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RESUMEN

Introduccion: Desde el advenimiento de la terapia antirretroviral de alta eficacia
(TAAE) se ha ido aumentando la esperanza de vida de las personas con el VIH, las
comorbilidades prevalentes en pacientes VIH+ se han convertido en las principales
causas de muerte de las personas con el VIH en paises de ingresos altos. Los factores de
riesgo no asociadas al VIH y comorbilidades— tales como la enfermedad cardiovascular,
hepatica o patologia renal pueden estar entre las posibles causas.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo no asociados al VIH y las comorbilidades
prevalentes en el Instituto CAICI, Rosario.

Material y Métodos: Se llevd a cabo un estudio observacional de tipo descriptivo
transversal en el Instituto CAICI, en base a una historia clinica. Realizado con 125
pacientes, en el periodo de abril hasta octubre de 2019. Se planted el test de Chi
Cuadrado con un nivel de significacion de p=0,05. Los pacientes firmaron CI
(consentimiento informado) al ingresar al instituto CAICI para ser utilizado con fines
académicos.

Resultados: Se pudo observar que los pacientes VIH+ tenian edad promedio de 38
afios. Se encontr6 que un 51,2% de los pacientes con diagnéstico de VIH presentan
comorbilidades prevalentes. Entre los factores de riesgo no asociados a la enfermedad,
las enfermedades cardiovasculares con 19,9% fue la mas frecuente, ademas 31,2% de
los pacientes presentaron cifras de colesterol total y triglicéridos elevadas.

Conclusién: Este estudio nos posibilito identificar los factores de riesgo no asociados al
VIH y comorbilidades prevalentes. Observamos que se evidencia en los pacientes con
infeccion por VIH una mayor prevalencia de eventos cardiovasculares entre los
pacientes VIH+ de este grupo y los factores de riesgo que contribuyen, en especial la
alta cifra de colesterol e hipertension arterial deben ser objeto de intervencion.
Palabras claves: factores de riesgo, VIH, prevalencia, comorbilidades
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INTRODUCCION

La introduccion de la terapia antirretroviral de alta eficacia(TAAE) ha disminuido
de manera significativa la morbimortalidad de los pacientes con infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia adquirida (VIH) convirtiendo a la infeccién por VIH en una
patologia cronica y al paciente VIH+ en un paciente cada vez m&s mayor, no exento de
otras comorbilidades médicas. De este modo, las comorbilidades prevalentes en
pacientes VIH+ se han convertido en las principales causas de muerte de las personas
con el VIH en paises de ingresos altos. Los factores de riesgo no asociadas al VIH
(tabaquismo, nivel de colesterol total, tension arterial) y las comorbilidades— tales como
la enfermedad cardiovascular, hepatica o patologia renal pueden estar entre las posibles
causas.

El envejecimiento progresivo de la poblacion americana con infeccion por VIH,
segun los Centers For Prevention and Disease Control (CDC), tiene una estimacion de
hasta el 70% de pacientes VIH mayores de 50 afos prevista para el afio 2020. Es por
ello que la incidencia de otras comorbilidades inicialmente no relacionadas con VIH han
aumentado, entre ellas, las enfermedades cardiovasculares, entendiendo como razones
capitales no solo la mayor esperanza de vida y el envejecimiento per se, sino también la
sobrerrepresentacion de factores de riesgos clasicos. (Smith et al 2014; Morlat et al
2014).

Un estudio de cohortes danés(Obel et al, 2011) demostrd el impacto que suponia
en la supervivencia de pacientes con infeccion por el VIH, determinados factores
relacionados con el VIH( carga viral indetectable o nivel de CD4>200 cel./ ul) , los
factores no relacionados con VIH( como tabaquismo y tension arterial), asi como la
presencia de enfermedades concomitantes, entre ellas la coinfeccién VIH/VHC
,cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio(IAM) e hipertension arterial y
patologia renal como la enfermedad renal crénica. La supervivencia fue inferior
respecto a la poblacion general en el subgrupo de paciente VIH con mayor comorbilidad
y los que tan solo tenian mala situacion inmunoldgica.

Teniendo en cuenta, el cambio de perfil del paciente VIH y la continua mejora en
términos de adherencia y tolerabilidad de TAAE (terapia antirretroviral de alta eficacia),
con el subsiguiente impacto en la situacion virologica, es razonable destacar el papel
que van desarrollar las comorbilidades en la evolucion de estos pacientes, en especial el
papel que juega la coinfeccion por VHC, hipertensiéon arterial, enfermedad renal
cronica. Se estima que en el afio 2030 los pacientes con infeccidén por VIH presentaran

tres 0 mas comorbilidades (Ronit et al,2016).
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MARCO TEORICO

Se estima que en todo el mundo viven aproximadamente 35 millones de personas con el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Esta pandemia se ha propagado a todos
los continentes y paises representando la infeccion més importante en la historia de la
humanidad. EI 90% de los afectados se distribuye en paises en vias de desarrollo
(Rodriguez, 2011).

Si bien las cifras de aparicion de nuevos casos son estables, o incluso han disminuido en
varios paises por las medidas de prevencién y la educacion, la poblacion con VIH es
cada vez mayor debido al aumento de la sobrevida. La aparicion de terapia
antirretroviral de alta eficacia (TAAE) ha logrado una dramética reduccion en la
morbimortalidad de estos pacientes (Espinosa, 2018). Este cambio epidemioldgico
modifica el espectro de patologias que afectan esta poblacién, con aparicién de
comorbilidades como enfermedad cardiovascular, patologia renal y hepatopatias que

antes no se manifestaban por el pronostico fatal a corto plazo.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y VIH
En los pacientes infectados por VIH el compromiso cardiovascular estd mediado por los
factores de riesgo tradicionales (edad, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes
mellitus), sumados a los efectos directos del virus, la respuesta inmunoldgica del
huésped y la terapia antirretroviral. Esto provoca un aumento del riesgo cardiovascular
en pacientes infectados en relacion a la poblacion general (Polo, Romero, Saumeth,
Urina, Suluaga & Alvis, 2013).

La principal cardiopatia en paciente VIH+ es la enfermedad coronaria obstructiva.
Segun un estudio estadounidense NA-ACCORD (Samiji et al, 2013), un total de 29.515
participantes fueron elegibles para el analisis relativo a los casos de infarto de
miocardio, con una mediana de seguimiento de 3,5 afios. Durante el periodo evaluado se

detectaron 347 casos de infarto de miocardio.

Segun la cohorte norteamericana NA-ACCORD (Samiji et al, 2013), los fumadores
vieron incrementado el riesgo de infarto de miocardio en un 82%. Las personas con
colesterol total elevado vieron incrementado su riesgo tres veces y las personas con

hipertensién lo vieron incrementado en més de tres. Un recuento de CD4




inferior a 200 células/m3 se asocid a un riesgo que duplico el de tener un recuento de

CD4 més elevado.

El 37% de los infartos de miocardio no hubieran tenido lugar si todos los participantes
fueran no fumadores, el 44% serian prevenibles controlando los niveles de colesterol y
el 42% controlando la tension arterial. Solo el 6% de los infartos de miocardio podrian
ser prevenidos manteniendo los niveles de CD4 de todos los participantes por encima de
200 células/m3 (Althoff et al, 2014).

Hoy ya estd claro que la propia replicacion viral, al inducir activacion inmune
inflamatoria aberrante, por si solo aumenta el riesgo cardiovascular como por ejemplo,
la sintesis de factores pro-trombocitos y disfuncion endotelial. La disfuncion endotelial
provoca lesion tisular, inflamacién y remodelacion acelerando el desarrollo de

enfermedad cardiovascular (Risso 2012).

Las alteraciones del metabolismo lipoproteico aun pueden ser agravadas por la TAAE
(los inhibidores de proteasas). Poniendo en evidencia el riesgo y beneficio, podemos
decir que un control adecuado de replicacion viral reduce el riesgo cardiovascular, y por
eso todo paciente de alto riesgo por el Score de Framinghan (> 0 = 20 % en diez afios)
debe tener prioridad para el inicio de TAAE (Estrada et al, 2019). Los demas factores de
riesgo cardiovascular deben ser abordados de forma individual, siguiendo las mismas

recomendaciones terapéuticas preconizadas para la poblacion general.

ALTERACIONES METABOLICAS EN PACIENTES VIH

En el contexto de la infeccién por el VIH se aprecia una gran variedad de trastornos
endocrinos y metabolicos. Estos podrian ser consecuencia directa de la infeccion por
VIH; secundarios a infecciones oportunistas o neoplasias, o resultado de los efectos
farmacoldgicos secundarios. Entre 33 a 75% de los pacientes con infeccion por VIH que
reciben inhibidores de proteasas como componentes del TAAE padecen un sindrome
que a menudo se denomina lipodistrofia y que consiste en elevaciones de los
triglicéridos plasmaticos, colesterol total, apolipoproteina B y lipoproteinas de alta
densidad (Beltran et al, 2016). Casi 20% de los pacientes con lipodistrofia relacionada
con VIH satisfacen los criterios para el sindrome metabdlico segin define la

International Diabetes Federacion.



Se ha sefialado que los cambios lipoatroficos son en particular en los individuos que
reciben inhibidores de proteasas. Para tratar estas anomalias de los lipidos deben seguir
las normas del National Cholesterol Education Program (NCEP) y se debe tener especial
cuidado en el cambio de los componentes del TAAE evitando inhibidores de proteasas
(Bertola, 2012). Las dudas que generan las interacciones medicamentosas determinan
que los farmacos mas utilizados en estas situaciones sean el gemfibrozil y la

atorvastatina.

Los pacientes con VIH tienden a disminuir los niveles de HDL-c y LDL-c con un
aumento de los triglicéridos. El grado de viremia puede correlacionarse con el aumento
de los triglicéridos plasmaticos, no se conoce totalmente el mecanismo por el cual se
produce este cambio en el perfil lipidico, se cree que el virus podria inhibir la salida de
colesterol de los macréfagos humanos (Saritama &Josefina, 2013). Con el inicio de la
terapia antirretroviral (TARV) se produce aumento de los niveles de triglicéridos y

LDL-c con poco cambio de los niveles de HDL-c.

El tratamiento de la dislipemia en pacientes VIH+ debe ser del mismo modo que en la
poblacion general, o sea, con medidas no farmacoldgicas (dieta, actividades fisicas,
pérdida de peso y cesacion del tabaquismo) junto al tratamiento farmacoldgico,

utilizandose estatinas o fibratos.

Los fibratos, aisladamente, no reducen riesgo cardiovascular, luego, solo deben ser
prescritos cuando el riesgo de pancreatitis aguda fuera alto (TG> 500 mg/dl). Para los
demas pacientes la dislipemia debe ser tratada con estatinas. Es importante recordar que
la combinacion fibrato + estatina aumenta el riesgo de rabdomiolisis, debiendo ser
hecha con extremo cuidado. El uso de cudl estatina va a ser utilizada depende de la
terapia antirretroviral de alta eficacia (TAAE) que esté en uso.

Los inhibidores de integrasa (DTG, dolutegravir; RGV, raltegravir) no poseen
interacciones farmacoldgicas con hipolipemiantes, luego, no restringen el uso de
estatinas. Los inhibidores no nucleotidos de la transcriptasa reversa (EFV, efavirenz;
NVP, nevirapina y ETV, etravirina) demandan cuidado en el uso de sinvastatina,

pravastatina y lovastatina(Krooij et al 2016).

Ya los IP o inhibidores de proteasas (ritonavir, indinavir, nelfinavir, saquinavir y
lopinavir) producen hipercolesterolemia y hipertrigliceridemia, incluso con bajas dosis

de ritonavir se puede observar un aumento severo de triglicéridos. Por aumentar los
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niveles séricos de todas las estatinas (debido a inhibicion del citocromo P450),

solamente algunas estatinas pueden ser usadas.

Estas son: atorvastatina y pravastatina, que mismo asi deben ser prescritas en dosis
reducidas (ej. no ultrapasar 20 mg/dia para la atorvastatina), una excepcion es: la
atorvastatina no puede ser asociada al TPV/r (tipranavir/ritonavir). Sinvastatina y
lovastatina son contraindicadas en asociacion en todos los IP (inhibidores de proteasas).
Los inhibidores de las proteasas de nueva generacion (darunavir, atazanavir) parecen

producir menor dislipemia (Lopez, 2017).

COINFECCION CON VHB Y VHC

Las enfermedades del sistema hepatobiliar constituyen un problema importante en los
pacientes con infeccion por VIH. Se ha calculado que casi 15% de las muertes en estos
enfermos se debe a algun tipo de hepatopatia(Meijide-Miguez, 2017). Esto es sobre todo
un reflejo de los problemas que se observan en el &mbito de la coinfeccion con la
hepatitis B o C, pero también es una consecuencia de la lesion hepatica, en particular,
esteatosis, que se puede observar en el contexto del tratamiento antirretroviral con

anélogos de nucledtidos.

Generalmente, la coinfeccion tiende a ser mas frecuente en usuarios de drogas ilicitas
endovenosas. La presencia del VIH influye negativamente en el trascurso de las
hepatitis virales. Por ejemplo: se sabe que la chance de cronificacion de la hepatitis B
(HBsAg + por > 6 meses) es cerca de cinco a seis veces mayor que en la poblacion
general (Vallecillo, 2015).

El paciente VIH+ es menos capaz de reaccionar a la presencia de los virus hepatotropos,
lo que disminuye la probabilidad de inmunoeliminacion de esos agentes. La
morbimortalidad, por consiguiente, esta aumentada en la confeccidn: el riesgo de 6bito
por hepatitis B cronica es de cuatro a diez veces mayor en paciente coinfectado por el
VIH.

Todo paciente coinfectado VIH- VHB o VIH- VHC debe iniciar de inmediato la TARV,
independiente del nivel de CD4, debiéndose realizar también el tratamiento de la
hepatitis viral. En el caso de VHB, se debe hacer drogas activas contra ambos los virus
(ej. tenofovir y lamivudina). En el caso de VHC, se debe inicialmente comenzar la
TARYV (hasta la estabilizacion clinica del paciente y control de carga viral del VIH) y
posteriormente introducir las nuevas drogas de accion directa contra VHC (esquema de

eleccion: sofosbuvir + daclastavir; si el paciente fuera portador de nefropatia avanzada,
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el esquema de eleccion para tratar VHC pasa a ser el “3D”: ombitasvir, veruprevir,
dasabuvir y ritonavir (Ricart & Francos, 2017). En este ultimo caso, es necesario
chequear la compatibilidad de la TARV en uso con las drogas anti- VHC, ajustando la
TARYV se necesario). La excelente tasa de respuestas a estos farmacos no se modifica

debido al hecho del paciente ser VIH +.

La infeccidon por el VHC también es favorecida por la presencia del VIH: 32 carga viral
del VHC en los coinfectados es cerca de diez veces mayor que en los individuos VIH-.
El riesgo de O6bito también es cerca de diez veces mas alto en vigencia de la
coinfeccion. Existe una tasa de mortalidad total 50% mas alta con un incremento de
cinco veces en el riesgo de muerte por hepatopatia en pacientes que estan infectados en
forma cronica con HCV y con VIH. El uso de fArmacos que actlan directamente sobre
el HCV lleva una tasa de curacion de casi 100%, aun en pacientes con coinfeccion por
VIH. El tratamiento con éxito de la infeccion por HCV en los pacientes infectados con
VIH disminuye la mortalidad (Meijide-Miguez, 2017).

ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN VIH+

En los Gltimos afios, diversos estudios de cohortes han puesto de relieve la importancia
de las enfermedades renales como causa de morbimortalidad en los pacientes con
infeccion por el VIH. Ademas de las nefropatias asociadas al VIH, la mayor longevidad
de los pacientes, la mayor prevalencia de alteraciones metabdlicas y la acumulacion de
riesgo vascular pueden estar favoreciendo el desarrollo de enfermedad renal cronica(
ERC) en pacientes VIH+(Castario et al, 2012).

Las consecuencias a largo plazo de la disfuncion renal crénica en los pacientes con
infeccion por el VIH no son todavia bien conocidas. En la poblacién general, la ERC
posee una repercusion multiorganica considerable, que podria tener connotaciones

especiales en pacientes infectados por VIH.

Las guias clinicas actuales recomiendan el inicio de TAAE ante el diagndstico de
nefropatia asociada al VIH, independientemente de cual sea el estado viroldgico e
inmunoldgico del paciente. Estudios realizados en el &ambito de Unién Europea sefialan
que la prevalencia de infeccion por el VIH en los pacientes en dialisis es baja y se sitla
alrededor del 0,5%( Gonzalez, Pérez & Maravilla,2015).




La enfermedad renal crdnica se define por la presencia de una disminucion del filtrado
glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73m2 o de lesion renal con presencia de proteinuria,
albuminuria, alteraciones histoldgicas en la biopsia, sedimento urinario o técnicas de
imagen que persisten por mas de tres meses. La prevalencia de ERC en pacientes VIH+
depende de las poblaciones estudiadas, siendo mayor en individuos de raza negra y

zonas con menor acceso a tratamiento(Gorriz et al,2014).

Entre los factores de riesgo para aparicion de enfermedad crénica renal destacan la
presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, edad avanzada, factores genéticos,
raza negra, historia familiar de ERC, coinfeccion VHB Y VHC, nivel de CD4 bajo,

carga viral elevada y uso de medicacion potencialmente nefrotdxica.

Se ha de destacar que a medida que la poblacién con infeccion por el VIH incrementa
su expectativa de vida, factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tradicionales como
hipertensién arterial y diabetes mellitus toman mayor protagonismo como
favorecedores de la aparicion de ERC. Durante los ultimos 20 afios, en la poblacién
general se ha producido un aumento de la frecuencia de enfermedad renal terminal
secundaria a nefropatia diabética y nefropatia hipertensiva, llevando a representar 70%
de todos los casos de enfermedad renal terminal diagnosticados( Gorriz et al, 2014).

Las complicaciones metabdlicas del TAAE (dislipemia, diabetes mellitus) y el
envejecimiento de la poblacion infectada sugieren que el dafio renal secundario a
diabetes mellitus e hipertension arterial puede tener cada vez mayor importancia en
pacientes VIH+(Gorriz et al, 2014).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Los factores de riesgo no relacionados con el VIH influyen sobre las principales

comorbilidades?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Identificar los factores de riesgo no asociados al VIH y las comorbilidades prevalentes.

OBJETIVO ESPECIFICO:

= Observar si la patologia renal constituye un factor de riesgo no asociados al VIH

como causal de comorbilidades prevalentes.

» Indicar si la patologia hepética constituye un factor de riesgo no asociados al

VIH como causal de comorbilidades prevalentes.

= Investigar si las enfermedades cardiovasculares constituye un factor de riesgo no

asociados al VIH como causal de comorbilidades prevalentes.

DIAS FERNANDES, YURI
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MATERIAL Y METODOS
Se llevod a cabo un estudio observacional de tipo descriptivo transversal. La poblacion

estuvo constituida por 125 historias clinicas de pacientes con VIH positivo asistidos en
el Instituto CAICI (Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica
Integral), durante un periodo comprendido entre abril a octubre del 2019 en la ciudad
Rosario provincia de Santa Fe, Argentina. Se estudiaron pacientes VIH+ con factores de
riesgo no asociados.

Criterios de inclusion:

= Pacientes mayores de 18 afios.
= Tener diagnostico de infeccion por VIH.

= Estar en tratamiento antirretroviral de alta eficacia (TAAE) por un periodo
no menor a 6 meses.

= Ser asistidos en el Instituto CAICI.

Criterios de exclusion:

= Paciente sin tratamiento antirretroviral o con menos de 6 meses de duracion del
TARV.
= Pacientes VIH+ mujeres embarazadas.

= Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

La recoleccién de la informacion se realizd mediante revision de las historias
clinicas. Se requirid el consentimiento informado por escrito para participar del

estudio.
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Variables:

Edad: Cuantitativa Discreta

Expresada en afnos

Género: Cualitativa Nominal

Modalidad: Masculino — Femenino — Otra identidad sexual.

Afios de diagnostico: Cuantitativa Discreta

Expresado en afios

Anos de tratamiento: Cuantitativa Discreta

Expresado en afios

Comorbilidades: Cualitativa Nominal
Modalidad: Si — No

En caso de que la respuesta sea Si expresar cual: Cualitativa Nominal

Tabaco: Cuantitativa Discreta
Expresada en paquetes/arios
Dislipemia: Cualitativa Nominal
Modalidad: Si — No

Colesterol HDL.: Cuantitativa Continua Expresada en

valores (valor normal > 60mg/dl)

Triglicéridos: Cuantitativa Continua
Expresada en valores (valor normal < 150mg/dl)

Colesterol-LDL.: Cuantitativa Continua Expresada en

valores (valor normal < 130mg/dl)

DIAS FERNANDES, YURI
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Carga viral: Cuantitativa Discreta

Expresada en cantidad de copias

CD4: Cuantitativa Discreta

Expresada en cél/mm?

CD8: Cuantitativa Discreta

Expresada en cél/mm?

Enzimas hepaticas TGO: Cuantitativa Continua Expresada en

valores (valores normales TGO 5-35 U/L)

Enzimas hepaticas TGP: Cuantitativa Continua Expresada en

valores (valores normales TGP 8-20 U/L)

Creatinina: Cuantitativa Continua
Expresada en valores (valor normal: 0,8-1,3mg/dL)

Urea: Cuantitativa Continua
Expresada en valores (valor normal:10-40mg/dL)

Urea: Cualitativa Nominal
Modalidad: Si — No

TAAE (tratamento antirretroviral de alta eficacia): Cualitativa Nominal
Modalidad: Si — No

IP (inhibidores de proteasas)-Atazanavir/Darunavir:
Cualitativa Nominal

Modalidad: Si - No

Hipertension arterial: Cuantitativa Continua
Expresada en valores.

DIAS FERNANDES, YURI

14



Presion arterial (Sistolica / Diastolica)

Categoria

Normal <120 mm Hg <80 mm Hg
Normal alta 120-129 mm Hg < 80mm Hg
Hipertension 80-89 mm
grado 1 130-139 mm Hg Hg
Hipertension

grado 2 > 140 mm Hg > 90 mm Hg

Consideraciones éticas:

Los pacientes firmaron CI (consentimiento informado) al ingresar al instituto CAICI

para ser utilizado con fines académicos.

Los datos fueran resguardados por la Ley N° 25.326 de Proteccion de los Datos

Personales. Inciso

d) Confidencialidad. “El paciente tiene derecho a que toda persona que participe en la
elaboracion o manipulacion de la documentacion clinica, o bien tenga acceso al
contenido de la misma, guarde la debida reserva, salvo expresa disposicion en contrario

emanada de autoridad judicial competente o autorizacion del propio paciente.”
Anélisis estadisticos:

Los datos obtenidos en una base de datos de Microsoft Excel para ser procesados en el
Programa Estadistico SPSS. Para su analisis y presentacion se confeccionaron Tablas y
Gréficos estadisticos. Se utilizaron medidas de resumen de tendencia central (Media,
Mediana y Modo) y de dispersion (Rango y Desvio Estandar) para Variables
Cuantitativas y Valores absolutos y Relativos para Variables Cualitativas. Para
determinar si existe una relacion estadisticamente significativa se planteo el test de Chi

Cuadrado con un nivel de significacion de p=0,05.

DIAS FERNANDES, YURI
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RESULTADOS
Con el objetivo de conocer los factores de riesgo no asociados al VIH y las comorbilidades

prevalentes en el Instituto CAICI (Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion Clinica
Integral), durante un periodo comprendido entre abril a octubre del 2019 en la ciudad Rosario
provincia de Santa Fe, Argentina, se relevo informacion de 125 pacientes en una poblacion

entre 18 y 78 afios de ambos Sexo.

Estadisticos Descriptivos

Edad Desvio Edad Edad Mediana Moda
Edad Media Estandar Minima Maxima
125 38,1 +12.4 18 78 37 28

En promedio cada paciente con diagndstico de VIH tenia 38 afios con un desvio estandar de +
12,4 afios. EI 50% de los mismos tuvieron una edad menor a 37 afos y el otro 50% mayor o
igual a 37. La edad minima fue 18 afios y la méxima 78. El rango o mayor variacion de la

edad fue de 60 afios. La edad mas frecuente fue 28 afios.

Tabla N° 1: Pacientes con VIH segun Edad y Sexo.

Masculino Femenino TOTAL
Sexo . . .

Cantidad % Cantidad %. Cantidad %
Edad
<20 2 1,6 1 0,8 3 2.4
20-29 32 25,6 3 2,4 35 28
30-39 31 24,8 10 8 41 32,8
40 - 49 19 15,2 4 3,2 23 18,4
50 - 59 11 8,8 2 1,6 13 10,4
60y + 5 4 5 4 10 8
TOTAL 100 80 25 20 125 100

Se pudo observar que el grupo etario mas numeroso fue el de 30 a 39 afios, el cual junto al
grupo de 20 a 29 conformaron el 60,8% de los pacientes con diagnostico de VIH. El 80%

eran de sexo masculino.
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Todos los pacientes estaban con tratamiento antirretroviral.

Tabla N°2: Pacientes con diagnostico de VIH segun Virus Hepatitis C, B y Sifilis.

Manifestacién Virus Hepatitis C Virus Hepatitis B Sifilis
Sin estudio que confirmen la 39 32 20
enfermedad
Positivo para la enfermedad 5 5 21
Negativo para la enfermedad 81 88 84
TOTAL 125 125 125

En relacién a los pacientes con virus hepatitis C (VHC) se pudo observar que: el 31,2% no
tenia estudio para comprobar la enfermedad, el 4% padecia la enfermedad y el 64,8% era
negativo para la enfermedad. Ello implica que la mayoria de los pacientes con diagndstico de
VIH, no presentaban VHC.

Con respecto a los pacientes con virus hepatitis B (VHB) se pudo observar que: el 25,6% no
tenia estudio para comprobar la enfermedad, el 4% padecia la enfermedad y el 70,4% era
negativo para la enfermedad. Ello implica que la gran mayoria de los pacientes con
diagnéstico de VIH, no presentaban VHB.

En relacion a los pacientes con sifilis se pudo observar que: el 16% no tenia estudio para
comprobar la enfermedad, el 16,8% padecia la enfermedad y el 67,2% era negativo para la
enfermedad. Ello implica que la mayoria de los pacientes con diagnostico de VIH, no
presentaban sifilis.

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia
antirretroviral y VHC se plantea el test de Chi Cuadrado con un nivel de significacion del 5%.
No se consideran aquellos pacientes que no tienen estudios que confirmen la enfermedad.

Dada la cantidad de valores nulos de las celdas no se puede aplicar el test.

VHC Total
S No
familia Il 0 20 20
INNTR 2 31 33
INTR 3 20 23
INTTR 0 4 4
IP 0 6 6

DIAS FERNANDES, YURI

17



Total 5 81 86

Se puede observar:

[ Laprevalencia de VHC entre la familia INNTR = 7% es decir que 7 de cada 100 pacientes
tratados con INNTR presentan VHC.

(] Laprevalencia de VHC entre la familia INTR = 15% es decir que 15 de cada 100 pacientes

tratados con INTR presentan VHC.

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia
antirretroviral y VHB se plantea el test de Chi Cuadrado con un nivel de significacion del
5%. No se consideran aquellos pacientes que no tienen estudios que confirmen la

enfermedad. Dada la cantidad de valores nulos de las celdas no se puede aplicar el test.

VHB Total
S No
familia Il 2 18 20
INNTR 1 30 31
INTR 1 24 25
INTTR 1 10 11
IP 0 6 6
Total 5 88 93

Se pudo observar:

= Laprevalencia de VHB entre la familia Il = 11% es decir que 11 de cada 100 pacientes
tratados con Il presentan VHB.

= Laprevalencia de VHB entre la familia INNTR = 3% es decir que 3 de cada 100 pacientes
tratados con INNTR presentan VHB.

= Laprevalencia de VHB entre la familia INTR = 4% es decir que 4 de cada 100 pacientes
tratados con INTR presentan VHB.
= Laprevalencia de VHB entre la familia INTTR = 10% es decir que 10 de cada 100 pacientes

tratados con INTTR presentan VHB.

= Laprevalencia de VHB entre la familia IP= 0%.
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Tabla N°3: Pacientes seguiin Afio en que fue diagnosticado con VIH

Afo de diagnostico Cantidad

1990 - 1999 3

2000 - 2009 20
2010 -2019 102
TOTAL 125

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en la década del 90.

Tabla N°4: Pacientes con VIH segun Afos de tratamiento.

Afios de tratamiento Cantidad

< 2 aflos 61
2-4 27
4-6 8

6-8 7

8- 10 5

210 17
TOTAL 125

%

48,8
27,1
2,9

100

%
48,8
21,6

6,4
5,6

4
13,6
100

Aproximadamente la mitad de los pacientes registraban menos de 2 afnos de tratamiento.

Tabla N°5: Pacientes con VIH segun Carga Viral

Cantidad de copias/ml Cantidad

<34 12
<50 20
<500 22
500 a 100.000 55
>100.000 13
>1.000.000 2
Sin dato 1
TOTAL 125

%

9,6
16
17,6
44
10,4
1,6
0,8

100

Gran parte de los pacientes registraron un nivel de CV entre 500 a 100.000 copias/ml.
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Estadisticas Descriptivas

Valor Desvio Valor Valor
(dot. Medio Estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 509,2 271,3 3 1586 480 65

En promedio cada paciente con diagnostico de VIH tuvo un nivel de CD4 de 509,2 cel/mm?®
con un desvio estdndar de £+ 271,3. El 50% de los mismos tuvieron un valor de CD4 menor a

480 cel/mm?® y el otro 50% mayor o igual a 480. El nivel minimo fue 3 cel/mm® y el maximo

1586. El valor més frecuente fue 65 ceI/mmS.

Tabla N°6: Pacientes con diagnostico de VIH segun nivel CDA4.

Valores de CD4 en cél/mm3  Cantidad %

<200 13 10,4
200 a 499 54 43,2
2500 58 46,4
TOTAL 125 100

El 46,4% de los pacientes registraron un nivel normal (CD4 > 500 cél/mm3); el 43,2%
registré un valor anormal bajo que implica que los pacientes registran un sistema inmunitario
debilitado y que podria haberse infectado con el VIH (200 a 499 cél/mm3) y el 10,4%
presento valor anormal indicativos de sida (< 200 cél/mm3).

Ello implica que menos de la mitad de los pacientes registraron valores normales.

Estadisticos Descriptivos

Conteo CD8 en Valor Desvio Valor Valor
mm?3 Medio Estandar Minimo Maximo Mediana Moda
121 11215 900,5 290 7393 890 701
3

En promedio cada paciente con diagndstico de VIH tuvo un nivel de CD8 de 1121,5 mm® con
un desvio estandar de + 900,5. El 50% de los mismos tuvieron un valor de CD8 menor a 890

mmS y el otro 50% mayor o igual a 890. El nivel minimo fue 290 mm3 y el méximo 7393. El

valor de CD8 mas frecuente fue 701 mmS,
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Tabla N°7: Pacientes con diagnostico de VIH segun nivel CD8.

Valores de CD8 en mm3 Cantidad

<500 13
2500 108
Sin dato 4

TOTAL 125

%
10,4
86,4

3,2

100

El 86,4% de los pacientes registraron un nivel normal (CD8 > 500 mm3); el 10,4% registro

un valor anormal (< 500 mma3), observandose un 3,2% de pacientes sin dato de CD8.

Tabla N°8: Pacientes con diagnostico de VIH segun familia antirretroviral.

Familia Antirretroviral Cantidad

] 25
INNTR 43
INTR 38
INTTR 13
IP 6
TOTAL 125

%

20,0
34,4
30,4
10,4
4,8

100

La mayor frecuencia de familia se observé en los pacientes que recibieron tratamiento

INNTR (34,4%), seguido de INTR (30,4%).

Tabla N°9: Pacientes con diagnostico de VIH segun esquemas recibidos

Esquema recibidos Cantidad

1 37
2 33
3 53
q 2
TOTAL 125

%

29,6
26,4
42,4
1,6

100

Los pacientes que recibieron 3 esquemas fueron los mas numerosos, en menor cantidad se

ubicaron aquellos que recibieron 1y 2 esquema. Dos solo paciente registré 4 esquemas.
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Tabla N°10: Pacientes con diagnostico de VIH segun comorbilidades.

Comorbilidades Cantidad %

Presenta 64 51,2
No presenta 61 48,8
TOTAL 125 100

Més de la mitad de los pacientes presentan comorbilidades.

Tabla N°11: Pacientes con diagndstico de VIH segun tipo de comorbilidades.

Tipo de Comorbilidad Casos Porcentaje

Cardiovasculares 24 19,2
Pulmonares 20 16
Neurocognitivas 9 7,2
Hepaticas 8 6,4
Metabolicas 7 5,6
Renales 4 3,2
Neoplasias 2 1,6

Las comorbilidades més frecuentes fueron las cardiovasculares, seguidas de las pulmonares.
El 38,4% de los pacientes con diagnostico de VIH (48 pacientes) presentaron una sola
comorbilidad, el 8% presentd dos comorbilidades (10 pacientes) y el 1,6% (2 pacientes)

presentaron tres comorbilidades.

En cuanto a la adiccion de sustancias psicoactivas el 18,4% (23 pacientes) present6 algin
tipo de adiccion, sin especificar cual.

En relacidn al tabaco el 24,8 % (30 pacientes) fumaban: De 1 a 5 por dia: 5 pacientes

De 6 a 10 por dia: 12 pacientes

De 11 a 15 por dia: 4 pacientes

De 16 a 20 por dia: 9 pacientes
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Tabla N°12: Pacientes con diagndstico de VIH segun Dislipemia.

Dislipemias Cantidad %

Presenta 43 34,4
No presenta 82 65,6
TOTAL 125 100

Més de la mitad de los pacientes no presentaban dislipemia (65,6%)

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia
antirretroviral y dislipemia se plantea el test de Chi Cuadrado con un nivel de significacion
del 5%.

Dislipemia Total
Si No
familia Il 7 18 25
INNTR 15 28 43
INTR 12 26 38
INTTR 6 7 13
IP 3 3 6
Total 43 82 125

Resultado: p=0,738 >0,05
Conclusion: No existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia

antirretroviral y dislipemia. Los resultados se deben al azar.

VALORES DE LABORATORIO

a) colesterol total

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
Colesterol Total Medio ERrineT e e Mediana Moda
125 183,6 50,9 81 348 173 128

En promedio cada paciente con diagndstico de VIH tuvo un valor de colesterol total de 183,6

mg/dl con un desvio estandar de + 50,9 mg/dl. EI 50% de los mismos tuvo un valor
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menor a 173 mg/dl y el otro 50% mayor o igual a 173 mg/dl. El valor minimo fue 81 mg/dl y

el méximo 348 mg/dl. El valor més frecuente fue 128 mg/dl.

De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir menos de 200 mg/dL:
El 68,8% (86 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 31,2% (39 pacientes)

presentaron valores por encima del valor normal.

b) HDL en hombresy mujeres

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
HDL Medio Estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 44,0 +13,4 20 92 43 45

En promedio cada paciente con diagnostico de VIH tuvo un valor de HDL de 44,0 mg/dl con
un desvio estandar de = 13,4. EI 50% de los mismos tuvo un valor menor a 43 mg/dl y el otro
50% mayor o igual a 43 mg/dl. El valor minimo fue 20 mg/dl y el méximo 92 mg/dl. El valor

mas frecuente fue 45 mg/dl.

De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir entre 40 y 60 mg/dl:
El 51,2% (64 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 37,6% (47 pacientes)
presentaron valores por debajo del valor normal y el 11.2% (14 pacientes) presentaron valores

por encima del nivel superior.

c¢) LDL
Estadisticos Descriptivos
Valor Desvio Valor Valor
LDL Medio Estandar Minimo Maximo Mediana Moda
121 107,8 +33,6 15 234 107 85

En promedio cada paciente con diagndéstico de VIH tuvo un valor de LDL de 107,8 mg/dl con
un desvio estandar de + 33,6. El 50% de los mismos tuvo un valor menor a 107 mg/dl y el
otro 50% mayor o igual a 107 mg/dl. El valor minimo fue 15 mg/dl y el maximo 234 mg/dl.

El valor mas frecuente fue 85 mg/dl.
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De acuerdo a los valores gque se consideran normales es decir entre 70 y 130 mg/dl:

El 71,9% (87 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 19,8% (24 paciente)
presento valores por encima del valor normal y el 8% (10 pacientes) presentaron valores por

debajo del normal. Sin informacion de 4 pacientes.

d) Triglicéridos (TG)

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
TG Medio Estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 138,8 +70,9 35 405 124 89

En promedio cada paciente con diagndéstico de VIH tuvo un valor de TG de 138,8 mg/dl con
un desvio estandar de + 70,9. EI 50% de los mismos tuvo un valor menor a 124 mg/dl y el
otro 50% mayor o igual a 124 mg/dl. El valor minimo fue 35 mg/dl y el méximo 405 mg/dI.

El valor mas frecuente fue 89 mg/dl.

De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir menos de 150mg/dl:

El 68,8% (86 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 31,2% (39 pacientes)

presentaron valores por encima del valor normal.

e) Enzimas Hepaticas GOT

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
Got Medio estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 27,0 +219 10 220 22 18

En promedio cada paciente con diagndstico de VIH tuvo un valor de GOT de 27,0 U/L con
un desvio estandar de £ 21,9. El 50% de los mismos tuvo un valor menor a 22 U/L y el otro
50% mayor o igual a 22 U/L. El valor minimo fue 10 U/L y el maximo 220 U/L. El valor mas
frecuente fue 18 U/L.
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De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir 5-35 U/L:
El 81,6% (102 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 18,4% (23 pacientes)

presentaron valores por encima del valor normal.

f) Enzimas Hepaticas GPT

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
GPT Medio estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 31,1 + 27,2 11 210 23 17

En promedio cada paciente con diagndstico de VIH tuvo un valor de GPT de 31,1 U/L con un
desvio estandar de + 27,2. El 50% de los mismos tuvo un valor menor a 23 U/L y el otro 50%
mayor o igual a 23 U/L. El valor minimo fue 11 U/L y el maximo 210 U/L. EIl valor més
frecuente fue 17 U/L.

De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir 6-34 U/L.:
El 77,6% (97 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 22,4% (28 pacientes)

presentaron valores por encima del valor normal.

g) Creatinina

Estadisticos Descriptivos

Valor Desvio Valor Valor
Creatinina Medio e T T Mediana Moda
125 0,90 +0,18 0,39 1,78 0,89 0,88

En promedio cada paciente con diagnostico de VIH tuvo un valor de creatinina de 0,90 ml/dl
con un desvio estandar de + 0,18. El 50% de los mismos tuvo un valor menor a 0,89 mil/dl y
el otro 50% mayor o igual a 0,89 ml/dl. El valor minimo fue 0,39 ml/dl y el m&ximo 1,78

ml/dl. El valor mas frecuente fue 0,88 ml/dl.
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De acuerdo a los valores que se consideran normales es decir 0,5 a 1,3 ml/dl:
El 97,6% (122 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 1,6% (2 pacientes)
tuvieron valores por encima de 1,3 y el 0,80% (1 pacientes) presentaron valores por debajo de

0,50 mi/dl.

h) Urea
Estadisticos Descriptivos
Valor Desvio Valor Valor
Urea Medio estandar Minimo Maximo Mediana Moda
125 31,1 +9,1 15 73 30 33

En promedio cada paciente con diagnostico de VIH tuvo un valor de urea de 31,1 mg/dl con
un desvio estandar de = 9,1. El 50% de los mismos tuvo un valor menor a 30 mg/dl y el otro
50% mayor o igual a 30 mg/dl. El valor minimo fue 15 mg/dl y el maximo 73 mg/dl. El valor

mas frecuente fue 33 mg/dl.

De acuerdo a los valores que se consideran normales esta entre 10 y 40 mg/dl:

El 86,4% (108 pacientes) presentaron valores normales mientras que el 13,6% (17 pacientes)

tuvieron valores por encima de 40 mg/dl.

A ninguno de los pacientes se le realizé hemodialisis.

Tabla N°13: Pacientes con diagnostico de VIH segun Tension Arterial

Valor de TA Cantidad Porcentaje
TA Normal 11 8,8
TA elevada 7 5,6
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Hipertension grado 1 63 50,4
Hipertension grado 2 44 35,2

TOTAL 125 125

La mitad de los pacientes presentaban hipertension grado 1 y un porcentaje de 35,2% ( 44

pacientes) grado 2. Ello implica que el 85,6% (107 pacientes) presentaban al menos
hipertension grado 1.

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia
antirretroviral y la tension arterial se realiza el test de Chi Cuadrado con un nivel de

significacion del 5%.

Hipertension Total
Tiene No tiene
familia Il 11 14 25
INNTR 24 19 43
INTR 14 24 38
INTTR 6 7 13
IP 6 0 6
Total 61 64 125

Resultado: p= 0,018 < 0,05
Conclusién: Existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia antirretroviral y

la tension arterial.

Tabla N°15: Pacientes con diagndstico de VIH segun Tabaco

Tabaco Cantidad %

Fuma 32 25,6
No fuma 93 74,4
TOTAL 125 100

La gran mayoria de los pacientes VIH+ no fumaban (75,2%)

Para determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia
antirretroviral y el consumo de tabaco se plantea el test de Chi Cuadrado con un nivel de

significacion del 5%
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Resultado: p=0,631 > 0,05

Conclusion: No existe una relacion estadisticamente significativa entre la familia

antirretroviral y tabaco. Los resultados se deben al azar.
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DISCUSION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y ONUSIDA han planteado las

ambiciosas metas 90-90-90 para 2020 y 95-95-95 para 2030 (95% de diagndstico entre
las personas infectadas por VIH, vincular a atencion e iniciar terapia en 95% de ellos y
lograr 95% de CV suprimida a menos de 1.000 copias/ml en 95% de los tratados) en el
contexto de la Estrategia 2.0 y una respuesta acelerada que pretende terminar con la
epidemia de SIDA. Para alcanzar las metas 90-90-90 al 2020, se deben enfrentar
brechas importantes, especialmente en la identificacion de los factores de riesgo no

asociados al VIH y las comorbilidades prevalentes.

La infeccion por VIH y el sida es una pandemia, con casos reportados en casi todos los
paises del mundo. Al final del afio 2013, un estimado de 35 millones de individuos vivian
con infeccion por VIH con base en el Joint United Nations Programme on HIV/AIDS. La
cifra calculada de personas que viven con VIH, es decir, la prevalencia mundial, ha
aumentado casi cuatro veces desde 1990, lo que refleja los efectos combinados de las tasas
altas continuas de nuevas infecciones y el impacto beneficioso( prolongar la vida) del
tratamiento antirretroviral. Con eso, las comorbilidades no asociadas al VIH — tales como la
enfermedad cardiovascular, hepatica o diversos tipos de cancer — se han convertido en las
principales causas de muerte de las personas con el VIH en paises de ingresos altos. Entre
las posibles causas estan el envejecimiento progresivo de esta poblacion, el propio VIH, los
efectos adversos de los antirretrovirales y los factores de riesgo ya conocidos para esta

patologia.

Para identificar los factores de riesgo no asociados al VIH y las comorbilidades
prevalentes fueron evaluados 125 pacientes mediante las historias clinicas, en el periodo
de abril hasta octubre de 2019. Los pacientes firmaron CI (consentimiento informado) al
ingresar al instituto CAICI para ser utilizado con fines académicos. Encontramos que
51,2% de los pacientes presentaban comorbilidades no asociadas al VIH, o sea, mas de

la mitad de los pacientes.

Ante los retos que representa el nimero creciente de casos de infeccion por VIH y los
altos costos de tratamiento se requiere de politicas de investigacion en salud que aporten

datos utiles para disefiar estrategias preventivas de las futuras causas de muerte
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de los pacientes afectados. Las alteraciones metabodlicas asociadas al TAAE seran una
de las principales causas de morbimortalidad en los proximos afios. La interaccion entre
endocrinologos, infect6logos y otros especialistas serd cada vez mas frecuente e
indispensable en este campo. Sin embargo, existe una necesidad continua de rastrear la
comorbilidad no relacionada con el VIH en estudios no intervencionistas, una vez que 1

a cada 2 pacientes VIH+ presentaran alguna comorbilidad a lo largo de su vida.

A partir de los hallazgos encontrados en nuestro estudio se pudo observar que los
pacientes VIH+ tenian la edad promedio de 38 afios, con rango de edades entre 18 y 78
afios. En la Cohorte Chilena de SIDA, en el analisis de distribucion por edad, mostro

similitudes a nuestro estudio, obteniendo un promedio de 35 afios.

En 2013, segun datos tomados de ONUSIDA (Programa Conjunto de Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA), la prevalencia mundial entre personas de 15 a 49 afios de edad fue
0,8% con tasas muy variables entre paises y regiones y el total de muertes por VIH fue 1.5
millones (incluidos 190.000 nifios menores 15 afios), una reduccion de 35% desde 2005 que
coincide con el crecimiento rapido del acceso al tratamiento antirretroviral de alta

eficacia(TAAE). Nuestro estudio se refiere sélo a los pacientes que reciben el TAAE.

En nuestro estudio pudimos encontrar que el 38,4% de los pacientes con diagnostico de
VIH presentaron una sola comorbilidad, el 8% presentd dos comorbilidades y el 1,6%
presentaron tres comorbilidades. Mientras, en el estudio de Copenhagen comorbidity in
HIV infection (COCOMO- 2016) se estima que en 2030, se espera que el 28% de las
personas que viven con el VIH tengan tres comorbilidades o maés, y el 54% recibiran

medicamentos concomitantes.

En relacion a el nivel de CD4, obtuvimos en el presente estudio un promedio de cada
paciente con diagnostico de VIH tuvo un nivel de CD4 de 509,2 cel/mm3 con un desvio
estandar de + 271,3 y que era un factor de riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular, comparable en magnitud al que se atribuye al tabaquismo. En un estudio
sobre la cohorte de una clinica metabdlica del VIH en Italia demostré que una cifra de

linfocitos T CD4+ iniciales < 500 cel/mm3 también era un factor de riesgo independiente.

En nuestro estudio, 10,4% present6 valor anormal indicativos de SIDA (< 200 cél/mm3) y
que estd asociado a mayor riesgo de presencia de factores de riesgo cardiovasculares .

Resultado inferior a un estudio en la Cohorte Chilena de SIDA( 2015) donde se encontrd
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la tasa de presentacion a TAAE con LT CD4 < 200 céls/mm3 en Latinoamérica, para

los afios 2013-2014, es de 36%.

Segun “The Copenhagen General Population Study” evidenciaron un incremento del
riesgo de IAM en pacientes VIH fumadores en comparacién con la poblacion general,
atribuyendo aproximadamente 3 de cada 4 1AM en pacientes con infeccion por VIH a la
asociacion con el tabaquismo, comparado con 1 de cada 4 en la poblacion control. Los
autores concluyen que dejar de fumar potencialmente podria prevenir mas del 40 % de
los IAM entre pacientes con infeccidn por VIH. Nuestro estudio reveld que en relacion
al tabaco el 24,8 % de los pacientes fumaban y que las comorbilidades mas frecuentes

fueron las cardiovasculares con 19,2%, seguidas de las pulmonares con 19%.

En el estudio de Copenhagen comorbidity in HIV infection (COCOMO- 2016) sobre las
comorbilidades no relacionadas con el VIH en Copenhague, la capital de Dinamarca
reveld que 6 a 14% de los pacientes infectados por VIH tienen infeccion cronica por
HBV y que 5-50% presentan coinfeccion con HCV. En nuestro estudio encontramos

que sélo 4% de los pacientes padecian de VHB y VHC.

Otro hallazgo importante, el 31,2% presentaran cifras de colesterol elevadas y el 85,6%
presentaban al menos hipertension grado 1. Mientras que los resultados fueron
favorables en relacion a la dislipemia obteniendo 65,6%, 0 sea, mas de la mitad de los
pacientes no presentaban dislipemia. En el estudio DAD, la aplicacién de la escala de
Framingham permitio predecir los episodios cardiovasculares en los pacientes
infectados por el VIH vy la prevalencia de hipertension fue de 8.5% y de los casos de

personas con colesterol total elevado fue 25%.

Al final, estudios realizados en el ambito de Union Europea sefialan que la prevalencia
de infeccion por el VIH en los pacientes en didlisis es baja y se sitda alrededor del
0,5%.Sin embargo, no pudimos observar si la patologia renal constituye un factor de
riesgo no asociados al VIH como causal de comorbilidades prevalentes por el motivo de

que a ninguno de los pacientes se le realizd hemodialisis.
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CONCLUSION

Este estudio nos posibilito identificar los factores de riesgo no asociados al VIH y
comorbilidades prevalentes. Observamos que se evidencia en los pacientes con
infeccion por VIH una mayor prevalencia de eventos cardiovasculares en comparacion
con la poblacion general y existe una relacion estadisticamente significativa entre la
familia antirretroviral y la tensién arterial, los factores que contribuyen y que deben ser
objeto de intervencidn son los FRCV(factores de riesgo cardiovascular) tradicionales, en
especial la alta cifra de colesterol e hipertension arterial entre este grupo de pacientes; el
acceso temprano a la terapia con elevacién de CD4 y restablecimiento de la relacion

CD4/CD8 tiene un efecto protector de eventos cardiovasculares.

Logramos observar que el espectro de la enfermedad en pacientes HIV+ ha cambiado y
las comorbilidades no asociadas al VIH tales como enfermedades cardiovasculares y
trastornos metabdlicos seran méas frecuentes a medida que esta poblacion continle
envejeciendo. Esto tendra implicaciones para la atencion clinica y continuara
imponiendo nuevas demandas a las autoridades sanitarias. Este estudio tiene el potencial
de identificar los factores de riesgo y comorbilidades prevalentes en VIH+ que pueden

usarse para guiar futuros estudios de intervencion.
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ANEXO- AUTORIZACIONES

Rosario, 156 de abril de 2019

Director de la Carrera;
DR. Guillermo Weisburd
Facultad de Medicina y ciencias de la salud

Universidad Abierta Interamericana

De mi mayor consideracion,

Paor lo presente quien suscribe, Doctora Marcela Agostini, expreso por medio de la
presente que siendo tutora del trabajo final de carrera titulado “ Facteres de riesgo no
asociado al HIV como causales de comorbilidades prevalentes “ cuyo autor es Yuri Dias
Fernandes de DNI: 95371175, alumno de la carrera de medicina de la Universidad Abierta
Interamericana, autorizo su presentacion para la evaluacién correspondiente y me
comprometo a acompafiarlo en el acto de la defensa del mismo antes las autoridades del
tribunal evaluador, segun las reglas dispuestas por la facultad.

Sin mas, lo saludo atentamente!

l
DoctMgostini
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Rosario, 15 de abril de 2019

Director de la Carrera
Dr. Guillermo Weisburd
Facultad de Medicina y Ciencias de la saiud

Universidad Abierta Interamericana

De mi mayor consideracion,

Por lo presente quien suscribe, Doctora Marcela Trape, expreso por medio de la
presente gue siendo cotutora del trabajo final de carrera titulado “ Factores de riesgo no
asociados al HIV como causales de comorbilidades prevalentes” cuyo autor es Yuri Dias
Fernandes de DNI: 95371175, alumno de la carrera de medicina de la Universidad Abierta
Interamericana, autorizo su presentacion para la evaluacion correspondiente y me
comprometo a acompafarlo en el acto de la defensa del mismo antes las autoridades del
tribunal evaluador, segun las reglas dispuestas por la facultad.

Sin mas, lo saludo atentamente!

Dra. Marcela Trape
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Rosario, 15 de abril de 2019

Centro de Asistencia e Investigacion Ciinica (CAICH)

Dr. Sergio Luppo,

Por la presente me dirijo a usted con el propésito de pedir la autorizacion para
llevar a cabo mi trabajo final de carrera titulado “Factores de riesgo no asociados al HIV
como causales de comorbilidades prevalentes” cuyo autor es Yuri Dias Fernandes de DNI:
95371175 alumno del 6 afo de medicina de la Universidad Abierta Interamericana. Mi tutora
es la Dra. Marcela Agostini v Cotutora es la Dra. Marcela Trape.

Sin mas, lo saludo atenciosamente!

i Djas Fjrn"ifl/ndes Dr. Sergio Luppo
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Rosario, 25 de octubre de 2019

Director de la Carrera
Dr. Guillermo Weisburd
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud

Universidad Abierta Interamericana

De mi mayor consideracion,

Por lo presente quien suscribe, Doctora Marcela Agostini, expreso por medio de la
presente que siendo tutora del trabajo final de carrera titulado “Factores de riesgo no
asociado al VIH y comorbilidades prevalentes” cuya autor es Yuri Dias Fernandes,
DNI:95371175, alumno de la carrera de medicina de la Universidad Abierta Interamericana,
autorizo su presentacion para la evaluacion correspondiente y me comprometo a acompanfarlo
en el acto de la defensa del mismo antes las autoridades del tribunal evaluador, segun las
reglas dispuestas por la facultad.

Sin mas, lo saludo atentamente.

a. Mapcela Agostin
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