0=180 >0=110
HTA SITOLICA AISLADA | >0 =140 <90

v VALORES DEL METABOLISMO LIPIDICO: se extraerd una muestra de
sangre con ayuno de 12 hs para dosar niveles de colesterol total, colesterol HDL,
LDL vy triglicéridos. Los valores el metabolismo lipidico tomados fueron los de la

Sociedad Argentina de Cardiologia.
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COLESTEROL TOTAL | Deseable <200 mg/dl
Bordeline alto 200 — 239 mg/dl
Alto =0 > 240 mg/dl
LDL Optimo < 100 mg/d|
Bordeline alto 100 — 129 mg/dI
Alto >130 mg/dl
TRIGLICERIDO Normal < 150 mg/dl
Bordeline alto 150 — 190 mg/dI
Alto 200 — 499 mg/d!|
HDL Optimo Muijer: < 35 mg/d|
Hombre: <40 mg/dl

v DISLIPEMIAS: presencia o0 ausencia de las siguientes alteraciones:

Hipercolesterolemia: colesterol LDL > 200 mg/dl.

Hipertrigliceridemia: concentracion plasmatica de TG >150 mg/dl.

Hiperlipemias mixtas: concentracion de colesterol y TG en sangre por
sobre los valores normales.

Niveles bajos de HDL: menor de 35 mg/dl en hombres, menor de 45 mg/dI
en mujeres.

4 ANTECEDENTES FAMILIARES DE HTA: si 0 no.

4 CARGA VIRAL: < 50 copias/ml o >50 copias/ml.

4 RECUENTO DE LINFOCITOS CD4: > 0 <500 6 600 cél/ml.

v TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL (TAAE) ACTUAL: si o no,
especificacién del régimen TAAE que recibe el paciente (ITIAN e ITINN; ITINN
ITIAN e IP; ITIAN e IP; ITIAN IP e INHIBIDORES DE LA INTEGRASA, ITIAN e
IHNIBIDORES DE LA INTEGRASA)
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Framingham estima el riesgo para enfermedad coronaria sobre un periodo de 10
afos. El puntaje resulta de la sumatoria de las categorias de: edad, colesterol

total, HDL, presién arterial, DBT, y tabaquismo, siendo diferentes de acuerdo al

v

sexo. Se expresa en puntos: 1) 12)

porcentaje de riesgo estimado en base al puntaje del score de Framingham por

sexo los clasifica en: riesgo muy alto (> = 15%), riesgo alto (10 — 14%), riesgo

v

moderado (5 — 9%) y riesgo bajo (<5%).(%

TABLA DE FRAMINGHAN: el score de enfermedad coronaria de

RIESGO DE ENFERMEDAD CORONARIA A LOS 10 ANOS: el

PASO 1
EDAD |
[PUNTUACION .00
Hombre  Mujer HDL ‘
30-34 a1 9 COLESTEROL
15.39 o 4 PUNTUACION
i) il L Hombre  Mujer TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
4549 2 3 =35 # & RIESGO EN FUNCION DE LA PUMTUA-
50-54 3 6 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 afos)
5559 a 7 45-49 o il PUNTDS  Hombre Mujer
60-64 5 8 5059 0 o
6560 6 B =60 2 3 = . -
70.74 5 8 i - -
0 3% 2%
a0 6 1 3% 2%
PASD 2 PRESION ARTERIAL 2 % -
DIABETES HOMERES 3 5% 3%
PUNTUACIGN Sistalica Diastolica 4 % 4%
Hombre  Mujer <80 8084 85.89 90-99 5 8% 4%
- 5 5 <190 M [ 10% 5%
. ) . 120450 s onoe) 7 13% 8%
130-139 1 Pte. B 6% %
140-159 2P1s 9 20% 8%
PASD 3 =160 10 25% 10%
FUMADOR /A | 11 31% 11%
[ FUNTUACION 12 37% 13%
Hombre  Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 A5% 15%
NO a o Sistolica Diastolica 14 =53% 18%
< 5 5 <80 B0-84 B5:88 9089 >100 ||, 5% 20%
<120 EI 16 >53% 24%
120-129 0 Ptos] =17 =53% =27%
130139 0 Ploa.
PAS 4 140159 i pes
Colesteral | >160
total
PUNTUACION Cuando la PA. sistdlica y diastdlica aportan
Hombre Mujer distinta puntuacién se wtiliza el mayor de los
valores.
<160 -3 -2
160-199 0 a
200-239 1 1
240279 2 1
=280 3 3
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se volcaran en una base de datos de Microsoft Excel
y se tabularan para su presentacion. Para su andlisis, se confeccionaran tablas
y gréficos, se realizaran técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones de
frecuencias, porcentajes) y ademas se utilizaran medidas resumenes de
tendencia central (media aritmética) y de dispersion (desvio estandar).

A fin de probar la relacion entre 2 variables cualitativas, se utiliza el test
chi-cuadrado o exacto de Fisher segun sea necesario. Para probar la diferencia
de variables cuantitativas entre grupos, se realiza el test t de Student. En todos
los casos se establece un nivel de significacion del 5%.

Para la comparacion entre variables se utilizaran los test estadisticos

correspondientes segun la naturaleza de los datos analizados.

CONSIDERACIONES ETICAS

En primer lugar se solicit6 la autorizacion del Dr. Lupo Sergio para acceder
a las historias clinicas de los pacientes con VIH positivos. Se constato
telefonicamente a cada paciente y tras la decision del mismo en participar en la
investigacion, se le explico a cada persona el motivo del estudio y se le solicito
la firma del consentimiento informado, dejando por sentado de manera escrita la
decision voluntaria de participar. Posteriormente se precedié a recabar la
informacion referente de las historias clinicas. Toda la informacion personal
obtenida para este estudio fue estrictamente confidencial, conforma a la ley de

proteccion de datos personales n°25326.
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RESULTADOS

Caracterizacion de los pacientes VIH+

La muestra se compone de 162 pacientes atendidos en el Instituto
Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica Integral (CAICI) de la ciudad

de Rosario. De ellos, 40 son mujeres (24,69%) y 122 son hombres (75,31%).

La edad promedio es de 47,54 afios (+/- 10,61). El paciente mas joven

tiene 22 afos, mientras que el mayor tiene 71 afios.

95 pacientes (58,64%) declaran ser no fumadores, 55 dicen fumar en la
actualidad (38,95%) mientras que 12 pacientes (7,41%) son ex fumadores (ver
Grafico N° 1). Dentro de los fumadores, el promedio de paquetes de cigarrillos
consumidos al afo es de 25,91 (+/- 18,96), con un minimo de 3 paquetes/afio y
un maximo de 96 paquetes/afio. La edad promedio a la que los individuos
comenzaron a fumar es 16,44 afos (+/- 2,44), con valores que oscilan de 12 a

22 afos.

Grafico N° 1: Pacientes VIH+ clasificados segun habito de fumar

1)
33,95% L

58,64%

No fuma Fuma Ex fumador
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El peso de los individuos, medido en kilogramos y gramos, presenta un
valor medio de 73,21 Kg. (+/- 13,70), oscilando entre 36 y 158,5 Kg. Respecto a
la talla, el promedio resulta de 1,72 m. (+/- 0,08), con valores entre 1,40 y 1,97
m. El indice de masa corporal establecido es de 24,79 Kg/m? (+/- 4,19) y presenta
mediciones entre 17,59 y 55,49 Kg/m?. Segun este indice, 3 pacientes (1,85%)
tienen bajo peso, 96 tienen peso normal (59,26%), 48 son pre-obesos (29,63%),
13 tiene obesidad grado | (8,02%), uno es obeso grado Il y otro, grado Il (0,62%
respectivamente). Por lo tanto, el 9,26% de los pacientes en esta muestra tienen
obesidad segun el IMC (ver Gréafico N° 2). La obesidad central se detecta en 64

individuos, es decir, el 39,51% (ver Grafico N° 4).

Gréafico N° 2: Pacientes VIH+ clasificados de acuerdo al IMC
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Al consultar a los pacientes acerca de la realizacién de actividad fisica,
129 de ellos (79,63%) manifestaron que no realizan un minimo de actividad fisica
aerobica moderada de 30 a 45 minutos por 4-5 dias a la semana (pacientes
sedentarios), mientras que 33 pacientes (20,37%) si lo hacen (ver Grafico N° 4).
De estos ultimos, el promedio de horas diarias de actividad fisica es de 1,18

horas (+/- 0,46), con valores entre 1 y 3 horas/dia.
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El 87,65% de los pacientes observados no son diabéticos, solo 20 de ellos
si lo son (12,35%). Ademas, en esta muestra, 143 pacientes (88,27%) tienen

normoglicemia y 19 (11,73%) presentan hiperglicemia (ver Grafico N° 4).

En cuanto a la medicién de la tension arterial, 29 pacientes (17,90%)
tienen valores 6ptimos, 68 tienen tension normal (41,98%), 44 presentan PA
limitrofe (27,16%) y 21 tienen hipertension arterial nivel | (12,96%). Por lo tanto,
la prevalencia de la hipertension arterial en los pacientes VIH+ estudiados es del

12,96% (ver Grafico N° 3).

Grafico N° 3: Pacientes VIH+ clasificados segun medicion de la tension arterial
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Dentro de los individuos en estudio, 65 tienen antecedentes familiares de
HTA (59,88%). A su vez, los 21 pacientes hipertensos (12,96%) son tratados con

un esquema antihipertensivo (ver Grafico N° 4).

En el siguiente grafico se presenta un resumen de los porcentajes

observados para los factores de riesgo analizados.
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Gréfico N° 4: Pacientes VIH+ clasificados segun factores de riesgo
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En cuanto al analisis de los valores lipidicos, 86 pacientes (53,09%) tienen

valores normales de colesterol total, 48 son bordeline alto (29,63%) y 28

presentan colesterol total alto (17,28%). El colesterol LDL presenta valores

deseables en 100 pacientes (61,73%), bordeline alto en 42 individuos (25,93%)

y alto en 20 (12,34%). Respecto al colesterol HDL, 84 pacientes (51,85%) tienen

valores oOptimos y el resto (48,15%) presentan valores no Optimos. Los

triglicéridos resultan con valores normales en 89 casos (54,94%), bordeline alto

en 33 casos (20,37%) y en 40 casos (24,69%) resulta alto (ver Grafico N° 5).
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Gréfico N° 5: Pacientes VIH+ clasificados segun valores lipidicos
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La carga viral es menor a 50 copias/ml en 146 pacientes (90,12%) y en 16
pacientes (9,88%) es mayor a 50 copias/ml (ver Grafico N° 6). El conteo de CD4
se encuentra entre 0 y 500 para 60 individuos (37,04%) y es mayor a 500 en 102

casos (62,96%) (ver Grafico N° 7).

Grafico N° 6: Pacientes VIH+ clasificados segun carga viral
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Gréfico N° 7: Pacientes VIH+ clasificados segun conteo CD4
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De los individuos en estudio, 30 (18,52%) son tratados solo con ITIAN, 1
recibe solo ITINN (0,62%), otro solo IP (0,62%), 78 son tratados con ITIAN e
ITINN simultAaneamente (48,15%), 3 consumen ITIAN, ITINN e IP (1,85%), 40
reciben ITIAN e IP (24,69%), 3 reciben ITIAN, IP e inhibidores de la integrasa
(1,85%), 4 se tratan con ITIAN e inhibidores de la integrasa (2,47%) y los 2
restantes (1,23%) consumen ITINN, IP e inhibidores de la integrasa (ver Grafico

Ne 8).

Grafico N° 8: Pacientes VIH+ clasificados segun esquema antirretroviral
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El riesgo estimado de enfermedad coronaria a 10 afios, calculado en base
al puntaje del score de Framingham, indica que 25 pacientes (15,43%) tienen
riesgo muy alto, 21 tienen riesgo alto (12,96%), 52 lo tienen moderado (32,10%)
y los 64 restantes (39,51%) tienen riesgo bajo (ver Grafico N° 9).

Gréfico N° 9: Pacientes VIH+ segun riesgo de enfermedad cardiaca a 10 afios
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Relacidn entre hipertensién arterial en pacientes VIH+

y otras caracteristicas

La prevalencia de la hipertension arterial dentro de los pacientes VIH+ de
la muestra resulta del 12,96% (ver Grafico N° 3). Es decir, de los 162 individuos

en estudio, 21 son hipertensos.

La edad promedio de los pacientes hipertensos es de 55,24 afios (+/-
7,08), mientras que los no hipertensos tienen una edad promedio de 46,39 afios
(+/- 10,58). La diferencia entre estos valores es estadisticamente significativa

(test t de Student, p-asoc.<0,001, ver Grafico N° 10).

Grafico N° 10: Distribucion de edades de los pacientes segun tension arterial
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Dentro del grupo de pacientes hipertensos,17 son mujeres (80,95%). En
el grupo de no hipertensos las mujeres representan el 25,53% (ver Grafico N°
11). Mediante la prueba Chi-cuadrado, se concluye que existe diferencia en la

distribucién segun sexo de los pacientes de ambos grupos (p-asoc.<0,001).

Gréfico N° 11: Pacientes VIH+ clasificados segun sexo y tension arterial
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El 21,99% de los pacientes no hipertensos realiza actividad fisica,
mientras que en el otro grupo el porcentaje desciende a 9,52% (ver Grafico N°
12). El test exacto de Fisher indica que no existen diferencias significativa en el

comportamiento de la hipertension respecto al sedentarismo (p-asoc.=0,2517).
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Gréfico N° 12: Pacientes VIH+ clasificados segun realizacion de actividad fisica
y tension arterial
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De los pacientes que padecen hipertension, el 61,90% son fumadores, el

33,33% no fuma y el 4,76% corresponde a ex fumadores. En el grupo de

pacientes no hipertensos, esos porcentajes son 58,16%, 34,04% y 7,80%

respectivamente (ver Grafico N° 13). No resultan significativamente distintos

dichos valores, de acuerdo al test chi-cuadrado empleado (p-asoc.=0,872).

Grafico N° 13: Pacientes VIH+, segun habito de fumar y tension arterial
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La obesidad detectada mediante el calculo del IMC se presenta en el
4,96% de los no hipertensos y asciende al 38,10% dentro de los pacientes
hipertensos (ver Gréfico N° 14). Se considera significativa la diferencia en el

porcentaje de obesidad de ambos grupos (test exacto de Fisher, p-asoc.<0,001).

El test exacto de Fisher aplicado a la comparacion de la diabetes en los
dos grupos indica diferencias significativas (p-asoc=0,0009), ya que hay un
8,51% de diabéticos dentro de los no hipertensos y un 38,10% en el grupo de

hipertensos (ver Gréafico N° 15).

Gréfico N° 14: Pacientes VIH+ clasificados segun obesidad y tension arterial

61,90%

Hipertenso
38,10%

95)04%

No hipertenso

4,96%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

‘ ONo obeso l:lObeso‘

Grafico N° 15: Pacientes VIH+ clasificados segun diabetes y tensién arterial
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La carga viral analizada en ambos grupos no presenta comportamiento
estadisticamente diferente (test exacto de Fisher, p-asoc.=0,133). El 91,49% de
los pacientes no hipertensos tienen una carga menor a 50 copias/ml y el 80,95%

de los hipertensos tienen esos valores (ver Gréafico N° 16).

Gréfico N° 16: Pacientes VIH+ clasificados segun carga viral y tension arterial
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El conteo de CD4 resulta mayor a 500 unidades en el 65,96% de los
pacientes no hipertensos y en el 42,86% de los hipertensos (ver Grafico N° 17).
Esa diferencia resulta estadisticamente significativa segun el test chi-cuadrado

aplicado (p-asoc.=0,041).

Grafico N° 17: Pacientes VIH+ clasificados segun conteo CD4 y tension arterial
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Dentro del grupo de pacientes hipertensos, el 66,67% presenta valores

altos de colesterol total (> 200 mg/dl). En el caso de los pacientes no hipertensos,

ese porcentaje es de 43,97% (ver Gréafico N° 18). Si bien son valores diferentes,

dicha diferencia no es estadisticamente significativa (test Chi-cuadrado, p-

asoc.=0,052).

Gréfico N° 18: Pacientes VIH+ clasificados segun nivel de colesterol total
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El 42,86% de los pacientes hipertensos presentan valores altos de

colesterol LDL (> 130 mg/dl). Para el grupo de no hipertensos, los valores altos

de LDL se dan en el 37,59% de los casos (ver Grafico N° 19). Mediante el test

Chi-cuadrado se concluye que la distribucion de los casos no difiere

estadisticamente (p-asoc.=0,643).

El colesterol HDL resulta 6ptimo en el 48,94% de los pacientes

hipertensos y en el 71,43% de los no hipertensos (ver Gréafico N° 20). Sin

embargo, la probabilidad asociada al test Chi-cuadrado indica que no existe

evidencia muestral para concluir que los grupos difieren en cuanto al nivel de

colesterol HDL (p-asoc.=0,054). Tampoco resulta significativa la diferencia entre

el porcentaje de pacientes con hipertrigliceridemia (TGL > 150 mg/dl), siendo del
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61,90% para los hipertensos y del 42,55% para el resto de los pacientes (test

Chi-cuadrado, p-asoc.=0,096) (ver Grafico N° 21).

Gréfico N° 19: Pacientes VIH+ clasificados segun nivel de colesterol LDL
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Grafico N° 20: Pacientes VIH+ clasificados segun nivel de colesterol HDL
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Gréfico N° 21: Pacientes VIH+ clasificados segun nivel de triglicéridos
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Se considera que un paciente padece de hiperlipemia mixta cuando
presenta simultaneamente valores superiores a los normales para los
triglicéridos (> 150 mg/dl) y el colesterol total (> 200 mg/dl). En el grupo de
pacientes hipertensos existe una prevalencia de hiperlipemia mixta del 47,62%
y en el grupo de los no hipertensos es del 22,70% (ver Grafico N° 22). El test
Chi-cuadrado aplicado permite concluir que el porcentaje de pacientes con este

padecimiento difiere entre los grupos evaluados (p-asoc.=0,015).

Grafico N° 22: Pacientes VIH+ clasificados segun presenten hiperlipemia mixta
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El riesgo estimado de enfermedad cardiovascular en 10 afios dentro de
los pacientes no hipertensos es muy alto en el 10,64% de los casos, alto para el
11,35%, moderado para el 33,33% y bajo para el 44,68% de los individuos. Entre
los hipertensos resulta que el 47,62% tiene un riesgo muy alto, un 23,81% tiene
riesgo alto, el mismo porcentaje presenta riesgo moderado contra un 4,76% con
riesgo bajo (ver Gréafico N° 23). El test Chi-cuadrado confirma que los porcentajes
se distribuyen en forma diferente de acuerdo al grupo observado (p-

asoc.<0,001).

Grafico N° 23: Pacientes VIH+ segun riesgo de enfermedad cardiaca a 10 afios
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De los individuos no hipertensos, 18,44% son tratados solo con ITIAN, el
0,7% solo con IP, 49,65% son tratados con ITIAN e ITINN simultaneamente,
2,13% consumen ITIAN, ITINN e IP, 24,11% reciben ITIAN e IP, 2,13% reciben
ITIAN, IP e inhibidores de la integrasa, 1,42% se tratan con ITIAN e inhibidores
de la integrasa y el 1,42% restante consumen ITINN, IP e inhibidores de la
integrasa. Para el grupo de pacientes hipertensos, un 19,05% es tratado con
ITIAN, 4,76% recibe ITINN, 38,09% son tratados con ITIAN e ITINN
simultdneamente, 28,57% reciben ITIAN e IP y un 9,52% se tratan con ITIAN e

inhibidores de la integrasa.
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Si se consideran los esquemas mas aplicados (ITIAN, ITIAN e ITINN,

ITIAN e IP) y se agrupa a los restantes bajo la categoria “Otros” (ver Gréfico N°

24), el test Chi-cuadrado permite concluir que no existen diferencias

estadisticamente significativas entre los porcentajes de aplicacion de cada

esquema para los dos grupos observados (p-asoc.=0,672).

Gréfico N° 24: Pacientes VIH+ clasificados segun esquema antirretroviral
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DISCUSION

Con respecto al estudio realizado en el CAICI, el 12,96% de la poblacion
estudiada tiene hipertensién arterial nivel |. es decir, de los 162 individuos
estudiados, 21 son hipertensos y 44 presentan PA limitrofe (27,16%). La ultima
edicion del consensa de hipertensién arterial de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (™ clasificé la presion arterial en éptima, normal, pre hipertension,
hipertension nivel 1, 2 y nivel 3. Considerando que la estratificacion en pre
hipertension es un alerta a los medios y pacientes, ya que se constaté que
morbimortalidad se inicia con estos valores.

En un estudio realizado en Espafia no se observo discrepancias con
respecto a la frecuencia de HTA en la poblacion por el VIH (13,2%) @9,
Comparado con nuestro trabajo lo mismo para un estudio realizado en Chicago,
dando la prevalencia no fue elevada (11%) @,

Por el contrario, el trabajo realizado en Pernambuco (Brasil) revelo una
prevalencia de 25,6% de hipertension y de 33,9% de pre hipertensién G%. En un
estudio transversal realizado en Espafia, la frecuencia de HTA es del 22,5% @D,
Lo mismo podemos destacar en una publicacion del 2008 @2, en donde en una
cohorte noriega de 542 individuos con VIH/SIDA, la prevalencia de HTA fue de
36,5%, semejante a la poblacién general.

En el estudio Data Collection on Adverse Effect Anti-HIV Drugs (DAD)@®3)
revelo HTA en mas del 28% de los pacientes con VIH y segun éste trabajo va en
aumento en relacion a la mayor edad de esta poblacién.

El andlisis del comportamiento de la tension arterial segin edad y sexo
muestra, del mismo modo que en otros trabajos @, que la PA crece con la edad
y que a partir de los 50 afios hay un brusco ascenso en ambos sexos pero con

predileccion por las mujeres.
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Se puede destacar que en ambos grupos de pacientes se destaca la
inactividad fisica, con 90,48% en pacientes hipertensos. Otros autores brasileros
también encontraron alta prevalencia de sedentarismo, variando de 31,8% para
adultos y 38% para afiosos 4.

En este estudio los pacientes que padecen hipertensién arterial el 61,9%
son fumadores y en el grupo de pacientes no hipertensos es de 58,16%, a pesar
gue la diferencia no es significativa a nivel estadistico, se puede destacar mayor
tabaquismo en la poblacién hipertensa. Conclusiones similares se han obtenido
en otro estudio % donde se nota una prevalencia de tabaquismo de 23,1% en
pacientes hipertensos y 20,3% en no hipertensos.

En un ensayo® basado en los registros norteamericanos se encontrd que
el tabaquismo es mas frecuente en los pacientes VIH, donde la prevalencia de
fumadores es de 40-70%, dos a tres veces mayor que la poblacién general.
Comparados con los no fumadores, podemos decir que los tabaquistas tienen
dos veces 0 mas riesgo cardiovascular.

En la poblacion estudiada se puede destacar que el grupo de los pacientes
hipertensos es mayor el porcentaje de obesidad (38,10%). Sattler et al ©®
analizaron los valores de PA obtenidos en el seguimiento de 42 pacientes
infectados por el VIH vy lipodistrofia, y 42 pacientes infectados sin lipodistrofia,
concluyeron que los pacientes con VIH con lipodistrofia presentaron respecto a
aquellos sin lipodistrofia mayor prevalencia de HTA (74% frente al 48%).

La diabetes ocurre en 6 — 18% de los pacientes con VIH @7,y puede estar
relacionado con los cambios corporales del paciente. Ademas, la resistencia a la
insulina y tolerancia a la glucosa son comunes, y visto en casi 50% de los
pacientes infectados por el virus. Sin embargo, los datos epidemioldgicos de

prevalencia de diabetes mellitus en pacientes VIH positivos es baja®®, como se
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demuestra en el estudio espafiol ?®. En lo observado en nuestro trabajo la
relacion de diabetes e HTA es altamente significativa (38,10%) en relacion con
los pacientes no hipertensos.

Con respecto a la carga viral, los pacientes hipertensos de nuestro estudio
tienen una carga viral menor a 500 copias/ml (80,95%). En un estudio realizado
en Brasil 4V |a carga viral estaba indetectable < 10.000 copias en 54 (80,6%). El
conteo de CD4 resulta mayor a 500 unidades en el 65,96% de los pacientes no
hipertensos y en el 42,86% de los hipertensos. Lo cual resulta para nuestro
trabajo estadisticamente significativo.

Al analizar el perfil lipidico, podemos comentar que no son significativo las
variaciones entre los pacientes hipertensos y no hipertensos. Sin embargo, en
los pacientes hipertensos la prevalencia de hiperlipemia mixta es mayor
(47,62%). Otros autores Y también encontraron alta prevalencia de hiperlipemia
mixtas (35,7%) para este grupo.

Algunos autores 9 destacan que regimenes basados en IP se asocian
con perfiles de lipidos empeorados y se estima que ocurren hasta en el 50% de
los pacientes infectados por el VIH que reciben IP. Sin embargo, otros “9 han
sefialados mayores aumentos en los niveles de TG en los pacientes que reciben
ritonavir, mientras que los aumentos de colesterol total son similares a los
regimenes con IP.

La TAAE se ha relacionado con alteraciones metabdlicas que pueden
producir un aumento de morbilidad cardiovascular. En nuestro trabajo, tanto en
el grupo de los pacientes hipertensos como no hipertensos prevalece el
tratamiento con la combinacién de inhibidores de la transcriptasa inversa
analogos de nucledsidos (ITIAN) con inhibidores de la transcriptasa inversa no

nucleosidicos (ITIAN) seguidos por ITIAN con inhibidores de las proteasas (IP).

Universidad Abierta Interamericana | 55



Un estudio retrospectivo de la cohorte del Multicenter AIDS Cohorte Study
@1 que incluyd a 5.570 pacientes varones, en un periodo de 19 afios, mostré que
el riesgo de presentar HTA en los pacientes que inician TAAE fue similar al grupo
control con VIH negativo. Hay, por el contrario, otro trabajo que si encuentra un
aumento en la prevalencia de HTA en los pacientes expuestos al TAAE. Un
estudio prospectivo realizado en Espafia “? incluyo 95 pacientes naive, mostro
gue la prevalencia inicial de HTA fue del 7%. Luego, tras un afio de tratamiento
antirretrovirico, la prevalencia de HTA aumento al 26%. Independientemente del
posible efecto de la infeccion crénica por VIH o del TAAE, los factores de riesgo

cardiovascular clasicos son frecuentes en la poblacion infectada por el VIH.
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CONCLUSION

La prevalencia de HTA en pacientes VIH positivos es baja destacando una
mayor frecuencia de pacientes con pre hipertension.

Con respecto a la relacion de edad y sexo con HTA, refleja que la PA
crece con la edad y los pacientes de sexo femenino tienen una mayor
probabilidad de presentar HTA. En cuanto a la carga viral analizada en ambos
grupos no presenta comportamiento estadisticamente diferente.

El vinculo de HTA con otros factores de riesgo cardiovascular como el
sedentarismo y el tabaquismo no ha resultado significativamente distinto al grupo
de pacientes no hipertensos. Sin embargo, la obesidad, diabetes e hiperlipemia
mixta presentan valores superiores en hipertensos.

El tipo de esquema antirretroviral utilizado no difirid entre los hipertensos
y los no hipertensos.

En este estudio los pacientes VIH positivos que presentan HTA tienen un
riesgo muy alto de desarrollar enfermedad cardiovascular, lo cual podriamos
relacionarlo con los cambios metabdlicos y la actividad inmune sistémica que
promueve la inflacion endotelial y aterosclerdtica. En este contexto deberian
reforzarse las medidas de prevencidn de los factores de riesgo modificables.

De manera 6ptima la atencidn coordinada entre la HTA y especialistas en
VIH es de suma importancia para mejorar aun mas el prondstico de los pacientes

gue viven con el virus.
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ANEXO |

Encuesta voluntaria y anonima.

”»

Tema: “Prevalencia de hipertension arterial en pacientes VIH positivo

DATOS PERSONALES

EDAD:
SEXO: Femenino |:| Masculino |:|

HABITOS

FUMA: Si |:| No |:|

CANTIDAD DE PAQUETES POR DIA (en caso que su respuesta fue Si):
SI ES FUMADOR INDIQUE DESDE QUE EDAD:

ANTECEDENTES PERSONALES

RELIZA ACTIVIDAD FISICA: Si |:| Horas por dia:

No [ ]
PESO:
TALLA:
OBESIDAD CENTRAL:
IMC: OBESIDAD:Si| | No[ |

ENFERMEDAD DEL ADULTO

DIABETES: Si |:| No |:| VALORES DE GLUCEMIA:
HIPERTENSO: Si |:| No |:| VALORES DE TENSION ARTERIAL:
ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL: Si |:| No |:|

ESQUEMA ANTIHIPERTENSIVO (si es hipertenso previamente
diagnosticado): SI NO
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DATOS DE LABORATORIO

COLESTEROL TOTAL:
HDL:

LDL:

TG:

DATOS SOBRE ENFERMEDAD PRESENTE

CARGA VIRAL:
RECUENTO DE LINFOCITOS CD4:
ESQUEMA ANTIRRETROVIRAL ACTUAL:

ESCALA DE FRAMINGHAM

ANOS (puntos):

COLESTEROL TOTAL (puntos):
HDL (puntos):

DBT (puntos):

TABAQUISMO (puntos):

PA (puntos)

Total de puntos:

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR A LOS 10 ANOS:
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ANEXO 1l

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me explicd que mi participacion es voluntaria y que toda la informacion
personal obtenida para este estudio seréa estrictamente confidencial, conforme a

la ley de proteccion de los datos personales N° 25326.

Por el presente, presto mi consentimiento a participar en este estudio en

los términos precedentes

Rosairio,......... de............... de 2015.

Nombre y Apellido...................o.i. Firma
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