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RESUMEN
El objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo asociados a

las enfermedades cardiovasculares en pacientes infectados por VIH. La
técnica utilizada fue revision de historias clinicas de los ultimo 3 afios donde
se obtuvo 269 historias clinicas a ser revisadas. Es un estudio descriptivo,
observacional, transversal y correlacional. El estudio descriptivo se
expresard mediante frecuencia y porcentajes. Para la comparacion de
porcentajes se utilizara la X2, considerando como estadisticamente
significativo un valor p<0.05. Los resultados encontrados de los factores
sociales fue que el sexo masculino predomina en los pacientes con VIH
(75,8%) y la edad estaba comprendida entre 30 a 42 afios (59,5%), estado
civil soltero (73,2%) y ocupacion informal (90,7%). Los factores clinicos la
presencia de antecedentes cardiovasculares era del 19,2%, el 86,2% no
realizan actividad fisica, el 90,7% presentan buena adherencia al tratamiento
antirretroviral, 76,2% presentaban una carga viral menor a 50 000 copias de
ARN, 30,2% con presion arterial elevada, el 77% con IMC normal, el 86,2%
no fumay el 91,8% no tienen diabetes mellitus. Los factores sociales como
la edad y el sexo presentan una asociacion significativa con un P<0,05 y en
los factores clinicos asociados a enfermedades cardiovasculares se
encontréo que la presion arterial y la condicion de fumar presentan una
asociacion significativa con un P<0,05. Con respecto a las conclusiones
existiria una mayor probabilidad de enfermedad cardiovascular en pacientes
con VIH que ademas tenga habitos de fumar y presién arterial elevada y no
se evidenci6 una asociacion significativa de la carga viral con la enfermedad
cardiovascular en los pacientes con VIH.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the risk factors associated with
cardiovascular disease in patients infected with HIV. The technique used was a
review of medical records from the last 3 years, with 269 medical records to be
reviewed. This is a descriptive, observational, cross-sectional, and correlational
study. The descriptive study will be expressed by frequency and percentages. For
the comparison of percentages, Chi-square will be used, considering as statistically
significant a value p<0.05. The results found for the social factors were that male
sex predominates in patients with HIV (75.8%) and the most frequent age is
between 30 and 42 years (59.5%), single marital status (73.2%) and informal
occupation (90.7%). Clinical factors: 19.2% had a history of cardiovascular disease,
86.2% did not engage in physical activity, 90.7% had good adherence to
antiretroviral treatment, 76.2% had a viral load of less than 50,000 copies of RNA,
30.2% had high blood pressure, 77% had a normal BMI, 86.2% didn’t smoke and
91.8% did not have diabetes mellitus. Social factors such as age and sex presented
a significant association with a P<0.05 and in the clinical factors associated with
cardiovascular disease it was found that blood pressure and smoking status
presented a significant association with a P<0.05. With respect to the conclusions,
there would be a greater probability of cardiovascular disease in patients with HIV
who also have smoking habits and high blood pressure and there was no evidence
of a significant association of viral load with cardiovascular disease in patients with
HIV.

Keywords: HIV, Cardiovascular Diseases, Risk factors
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INTRODUCCION

En la actualidad el VIH pas6 de ser una enfermedad mortal y progresiva a una
enfermedad croénica; la instauracion temprana y eficaz del tratamiento
antirretroviral, ha logrado disminuir de manera répida la incidencia de
enfermedades oportunistas y las muertes de manera directa asociadas a las
infecciones por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).! La enfermedad
cardiovascular es una causa significativa de morbimortalidad en personas
infectadas por VIH. Diversos estudios refieren que esta enfermedad puede
aumentar en un 1,5 a 2,0 veces la mortalidad de las personas infectadas por el VIH

comparado con la poblacion en general.??

A pesar de que la enfermedad puede controlarse de manera oportuna, el VIH
ocasiona una inflamacién crénica y cambios en el sistema inmunitario. Ademas,
existen otras condiciones preexistentes que pueden significar un riesgo

cardiovascular; adicionalmente a la infeccion por el VIH.*

La infeccién por VIH genera un envejecimiento temprano de las personas que lo
padecen y se calcula que ird incrementando el riesgo de envejecimiento en los
proximos afios. En EE.UU. hasta la fecha, se sabe que, la mitad de los pacientes
gue viven con el VIH y un 20% de los nuevos casos pertenecen a edades mayores
de 50 afos. Se estima que para el 2030 la edad media de los pacientes con VIH
habr& incrementado de 43.9 afios a 56.6 afios; por otro lado, el 73% de las personas
que viven con este virus tendran un rango etario mayor o igual a 50 afos, y

alrededor del 40% seran mayores de 65 afios.*®

Las personas adultas mayores que viven con el VIH son pacientes complejos donde
se debe tener un abordaje multidisciplinario, global y también especifico. Larelacion
existente entre las personas infectadas por VIH, el envejecimiento, los farmacos

antirretrovirales y sus comorbilidades alin necesitan ser esclarecidas.®

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de patologias heterogéneas
donde la aterosclerosis es la principal causa subyacente. Estas enfermedades
cronicas van presentandose a través de los afios y suelen no tener sintomas
durante mucho tiempo. Generalmente, las enfermedades en estadios avanzados
suelen provocar sintomatologia o incluso, la muerte subita, puesto que durante

mucho tiempo ha sido causa de muerte prematura a nivel mundial. Diversos



estudios estiman que para el afio 2030, 23.6 millones de personas falleceran de

enfermedad cardiovascular por afio.?®

En Europa, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es de 49% siendo una de
las causas de muertes prematura y afios de vida perdidos; ademas, de un gran

impacto econémico en la salud publica.*

El aumento de los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular en los
pacientes con VIH no puede explicarse solamente por estos motivos, sino que
varias investigaciones han observado que estas comorbilidades como las
enfermedades cardiovasculares se muestran como resultado en un futuro como
parte del envejecimiento natural donde fue méas predominante entre los pacientes
infectados por VIH. Este envejecimiento acelerado se le ha atribuido a la activaciéon
del sistema inmunitario, puesto que, en estos pacientes los niveles de citocinas
proinflamatorias y biomarcadores asociados a la disfuncion endotelial siempre

estan elevados y pueden acelerar el proceso de ateroesclerosis®’

Investigaciones recientes han demostrado una asociacién entre el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana con diversos mecanismos e incluidas la inflamacion directa a nivel

vascular, hiperlipidemias y resistencia a la insulina.*’

Las causas de este acrecentamiento en el riesgo por enfermedad cardiovascular
son el envejecimiento, tabaquismo, hiperlipidemia, resistencia a la insulina, infarto
al miocardio, enfermedad cerebrovascular, falla cardiaca y muerte cardiaca subita.
Ademas, existen alteraciones relacionadas a la regulacién de la glucosa y el
metabolismo de los lipidos y el sindrome metabdlico, se relacionan con frecuencia
con la terapia antirretroviral combinada y se ha visto que es mayor en pacientes

que ya han sido tratados anteriormente.*3

El tratamiento a la infeccion por VIH y la accesibilidad creciente que hay,
aparentemente ha cambiado de ser un diagnostico fatal a una condicion crénica, lo
cual, va a requerir seguimiento y tratamiento de por vida, y en este contexto, la
inflamacion croénica y la activacion inmunitaria persisten, lo que desencadena
consecuencias a futuro e incluido el desarrollo de enfermedades cardiovasculares

aterosclerotica.®



Los pacientes que conviven con este virus presentan mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares, ademas, este riesgo se ve incrementado con
algunas terapias antirretrovirales que pueden alterar el perfil lipidico, tales como los
inhibidores de la proteasa; segun con relacion con los efectos adversos de los

lipidos.81°

Actualmente se conocen diversos factores que estan asociados a las enfermedades
cardiovasculares y que no han sido abordadas para optimizar las condiciones de

vida de los pacientes que coexisten con este virus.

Este trabajo abordara los factores menos estudiados, con esto se intenta la mejora
la calidad de atencion, puesto que son grupos vulnerables y pertenecen a un sector
de la poblacion menos favorecido, por la estigmatizacion de la enfermedad.
Ademas, generar evidencia para que los tomadores de decisiones puedan optimizar
la atencion de los pacientes con VIH, disminuir las brechas sociales y prevenir la
enfermedad cardiovascular, puesto que, es sustancial hacer el seguimiento a estos
pacientes. Es por ello que, las preocupaciones de este problema se deben centrar
en el logro de un desarrollo sostenible garantizando salud y bienestar (objetivo 3 de
los ODS); de los pacientes infectados con VIH y sus factores de riesgos asociados
a nivel cardiovascular con la finalidad de reducir para el afio 2030 los numeros de
victimas por SIDA como amenaza a la salud publica. La utilidad de este estudio es
generar evidencia sobre la frecuencia de aspectos relacionados con la enfermedad
cardiovascular en personas con VIH. Una vez generada la evidencia estos
pacientes se beneficiarian al implementarse politicas o protocolos que permitan un

adecuado seguimiento para poder prevenir las enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado, el décimo de los ODS busca reducir las desigualdades, estas
desigualdades perjudican principalmente a las comunidades que son excluidas y
desatendidas. Los factores prevalentes estan asociados a una reducida
accesibilidad a la atencion en salud, discriminacion y estigma social, es por ello

gue, estas personas deben ser protegidas y educadas ante estos sucesos.

Las enfermedades de transmision sexual como el VIH forman parte de las

prioridades establecidas por ministerio de salud (MINSA), asi como del instituto



nacional de salud (INS) donde el VIH es el quinto problema sanitario de prioridades
de investigacion en salud 2019 — 2023.

El objetivo general es estimar los factores asociados de las enfermedades
cardiovasculares en los pacientes infectados por VIH; teniendo ademas como
objetivos especificos; describir la implicancia del fumador como factor de riesgo
cardiovascular en los pacientes con VIH y estudiar la carga viral inicial como factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

La pregunta de investigacion es, ¢ Cuales son los factores de riesgo asociados de

enfermedades cardiovasculares en pacientes con VIH?

Il. MARCO TEORICO

Losina E. en su estudio de proyecciéon de riesgos de enfermedad cardiovascular
(ECV) en personas que viven con VIH en los Estados Unidos, menciona que la
enfermedad cardiovascular es una causa creciente de morbilidad en estas
personas. Utiliz6 un modelo matemético para proyectar la incidencia acumulada de
ECV e incorporaron la mayor prevalencia de tabaquismo y el mayor riesgo de ECV
debido al tabaquismo en las poblaciones infectadas y no infectadas por el VIH que
se encuentra con alto riesgo de contraer el VIH. Para los hombres, la esperanza de
vida vari6 de 70,2 a 77,5 afios y para las mujeres de 67,0 a 81,1 afios. Sin terapia
antirretroviral, el riesgo de ECV de por vida para hombres y mujeres infectados por
el VIH fue del 12,9 % y del 9,0 %. Para las mujeres, se proyect6 que la incidencia
acumulada de ECV seria del 13,8 %. El riesgo de ECV a lo largo de la vida fue del
64,8 % para los hombres infectados por el VIH en comparacién con el 54,8 % para

los hombres en la poblacion general de EE. UU., pero similar entre las mujeres. !t

Wu P et. al. en la investigacion sobre estimado de enfermedad cardiovascular entre
los pacientes con VIH de 40 afilos o0 mas en Taiwan mencionan que mediante
entrevistas de cuestionarios transversales recopilaron informacion de pacientes
taiwaneses con infeccion por VIH de 40-79 afios en la clinica de VIH de un centro
médico en un periodo desde el 1° de marzo hasta el 31 de agosto de 2017. La
recopilacion de datos se dio mediante las puntuaciones de riesgo de Framinghan

(FRS), enfermedad cardiovascular ateroesclerética (ASCVD) y puntuacion de



riesgo de los efectos adversos de los farmacos anti-VIH (D:A:D) las cuales se
utilizaron para estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular. La prevalencia fue
de 30.6% de los pacientes tenian un alto riesgo entre las edades de 40 a 75 afios
segun FRS, 3.7% D:A:D y 22.2% ASCVD. Con la puntuacion de riesgo de ASCVD
= 7.5% se han asociado de forma independiente la edad avanzada, si el paciente
es fumador actual, presion arterial elevada en sistole, triglicéridos aumentados y
glicemia en ayunas. El riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afos de = 10%
segun FRS y = 7.5% segun ASCVD cuando los pacientes entre las edades 55-59

afnos hubieran dejado de consumir cigarros.*?

Mesquita E y Coelho. Lainfeccién grave incrementa el riesgo cardiovascular entre
las personas con VIH en su estudio de cohorte refieren que hicieron seguimiento a
personas con VIH con una edad > de 18 afios y le dieron seguimiento durante 60
dias. El resultado que querian saber era la incidencia de la enfermedad
cardiovascular durante el seguimiento. Aplicaron modelos de regresion de Cox
extendidos y tiempo de seguimiento posterior a la hospitalizacion en varios
periodos, el primero fue menor a 3 meses, el segundo de 3 a 12 meses y el Ultimo
mayores a 12 meses después del alta. 63.3% presentaron carga viral incrementado,
32.6% lesion cardiaca durante la hospitalizacion, 22.2% de los pacientes que tenian

lesion cardiaca, también tenian la carga viral elevada.

Diaz C. en su trabajo sobre los factores de riesgo tradicionales y especificos del
VIH para la morbilidad y mortalidad cardiovascular entre adultos infectos por el VIH
en Brasil: un estudio de cohorte retrospectivo, en la cual participaron personas
infectadas por el VIH 218 afios con exposicién a tratamiento antirretroviral que
fueron seguidas en la cohorte entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de
2010, como instrumentos utilizaron los registros sanitarios y de mortalidad y los
resultados primarios fueron las hospitalizaciones y muertes que estuvieran
relacionadas a la enfermedad cardiovascular. Los factores de riesgo de la ECV
fueron muy prevalentes, particularmente entre los participantes que experimentaron
eventos de ECV, y el 61 % informd uno o mas factores de riesgo metabdlicos
(diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia y/o enfermedad renal crénica (ERC)).

Fue el tabaquismo el factor de riesgo mas comun (68 %), seguido de la dislipidemia



(50 %) y la hipertension (27 %), con ECV previa presente en el 3 % de los
participantes y solo el 13 % tenia un IMC superior a 30. El bajo recuento de linfocitos
T CD4 + y la replicacion continua del VIH estan vinculados a la activacion
inmunitaria crénica y la inflamacion en personas infectadas por el VIH, lo que
contribuye al desarrollo de la aterosclerosis através de la lesion endotelial mediada
por el VIH y la promocién de un estado protrombatico. La supresion viroldgica y la
preservacion de los recuentos de linfocitos T CD4 + fueron tan importantes como
la carga tradicional de factores de riesgo de ECV para determinar el riesgo de
eventos de ECV incidentes, lo que enfatiza el beneficio general del TAR en el riesgo
de ECV y la necesidad de tratamiento antirretroviral de primera y segunda linea en
entornos de recursos limitados*

Segun Feinstein M. (USA, 2021) en su articulo de investigacion sobre VIH y las
enfermedades cardiovasculares menciona que los pacientes reportados con VIH
presentan un mayor riesgo de ECV que va desde un infarto hasta una insuficiencia
cardiaca. Los estudios cohortes que compararon a personas con VIH versus
personas sin VIH y demostraron que existe un riesgo aproximadamente 50 % mayor
de infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca entre las personas con VIH. Este
riesgo elevado se mantuvo después de tener en cuenta las variables de confusion
demograficas y clinicas. Ademas, diversas investigaciones indican que la viremia
del VIH y los recuentos bajos de células CD4+ estan fuertemente asociados con el
riesgo de infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. Las personas fumadoras
con VIH presentan una tasa significativamente mayor que las personas no
infectadas; el IM atribuible al tabaquismo es considerablemente mayor para las
personas infectadas por el VIH que paralas que no lo tienen. La aterosclerosis y la
trombosis juegan un rol fundamental en el desarrollo de enfermedades vasculares
puesto que se han observado niveles elevados de inflamacién sistémicay vascular,
asi como una mayor activacion o agregacion de plaguetas en personas con VIH. A
medida que se ha elevado la esperanza de vida entre las pacientes con VIH, las
enfermedades no transmisibles, como las ECV, se han vuelto mas comunes entre
las personas con VIH.1®

Segun Lujan C (Trujillo, 2018), menciona en su investigaciéon sobre la correlacion
de 2 escalas de riesgo cardiovascular llamadas SCORE y REGICOR en pacientes

con VIH con tratamiento antirretroviral, refiere que las enfermedades



cardiovasculares que se producen cronicamente han adquirido mucha relevancia
en los pacientes que estan infectados por VIH cuya mortalidad y morbilidad ha
disminuido gracias al tratamiento eficaz. Su objetivo es determinar la concordancia
gue tienen las escalas SOCRE y REGICOR en pacientes infectados con VIH que
han recibido tratamiento antirretroviral en un periodo de 2 afios como minimo en un
hospital de tercer nivel, por lo que utilizé el método de Bland Altman y el coeficiente
Kappa. Como resultado obtuvo que en las 145 personas que tienen una media de
49 afios, la distribucion de riesgo cardiovascular bajo (87.59%), moderado (10.34%)
y alto (2.07%) segun SOCORE y segun REGICOR fue bajo en el 82.07%,
moderada en 16.55% vy alta en 1.38%. Segun el método Altman, las dos no son
admisibles para ser consideradas como concordantes. La escala SCORE vy
REGICOR es buena si el riesgo cardiovascular es evaluado como baja, moderada

y alta; y moderada si la tasa de riesgo cardiovascular se evaltia a 10 afios.®

El virus de la inmunodeficiencia humana(VIH) corresponde a la familia de
retroviridae que consta de una bicapa lipidica externa, como envoltura, en las
cuales se encuentran diferentes glicoproteinas virales y proteinas de membrana del
huésped. Este virus provoca el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
la cual es la ultima fase de la enfermedad causada por el VIH. EI SIDA
principalmente esta caracterizado por infecciones oportunistas y neoplasias; las
cuales al no ser tratadas pueden ser mortales.*’

En su etiologia el VIH se clasifica por VIH-1 Y 2. El primero estd mas globalizado y
es mas virulento, donde su origen es en Africa Central. El VIH-2 es mucho menos
patdbgeno y proviene de Africa occidental. Ambos virus se encuentran
emparentados con el virus de la inmunodeficiencia simeana.®
Epidemiolégicamente a partir de 2020, se estimd que aproximadamente 38 millones
de personas a nivel global vivian con VIH presentando 1,7 millones de nuevas
infecciones solo en 20191,

En Norteamérica, un factor de riesgo para la propagacién del virus es el consumo
de drogas antes de tener relaciones coitales, incluida la marihuana, nitritos de

alquilo, cocaina, éxtasis las cuales se han visto en jovenes. Otros factores de riesgo

10



son las relaciones sexuales entre hombres, coitos inseguros, drogas endovenosas,
transmision vertical y transfusiones de sangre.®1®

Se calculé que hasta el afio 2016 habia 36,7 millones de personas viviendo con
VIH a nivel mundial, en Latinoamérica era de 1,8 millones; la prevalencia estimada
de VIH en la poblacion peruana es de 0,4% entre las edades de 15y 49 afos; desde
el afio 1983 hasta el afio 2017 se han informado 111 558 casos de VIH y 40 912
casos de SIDA.°

La historia natural de enfermedad del VIH se produce cuando el virus luego de
ingresar al organismo ya sea por sangre 0 mucosa, los ganglios linfaticos atrapan
al VIH. La presencia de este virus produce una activacion de los linfocitos CD4 y de
los macrofagos ganglionares que van a producir citocinas lo que provoca una mayor
presencia de mas linfocitos CD4 en su superficie. EI VIH se adhiere a estas
moléculas por medio una glucoproteina capsular gp 120 e ingresa al interior de los
linfocitos CD4. El VIH se disemina a otros érganos del sistema linfatico por medio
los linfocitos infectados, lo cual, inicia una reproduccion descontrolada del virus a
nivel linfatico y sanguineo. Luego de 2 semanas de la infeccion inicial aparecen
respuestas inmunes ya sea humorales o celulares dirigidos al VIH. Los linfocitos
CD8 citotoxicos destruyen a los CD4 infectados y los anticuerpos que van dirigidos
a diversos antigenos virales estan unidos a las particulas del virus que van a hacer
atrapadas y eliminadas por las células dendriticas folicular a nivel de los ganglios
linfaticos. De este modo, van a disminuir las células que producen VIH vy las
particulas virales que circulan en los vasos sanguineos lo cual la infeccién esta
parcialmente controlada. En los ganglios linfaticos va a presentar una carga viral
muy elevada y superior a lo que se halla en la sangre, y el nimero de virus
producido en los ganglios puede llegar hacer 100 veces mas alta que en sangre.
Esta fase se le denomina de latencia. Transcurridos varios afos, la inflamacion
constante en los ganglios ocasiona la destruccién de su estructura normal, lo cual
es un requisito para el filtrado del virus y tenerlo atrapado dentro de los mismos. De
esta forma se van a ir perdiendo las respuestas inmunes que tienen al virus
controlado.?0:21:22

FIGURA I: CICLO DE VIDA DEL VIH
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Deeks SG, Overbaugh J, Phillips A, Buchbinder S. HIV infection. Nat Rev Dis Primers. 1 de octubre de
2015;1(1):1-22.
En la fisiopatologia, el VIH ingresa a sus células objetivo a través de CD4 y del
receptor de quimiocinas CC5 (CCR5) o del receptor de quimiocinas CXC 4
(CXCR4) donde interacciona con la glicoproteina de la cubierta (Env) (paso
1). Después de la fusion y el desprendimiento ocurre la transcripcién inversa del
ARN viral en DNA (paso 2). El complejo de preintegracién resultante se introduce
al nucleo y luego el DNA viral se adhiere en el genoma del huésped (paso
3). Mediado por las enzimas del huésped, el DNA del VIH se transcribe en ARNm
viral (paso 4). Estos ARNm luego se exportan al citoplasma donde ocurre la
traduccién (paso 5) para producir proteinas virales y eventualmente viriones
maduros (paso 6). Cada paso (entrada del VIH, transcripcion inversa, integracion y
maduracién de proteinas) en el ciclo de vida del VIH es un objetivo potencial para

los medicamentos antirretrovirales.?*

La primoinfeccion por el VIH puede no presentar sintomas, sin embargo, en algunas
personas pueden presentarse como una enfermedad similar a la gripe con fiebre,
linfadenopatias y faringitis. De 2 a 4 semanas después de la exposicion los

pacientes suelen presentar sintomas puesto que en esta fase temprana hay una
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rapida replicacion viral con un aumento de la viremia. Ademas, hay una disminucién
en el numero de células T CD4+, las cuales son el objetivo del virus para que pueda
replicarse. Este aumento de la carga viral en la infeccién temprana significa que
este es el periodo de mayor riesgo de transmision. Luego de 12 semanas a medida
que el sistema inmunitario recupera el control parcial de la infeccion hay una
disminucién de virus en sangre. En este momento se recupera el conteo de CD4+.
A pesar de que el sistema inmunitario haya recuperado parcialmente su funcion y
la replicacion viral persiste en ausencia de tratamiento, esto conduce a una
disminucién en el recuento de CD4+ durante varios afios. Esta disminucién del
conteo de CD4+ disminuye tanto que el sistema inmunitario no protege contra

infecciones oportunistas.?®

En algunos pacientes las manifestaciones clinicas son tempranas las cuales
incluyen odinofagia, malestar, cansancio, fiebre; lo cual se conoce como sindrome
retroviral agudo. Este sindrome retroviral agudo puede ser un factor de riesgo para

presentar una enfermedad mas agresiva.?

A través de los afos esta enfermedad ha significado un reto importante para las
personas, pasando de ser un simple problema para hacer unas de las causas de
muertes en el mundo en la Ultima década. El estudio de carga de la enfermedad es
una problematica que surge como alternativa para poder determinar los riesgos y
consecuencias con relacion a la salud en los diversos tipos de poblacion puesto
gue es una de las enfermedades que mas mortalidad tiene. Los resultados de esta
carga de enfermedad conllevan tener una vision mas amplia 'y especifica de la salud
del paciente. Ademas, pueden ser utilizados a nivel de la salud publica para las
tomas de decisiones, mejorar y priorizar recursos y seguimientos al sector sanitario.
Existen indicadores para evaluar la carga de enfermedad del VIH/SIDA y son los
AVPM (afios de vida perdidos por muerte prematura), afios vividos con

discapacidad (AVD) que permiten dar una expectativa del impacto en la sociedad.?®

El VIH es una enfermedad que puede afectar muchos sistemas y suele presentar
con diferentes sintomas, es por esto por lo que un enfoque tanto en la historia y el

examen fisico ayudara en el manejo.
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A nivel del sistema nervioso central los pacientes con infeccion por VIH suelen
presentar alteracién en el estado de conciencia, cefaleas, meningismo, suelen estar
confusos o tener cambios en el comportamiento. Estos pacientes deben ser
sometidos a estudios de imagenes como la tomografia computarizada (TC) la cual
ayuda a descartar anomalias macroscopicas y evaluar la presion intracraneal. Otros
estudios como resonancia magnética nuclear con contraste, la puncién lumbar para
analisis de ligquido cefalorraquideo es la piedra angular para la evaluacion en

pacientes con VIH y enfermedad neuroldgica.?’

A nivel gastrointestinal, la diarrea es un sintoma principal en los pacientes que
tienen VIH avanzado y presenta una variedad de diagnosticos diferenciales, estos
pacientes deben ser manejados en aislamiento con precauciones entéricas, enviar
muestras de heces para microscopia y sensibilidad, toxinas de clostridium difficile
y reaccion de cadena de la polimerasa (PCR) del virus entérico, examen

parasitoldgico.?®

El patogeno viral comun del tracto gastrointestinal en los pacientes que viven con
VIH es el citomegalovirus. Este virus afecta a nivel de eséfago (ulceracion dolorosa
y profunda) y el colon (colitis). La colitis provoca pérdida de peso, dolor a nivel
abdominal y diarrea cronica. La biopsia de colon muestra inclusiones intracelulares
e intracitoplasmaticas. El tratamiento de primera linea es ganciclovir endovenoso

con una dosis de 5 mg/kg dos veces al dia en un periodo de 2 a 4 semanas.?®

En el sistema respiratorio las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes
con VIH son fiebre, disnea y dolor toracico. Las investigaciones iniciales son la
radiografia de térax, cultivo de sangre, esputo, PCR de bacilos acidorresistentes de

esputo y tuberculosis.?®

Los pacientes con un recuento de CD4 < 200 células/microlitro es la neumonia por
Pneumocystis Jirovecii. Su presentacion clinica es disnea de esfuerzo, letargo y tos
seca. En el estudio radiogréfico de térax puede demostrar infiltrados intersticiales,
aungue algunas veces puede estar normal. El diagnéstico se debe hacer con una
tomografia de torax y muestreo de lavado broncoalveolar mediante broncoscopia.
El tratamiento de primera linea incluye trimetropim-sulfametoxazol por via

endovenosa con una dosis de 120 mg/kg diarios en 2 a 4 dosis divida durante 3
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semanas, ademas de prednisolona via oral con una dosis de 40mg dos veces al

dia en presencia de hipoxia marcada (SatO2 < 92%).2%2°

Los pacientes que viven con VIH tienen 20 veces mas probabilidades de desarrollar
TB, que es mas probable que sea paucibacilar, con menos cavitacién y tasas mas

bajas de enfermedad con baciloscopia positiva.?®

A nivel de orofaringe, el problema mas comun que se ve en los pacientes con VIH
es la candidiasis orofaringea. El paciente puede presentar dolor en la boca y si se
extiende puede afectar a nivel es6fago, causa odinofagia y disfagia. El diagnostico
es clinico, la candidiasis se presenta como placas blancas, mucosa sangrante. El
tratamiento es fluconazol via oral en una dosis de 100 a 200 mg/dia durante 7 a 14

dias.?®30

En un estudio transversal en Camerun, se describio la prevalencia de los principales
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares entre un grupo de adultos de
Africa Subsahariana. Este estudio se hizo en adultos jovenes universitarios donde
se encontraron los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Los datos que se registraron para estimar la prevalencia en
pacientes con antecedentes familiares de infarto (6.3%), accidente cerebrovascular
(5.6%), muerte (32%), hipertension (16.1%), diabetes (26.7%), alcohol (4.2%),
tabaquismo actual y anterior (26.7%), tabaquismo pasivo (15.6%), humo de lefia
(88.9%), inactividad fisica (39.8%), ansiedad (49.2%), obesidad (3.9%). Los
hombres tenian estimaciones de prevalencia mas altas de consumo peligroso de
alcohol, tabaquismo pasivo, prehipertension e hipertension que las mujeres,
mientras que las mujeres eran mas inactivas fisicamente, tenian sobrepeso u
obesidad, o tenian mas obesidad abdominal y exceso de masa grasa que los

hombres.3!

Se estima que aproximadamente el 50% de los pacientes infectados por el VIH son
fumadores activos, esto es la dos o tres veces mas que la poblacion general. Los
fumadores son susceptibles al dafio que produce el cigarrillo a nivel pulmonar con
una reduccion en la capacidad de difusion pulmonar, desarrollo de enfisemas
tempranamente, mayor incidencia de cancer pulmonar y cuello uterino, otras

enfermedades como las periodontal, candidiasis oral y leucoplasia vellosa oral. Es
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necesario abordar diferentes estrategias y enfoques farmacoldgicos, en aquellos

que recaen y que intentan dejar de fumar.143!

Existen diversas pruebas para el diagnostico de la infeccion por VIH. Es importante
gue la prueba de eleccién sea acorde con la historia natural de la enfermedad de la
infeccion por VIH, es decir, qué marcador se encuentra presente en un momento
determinado después de la infeccion, el volumen de la muestra. Antes de que se
establezca la viremia al quinto dia, no se puede detectar la infeccion. Al sexto y
octavo dia se puede detectar el virus mediante una prueba de amplificacion de
acido nucleico (NAAT). En los dias 13 y 20 se pueden detectar las proteinas virales
(antigeno p24). Al vigésimo dia se detectan los anticuerpos en forma de IgM vy al

dia 30 en forma de 1gG.23?*

Pruebas de tamizaje para VIH como ELISA, quimioluminiscencia y las pruebas
rdpidas las cuales deben informarse como reactivos y no reactivos. Las pruebas
confirmatorias se encuentran la deteccion de carga viral que se informa de manera
cuantitativa y en la inmunofluorescencia indirecta o Inmunoblot como positivo o
negativo. Se considera un paciente con infeccion por VIH cuando tiene dos pruebas
rdpidas de deteccién de anticuerpos para VIH (3° generacion) con resultados
reactivos o cuando tiene una prueba de tercera generacion y una prueba rapida de
deteccion de anticuerpos y antigenos para VIH (4° generacién) con resultados
reactivos o cuando una prueba rapida ya sea de tercera o cuarta generacion y un
ELISA para VIH reactivos de la misma forma cuando una prueba de 3° o 4°

generacion sea reactiva y una prueba confirmatoria sea positiva. 2

Los principales 5 medicamentos para terapia antirretroviral combinados que estan
dirigidas a distintas fases del ciclo del VIH-1. Una de las clases son los que inhiben
la entrada en la célula al adherirse a proteinas de la envoltura viral e impedir que
se una. La otra clase son las que inhiben que no replique el virus mediante la
terminacion de la cadena después de acoplarse a las hebras de ADN en
crecimiento por medio la transcripcion inversa del VIH-1. La clase siguiente son los
gue inhiben la transcriptasa inversa no nucleésidos. La cuarta clase son agentes
gue inhiben que no inserte el ADN viral en el genoma de la célula huésped y por

ultimo estéan las que contienen agentes inhibidores de la enzima proteasa.3>3
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Las pautas para el uso de terapia antirretroviral se basan con el uso de inhibidores
de transferencia de cadena de la integrasa (INSTI) con tenofovir (TDF) o tenofovir
alafenamida fumarato (TAF) y lamivudina (3TC) o emtricitabina (FTC). Los
farmacos antirretrovirales se prescriben antes de obtener los resultados de
laboratorio. Las dosis se pueden ajustar de acuerdo con el nivel de ARN del VIH,
recuento de CD4+, a su funcién renal, hepatico y del genotipo del VIH. Los
tratamientos ART recomendados han producido mas del 90% de supresion

virologica sostenida en ensayos clinicos.*?

1. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

Tipo de estudio: Aplicada

Disefio de investigacidon: Observacional, descriptivo, transversal y correlacional

3.2 Variables y operacionalizacion
Variable independiente: Factores de riesgo asociados

Variable dependiente: Enfermedad cardiovascular
3.3 Poblacion, muestray muestreo
Poblacion: Pacientes con diagnostico de VIH del programa de enfermedades

infecciosas de un hospital pablico de los ultimos 3 afios e inclusive.

Criterios de inclusion:
v Historias clinicas de pacientes mayor o igual de 30 afios y menores de 80
afnos.
v’ Historias clinicas de pacientes con infeccién por VIH diagnosticado a los 30

anos de edad.
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Criterios de exclusion:
v Historias clinicas de pacientes no infectados por VIH
v’ Historias clinicas incompletas

v Historias clinicas de pacientes con enfermedad cardiovascular establecida

Muestra: Se seleccionara a los pacientes haciendo el calculo muestral de un total
de 892 pacientes con diagnéstico de VIH, enrolados en el programa de

enfermedades tropicales e infecciosas de un hospital publico.

La informacién recopilada, se registré6 en una base de datos elaborada en
Microsoft Excel. El registro y analisis final se va a incluir en una base de datos
ingresada en el programa SPSS version 27. Segun el analisis bifactorial, las

variables independientes que mostraron asociacion significativa P MENOR A 0.05

Los factores de riesgo cardiovasculares de tabaquismo 68%, IMA 50% vy
dislipidemia es del 50%. Se promediaron las muestras y la mas representativa es

del 50% con 269 muestras.

Mediante la calculadora Epidat 3.1, se estim0 la muestra tomando como
parametros una proporcion esperara de 50% de presentar enfermedad
cardiovascular, teniéndose un total de 892 pacientes con VIH en seguimiento, con
un intervalo de confianza de 95% y una precision absoluta del 5%, con el efecto
de disefio es 1, obteniéndose 269 historias clinicas a ser revisadas. Resultados
de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor. Incluiremos
tasa de rechazo del 11% por lo que la muestra total sera de 300 historias a ser

revisadas.

Muestreo: Muestreo aleatorio simple. Historia clinica: Flujograma de la seleccion

de historias clinicas.

892 historias clinicas de los Proporcidn esperada

50%

ultimos 3 afios e inclusive Nivel de confianza

95%

Precisidon absoluta

5%

Efecto de disefio

1

Tamano de la
muestra

269

Tasa de rechazo 11%




v

Muestreo aleatorio simple

v

(NUmero de muestra necesaria 269)

v

Revisidn: 300 historias

clinicas
. 31 historias clinicas eran
v " incompletas o no cumplian
269 historias clinicas a ser con criterios de inclusion
estudiadas

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: Revision de historias clinicas.
Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos, escala de evaluacion de riesgo de
Framinghan (FRS).

Validacién y confiabilidad del instrumento:

En los afios 90 a nivel mundial el score Framingham que sirve para estimar el riesgo
cardiovascular a los 10 afios.

La escala de evaluacion de riesgo de Framingham por categorias estima el riesgo
cardiovascular global, lo cual maneja un sistema de puntuacion con base a las
siguientes variables: la edad (30 a 79 afios), el sexo, HDL-c, el colesterol total (CT),
la presion arterial sistélica(PAS), el tabaquismo y la diabetes; con la cual se puede
calcular el riesgo coronario a los 10 afios que incluye: la angina estable, el IMA y la
muerte. Se clasificd por riesgo, bajo que es menor al 10%, moderado entre 10 y

20% y alto que es mayor a 20%.343°

3.5 Procedimientos
Con el permiso del hospital se llevara a cabo la revision de las historias clinicas del

servicio de infectologia para la recoleccién de datos y el posterior andlisis e
interpretacion de los resultados. Se hara el calculo de FRS, cuantas historias se

revisaran, depuracién de las historias que no tengan los criterios de inclusion.
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3.6 Método de analisis de datos

El estudio descriptivo se expresara mediante frecuencia y porcentajes. Para la
comparacion de porcentajes se utilizara la Chi-cuadrado de Pearson, considerando
como estadisticamente significativo un valor p<0.05.

3.7 Aspectos éticos

El presente protocolo se sometera a la evaluacion por el comité de ética de la
universidad César Vallejo; con la aprobacion del comité de ética se solicitara el
permiso al hospital para la aplicacion del proyecto, dado que se revisara las
historias clinicas con el permiso del hospital y no se entrevistara de manera directa

al paciente y no se requiere el consentimiento informado.

Se mantendra la confidencialidad de los datos y se asignardn un cédigo a los
participantes para mantener el anonimato. Los resultados que se obtendran
seguiran siendo anonimo sin revelar alguna informacion sensible de los
participantes, manteniendo los principios éticos, siendo de uso Unico y
exclusivamente para fines del presente estudio lo cual beneficiara a los pacientes

con VIH en optimizar su atencion y prevenir enfermedades cardiovasculares.

V. RESULTADOS
Tabla 1: factores sociales en los pacientes con VIH

Factores N %
Sociales

Sexo

Masculino 204 75.8
Femenino 65 24.2
Edad
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30a42 160 59.5
43 a 54 69 25.7
55 a 66 40 14.9
Estado civil

Soltero 197 73.2
Conviviente 54 20.1
Casado 16 5.9
Viudo 2 0.7
Ocupacion

formal 25 9.3
Informal 244 90.7
Total 269 100.0

Tabla 2: Factores clinicos en pacientes con VIH

Factores
Clinicos

N

%

Antecedente C
familiar

ardiovasc

ular

Presente

53

19.7

Ausente

216

80.3

Actividad
fisica

no realiza
actividad fisica

232

86.2

lvez ala
semana

21

7.8

2 a4 veces a
la semana

13

4.8

de5 a7 veces
ala semana

11

Adherencia al
tratamiento

Mala
adherencia

25

9.3

Buena
adherencia

244

90.7

Carga viral

<50000 copias
de ARN

205

76.2

> 50000
copias de
ARN

64

23.8

Presién
Arterial
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Normal 167 62.1
Elevada 81 30.1
Presion 16 5.9
arterial nivel 1

Presion 5 1.9
arterial nivel 2

IMC

Bajo Peso 3 1.1
Normal 207 77.0
Sobrepeso 55 20.4
Obesidad 4 15
Fumador

No 232 86.2
Si 37 13.8
Diabetes

mellitus

Sin Diabetes 247 91.8
Diabetes

controlada 22 8.2
Diabetes no

controlada 0 0
Total 269 100.0

Tabla 3: Score de Framingham para estimar riesgo de enfermedad

cardiovascular en

pacientes con VIH

Enfermedad n %
Cardiovascular

Bajo 231 85.9
Moderado 38 14.1
Alto 0 0
Total 269 100.0

Tabla 4: Fatores sociales asociados de las enfermedades cardiovasculares
en los pacientes infectados por VIH;

factores Sociales Enfermedad Total
Cardiovascular
Bajo Moderado X? Sig.*
n | % n | % n | %
Sexo
Masculino 180 | 66.9| 24 | 89 | 204 | 75.8
Femenino 51 [19.0| 14 | 52 | 65 |24.2| 3.88 0.049
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Edad

30 a 42 149 [ 554 11 | 4.1 | 160 [ 59.5

43 a 54 54 [20.1| 15 | 56 | 69 |25.7

55 a 66 28 | 104 12 | 45 | 40 |14.9| 185 | 0.0000

Estado civil

Soltero 169 | 62.8| 28 | 10.4 | 197 | 73.2

Conviviente 47 | 17.5 7 2.6 54 | 20.1

Casado 13 | 48| 3 | 11| 16 | 59 | 0.670.880

Viudo 2 [07] 0 |00 ]| 2 |07 | 2

Ocupacion

formal 21 | 78] 4 | 15 ] 25 | 93

Informal 210 | 78.1| 34 | 12.6 | 244 | 90.7

Total 231 | 859 | 38 |14.1| 269 | 100. | 0.08 0.770
0

*P<0,05

Tabla 5: Factores clinicos asociados de las enfermedades cardiovasculares
en los pacientes con VIH,;

factores Clinicos Enfermedad Total
Cardiovascular
Bajo Moderado X? | Sig.
n [ % | n| % | n | %
Antecedente cardiovascular familiar
Presente 46 | 17.1 7 2.6 53 | 19.7
Ausente 185 [68.8| 31 | 11.5| 216 | 80.3 | 0.04 | 0.83
6 0
Actividad fisica
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no refiere 198 | 73.6 | 34 | 12.6 | 232 | 86.2
1 vez ala semana 17 | 6.3 4 1.5 21 | 7.8
2 a4 veces ala 13 | 48| o | 00| 13 | 48 | 31 | 037
semana 0
de5a7veces ala 3 1.1 0 0.0 3 1.1
semana
Adherencia al tratamiento
Mala 20 | 7.4 5 19 | 25 | 9.3
Buena 211 | 78.4| 33 |12.3| 244 | 90.7 | 0.78 0-37
Carga viral
<50000 178 | 66.2 | 27 | 10.0| 205 | 76.2
> 50000 53 [ 19.7| 11 | 41 | 64 |23.8 0-54 0-612
Presion Arterial
Normal 152 | 56.5| 15 56 | 167 | 62.1
HTA grado 1 8 3.0 8 30 | 16 | 59
HTA grado 2 2 07| 3 [ 11] 5 | 19293000
Elevada 69 | 257 12 | 45 | 81 |301| 2 |0
IMC
Bajo Peso 3 1.1 0 0.0 3 1.1
Normal 179 | 66.5| 28 | 10.4 | 207 | 77.0
Sobrepeso 46 |[17.1| 9 33 | 55 [204]| 12 | 0.76
Obesidad 3 1.1 1 0.4 4 1.5
Fumador
No 210 | 78.1| 22 | 8.2 | 232 | 86.2
Sl 21 | 78 | 16 | 59 | 37 |13.8| 22.7 | 0.00
0

Diabetes mellitus
No diabetes mellitus 214 | 79.6 | 33 | 12.3 | 247 | 91.8
DM controlado 17 | 6.3 5 19 | 22 | 8.2 1-30 0-722
total 231 | 85.9| 38 | 14.1 | 269 | 100.

0

V. DISCUSION
En este estudio, se evaluo la frecuencia de los factores sociales en pacientes con

VIH (Tabla 1) donde podemos destacar que el sexo que predomina fue el masculino
con un 75,8%, la edad mas frecuente comprendida entre 30 a 42 afios en un 59,5%
y con relacién al estado civil el 73,2% representa a pacientes con estado civil
soltero, mientras que el 90,7% tienen ocupacion informal. Situacion similar a lo
encontrado por Alarcén A. et. al realizar su estudio de corte transversal en Chile
con 558 pacientes donde se evidencioé que los pacientes con VIH en su mayoria

eran del sexo masculino (81%), edad promedio de 36,7 afios y nivel educacional
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mas bajo®. De la misma forma en el estudio de Garzon J. et. al en su estudio en
Medellin donde incluyeron 217 pacientes con diagnéstico con VIH donde se
encontré que la edad promedio fue de 39 afios y que predomina en hombres
(83,9%) con estado civil solteros (67%).

Por otro lado, los factores clinicos de los pacientes con VIH (Tabla 2) el 19,7%
presenta antecedentes cardiovasculares familiares ya sea hipertension arterial,
enfermedad cerebrovascular o insuficiencia cardiaca. Ademas, el 86,2% de los
pacientes no realizan alguna actividad fisica puesto que muchos de los pacientes
se encuentran en diferentes estadios de la enfermedad ya sea cursando alguna
infeccién aguda o crénica por lo que la misma condiciéon no permite realizar alguna
actividad fisica. ElI 90,7% de los pacientes presentan buena adherencia al
tratamiento antirretroviral y el 76,2% presentaban una carga viral menor a 50000
copias de ARN. Del mismo modo se evidenci6 en un estudio de Woldeyes et. al. en
Etiopia donde el 74,5% present6 una carga viral indetectable y el 80,9% la carga
viral estaba por debajo de 50 copias/ml por lo que en su estudio los factores de
riesgo cardiovasculares no tuvieron diferencia entre los pacientes con diferentes

grupos de recuentos CD4 y carga viral.*°

En cuanto a la presion arterial se evidencié que el 62,1% presentaba una presion
arterial normal, 30,1% presion arterial elevada. El indice de masa corporal en el
77% de los pacientes fue normal, por otro lado, el 86,2% refieren no fumar cigarrillos
y que el 91,8% no presenta diabetes mellitus. Esto es similar al estudio de Woldeyes
E. et. al donde se identificd que el 64,4% presion arterial normal y el 11,7% presento
una presion arterial elevada, el indice de masa corporal se observo que el 48,4%
presenta un IMC normal.'® Por otro lado, Diaz C. difiere con los resultados puesto
gue en su estudio encontré que el tabaquismo fue el factor mas comun (68%) y el
IMC fue superior a 30 y los factores de riesgo metabdlicos como diabetes,

dislipidemias e hipertension se encontro en el 61% de los pacientes

Al evaluar el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares a través del score
de Framingham (Tabla 3), se obtiene que el 85.9% los pacientes presentan riesgo
bajo y 14,1% riesgo moderado y no se encontro riesgo alto entre los pacientes con

VIH. Similar a los estudios encontrados en la teoria por Lujan en Trujillo, pues la

25



distribucion de riesgo cardiovascular bajo (87.59%), moderado (10.34%) y alto
(2.07%) segun SCORE vy segun REGICOR 82.07%, 16.55% y 1.38%
respectivamente.® Pero es lo opuesto al estudio elaborado por Nyirenda M., donde
menciona que en Sudéfrica se encontro que el 33% tenia riesgo cardiovascular bajo
(FRS < 10 %), el 39 % riesgo intermedio (FRS 10-19 %) y el 28 % riesgo alto (FRS
220 %).*°

En la tabla 4 se identificaron que los factores sociales asociados a enfermedades
cardiovasculares se detectaron al sexo con una X2=3.88 con p=0.049 y la edad con
X2=18.5 con p =0.000, siendo significativa esta asociacion p<0.05; manifestando
ademas que las otras variables no lograron ser asociadas a enfermedades
cardiovasculares p>0.05. Esto es similar al estudio de Nyirenda M. donde encontré
gue el riesgo medio de ECV a 10 afios fue del 17%; significativamente mayor en
hombres que en mujeres (23,2 vs 14,3%, p < 0,001) y el riesgo de ECV a 10 afios

aumenté con la edad con un 51,2% de las personas de 70 a 75 afios.*°

Entre los factores clinicos asociados a enfermedades cardiovasculares en
pacientes con VIH (Tabla 5), se encontré que la presion arterial con X2=29.3 con
p=0.049 y su condicion de fumar con X2=22.7 con p =0.000, siendo significativa
esta asociacion p<0.05; manifestando ademas que las otras variables no lograron
ser asociadas a enfermedades cardiovasculares p>0.05. Esto coincide con el
estudio de Lindayani L. donde identificaron que los factores de riesgos
cardiovasculares mas comunes eran el tabaquismo, presion arterial elevada y el
hipercolesterolemia.** También coincide con Mesquita E. et. al. done encontraron
gue la edad = 60 afios con un (p = 0,045) e hipertension (valor p < 0,001) se
asociaron con un mayor riesgo de eventos ECV. la hipertensién y el tabaquismo se

asociaron con un mayor riesgo de ECV.

Las limitaciones de este trabajo se deben a que es un estudio retrospectivo puesto
gue tiene como principal sesgo la calidad de informacidn ya que ciertos datos no se
puedan comprobar. Otra limitacion es que el seguimiento de los pacientes con VIH
no era Optimo ya que no habia un correcto seguimiento de las cargas virales y la
informacion con relacion al seguimiento clinica de los pacientes no estaban

redactadas de manera correcta para hacer analisis de sus variables.

26



VI. CONCLUSIONES

- Existiria una mayor probabilidad de enfermedad cardiovascular en pacientes
con VIH que ademas tenga habitos de fumar y presion arterial elevada.
- No se encontr6 una asociacion significativa de la carga viral con la

enfermedad cardiovascular en los pacientes con VIH.

VIl. RECOMENDACIONES

v' Los pacientes con VIH se recomienda tener un seguimiento por cardiologia
0 neumologia ya que nuestro estudio presenta que la presion arterial elevada
y ser fumador exista una probabilidad de desarrollar alguna enfermedad
cardiovascular en un futuro.

v Se recomienda que el seguimiento de los pacientes incluya pruebas
cardiovasculares como perfil lipidico para determinar el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

v' Se recomienda un estudio posterior de tipo analitico prospectivo para poder
encontrar factores asociado en esta poblacion y determinar ain mas como

la infeccién del VIH repercute en la enfermedad cardiovascular
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ANEXOS

Operacionalizacion de variables

tratamiento

la conducta de
una persona al
tomar

medicamentos,

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE CATEGORIAS
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION O VARIABLES
Factores de riesgo asociados: Variables por cada paciente
Edad Edad en afios Cuantitativo Discreta >=30 afos
cronoldgico < 80 anos
Sexo Sexo bioldgico Dicotdmica Nominal Hombre
registrado en la Mujer
historia clinica del
paciente
Antecedentes Antecedentes de Cualitativas Nominal Presentes
patoldgicos alguna Ausentes
cardiovasculares | enfermedad
familiares patoldgica de un
familiar de primer
y segundo grado
de
consanguinidad
Estado civil Es la situacidn Categorica Nominal Soltero
juridica concreta Casado
de un individuo Conviviente
con respecto a la Viudo
familiayen la
sociedad
Ocupacion Se refiere a las Cualitativas Nominal Trabajador
actividades diarias formal
de las personas Trabajador
con la sociedad informal
que requiere
tiempoy
significado para la
vida
Actividad fisica Es cualquier Categorica Nominal No realiza
movimiento actividad
producido por el fisica
sistema locomotor lvezala
de la persona semana
2 a4 vecesa
la semana
5a7vecesa
la semana
Adherencia al La medida en que | Cualitativas Nominal Buena

adherencia al
tratamiento:
>95% de la
dosis




seguir una dieta
y/o realizar
cambios en su
estilo de vida,
corresponde con
las
recomendaciones
acordadas por un
proveedor de
atencion médica

Mala
adherencia al
tratamiento:
<95% de la
dosis

Carga viral Cantidad del VIH | Cuantitativas Numeérico Numeros de
en una muestra copias por
de sangre. Se ml/sangre
notifica como el >50 000
numero de copias copias ARN
de ARN del VIH <50 000
por milimetro de copias ARN
sangre.
Enfermedad Son un conjunto Cualitativa Nominal Escala de
cardiovascular | de trastornos del evaluacion
corazén y de los de riesgo de
Vasos sanguineos Frammghgm:
Riesgo bajo <
10%
Riesgo
moderado de
10 a 20%
Riesgo alto >
20%
Presion arterial | Es la fuerza que Cualitativa Nominal Normal
ejerce la sangre Elevada
sobre las paredes Presion
de las arterias arterlal alta
nivel 1
Presién
arterial  alta
nivel 2
indice de masa Es una razoén Cuantitativas Continuas Bajo peso
corporal matematica que Normal
asocia lamasayla Sobrepeso
talla de un Obesidad
individuo
Fumador Es una persona Cualitativa Nominal No fumador
que ha fumado Fumador
diariamente leve: menos
durante el dltimo de5
mes cualquier cigarrillos
cantidad de diarios
cigarrillos, incluso Fumador
uno. moderado:




Fuma un
promedio de
6al5
cigarrillos
diarios.
Fumador
severo: Fuma
mas de 16
cigarrillos por
dia en

promedio
Diabetes Enfermedad Cualitativa Nominal No diabetes
mellitus metabdlica mellitus
cronica Diabetes
caracterizada por controlada
la glucosa en Diabetes no
sangre elevada controlada




Framingham Risk Score for Hard Coronary Heart Disease

Afos
Sexo Hombre
Mujer
Fumador Si
No

Colesterol Total

Colesterol HDL

Presion arterial sistolica

Medicacion con antihipertensivo
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