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RESUMEN
Antecedentes. La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) causante de una de

las enfermedades sistémicas cuyo blanco principal es el sistema inmune al cual deteriora de manera
gradual e irreversible, responsable de un estado de proinflamacién sostenido, que al ingresar a una
terapia antirretroviral (TARV) misma que tiene como objetivo aumentar la sobrevida del paciente,
agrega un factor que se asocia al desarrollo de Sindrome Metabdlico (SM); considerado un problema

de salud publica con multiples complicaciones metabdlicas y cardiovasculares.

Material y métodos. Se realizé un estudio de tipo transversal, observacional y analitico. La poblacion
estudiada fue integrada por pacientes diagnosticados con VIH en tratamiento antirretroviral que son
atendidos en la clinica de retrovirus del HGR c¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. Siendo que
la muestra estudiada fue de 128 individuos. De los cuales se obtuvo de su expediente clinico los
resultados de laboratorio respecto a glucemia, triglicéridos, HDL, CD4+ y carga viral. Ademas, se

consideraron variables sociodemogréficas y antropométricas.

Resultados. El 82.81% de la poblacion fue estudiada, siendo la solteria el principal estado civil
observado en el estudio (58.59%), con mas de la mitad de la poblacién con medio superior como
maximo grado de estudios, El 5.47% de la poblacion estudiada presenta Diabetes Mellitus, 8.59%
hipertension y sindrome metabdlico un 32.81%. Los principales factores asociados al desarrollo de
sindrome metabdlico fue la edad, estado civil, células T CD4, afios de TARV; la terapia antirretroviral

no reflejo diferencia significativa.
Conclusion: Los factores asociados para el desarrollo de sindrome metabdlico en pacientes con
VIH, edad, estado civil, células T CD4 y afios de exposicion a TARV. Se debe poner énfasis en

factores de riesgo modificables como actividad fisica y dieta.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, VIH, células T CD 4, actividad fisica, dieta.



l. MARCO TEORICO

1.1. SINDROME METABOLICO
1.1.1 Introduccién

El sindrome metabdlico (SM) también conocido como de resistencia a la

insulina, es caracterizado principalmente por alteraciones en el metabolismo de:

1. Los lipidos

2. Hipertension arterial

3. Intolerancia a carbohidratos

4. Hiperglucemia en ayuno

5. Obesidad central o visceral.
Reaven fue quien por primera vez postulé la asociacion de estas entidades clinicas

con la resistencia a la insulina y describi6é al SM al cual llamo Sindrome X. (1, 2).

1.1.2 Definicion

De acuerdo con la norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en México, publicada en el
diario oficial de la federacion el 23 de noviembre de 2010 lo describe en su apéndice
A, como:

Constelacion de anormalidades bioquimicas, fisiolégicas y antropométricas,
que ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la
resistencia a la insulina y, por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes

mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas (3).

Actualmente se han agregado otros componentes que incluyen
hiperuricemia, microalbuminuria, hiperferritinemia, elevacién de fibrinégeno,
inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1), del factor de Von Willebrand,
esteatosis hepatica no alcohodlica (EHNA), esteato-hepatitis no alcohdlica y mas

recientemente hiperhomocisteinemia (1).



1.1.3 Fisiopatologia
La fisiopatologia engloba factores que se asocian a este sindrome y los

cuales han sido tema de desarrollo a lo largo de los afios:

Como el sobrepeso y la obesidad central o visceral que se encuentran asociadas a

hiperinsulinemia lo cual se traduce en resistencia a la insulina, por tanto la obesidad,

segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, es considerada un problema de salud

publica (1, 2).

El adipocito de la regiébn abdominal es menos sensible a la insulina, ejerce mayor

actividad lipolitica y genera cantidades importantes de citoquinas inflamatorias, lo

gue en conjunto promueve el desarrollo de aterosclerosis (4).

1. Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos: Caracterizado por la

presencia de hiperglucemia en periodo ayuno.

2. Hipertensidn arterial. Se ha demostrado en diversos estudios que un 30-40%

de los pacientes que cuenten con el diagndéstico de hipertension arterial esencial

cursan con resistencia a la insulina.

3. Dislipidemias: hipertrigliceridemia (en ayuno Yy postprandial), la

hipoalfalipoproteinemia y el acimulo de Lipoproteina de baja densidad (LDL) por

sus siglas en inglés; densas y pequefias va a contribuir a un mayor riesgo
aterogeénico.

A esa triada de alteraciones (alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos,

Hipertension arterial y dislipidemia) se le ha llamado fenotipo dislipidémico

aterogénico.

4. Hiperuricemia. Se cuenta con estudios en donde prevalece que en el sindrome
metabolico las concentraciones de acido Urico en sangre y gota son mayores.
La hiperuricemia es secundaria a la disminucién de la excrecion renal de acido
arico, esta alteracion se ve mediada por la hiperinsulinemia, obesidad e
hipertension (4).

5. Esteatosis hepatica no alcoholica (EHNA): Es frecuente encontrarla en
asociaciéon con el sindrome metabdlico, se inicia por depdsitos de grasa
(principalmente triglicéridos) dentro de los hepatocitos, agregandose una
respuesta inflamatoria y finalmente estimulando a los fibroblastos, dando lugar

a cirrosis (1, 2).



1.1.4 Diagndéstico

Para el diagnéstico del sindrome metabdlico en poblacion adulta, se han
desarrollado a lo largo del estudio de la enfermedad varios criterios para definirlo,

uno de los cuales es propuesto por la organizacion mundial de la salud (OMS):

OMS
Presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, Intolerancia a la glucosa o Resistencia a
la insulina por HOMA, y al menos de 2 de los siguientes criterios:
1. Relacion cintura/cadera:
- Hombres > 0.9
- Mujeres > 0.85
2. Triglicéridos o colesterol:
- Hombres = 150 mg/dL o < 35 mg/dL
- Mujeres = 150 mg/dL o < 39 mg/DlI
3. Tasa de excrecion de albumina en orina: < 20 pg/min
4. Tensién Arterial 2 140/90 mmHg

5. Indice de Masa Corporal: = 30 kg/m?
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

La federacidén internacional de diabetes (IDF) que considera los siguientes

criterios:

IDF
Presencia de Obesidad abdominal (= 90 cm en hombres y > 80 en mujeres), mas
dos criterios de los siguientes:
1. Tension Arterial > 130/85 mmHg
2. Triglicéridos = 150 mg/dL
3. Colesterol HDL:
- Hombres < 40mg/dL
- Mujeres < 50 mg/DI

4. Glucosa en ayuno: = 100 mg/dL
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes mellitus.




El Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel Il de
Tratamiento del Adulto (National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel IIl) conocido por sus siglas (ATP Ill) requiere:

ATP Il

Presencia de al menos 3 de los siguientes criterios:
1. Circunferencia de cintura:

- Hombres > 102 cm

- Mujeres > 88 cm

Triglicéridos = 150 mg/dL

3. Colesterol HDL:
- Hombres < 40mg/dL
- Mujeres < 50 mg/DI

4. Tensién Arterial 2 140/85 mmHg

5. Glucosa en ayuno: = 110 mg/dL
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus.

N

Los factores que caracterizan a esta entidad son los siguientes: dislipidemia
aterogénica o con elevacion de triglicéridos, disminucion del colesterol HDL,
elevacion de lipoproteinas pequefias y densas, elevacion de la presion arterial,
resistencia a la insulina, estado protrombdtico y situaciéon proinflamatoria. El
diagndstico recae mas implicitamente en la obesidad de tipo central como causa
principal del SM. La acumulacion al mismo tiempo de estos factores de acuerdo a
los criterios descritos, nos llevan a desarrollar SM, especialmente ahora que en las
poblaciones occidentales predominan el sobrepeso, la obesidad y los habitos de

vida sedentarios.(5)

1.1.5 Tratamiento

El tratamiento primario del sindrome metabdlico es la terapia de estilo de vida
que incluye: pérdida de peso, aumento de la actividad fisica y dieta
antiaterogénica.(5)

El manejo clinico del sindrome metabdlico es dificil porque no existe un método
reconocido para prevenir o mejorar el sindrome en conjunto, por lo que debe ser

abordado por separado.



El perder peso tiene como objetivo inicial 10% del peso total en un periodo
de 6 meses, utilizando todas las herramientas al alcance: dieta hipocalérica,
incremento de la actividad fisica, técnicas de modificacion del estilo de vida (5). El
ejercicio reduce la presion arterial a través de la disminucién del tono simpatico, con
reduccion de la concentracion de norepinefrina plasmatica, disminucién de la
sensibilidad de los adrenorreceptores, aumento de la sensibilidad de los
barorreceptores aérticos, asi como por la mejoria de la funcidon endotelial por
aumento de liberacion de Oxido nitrico, y también por el aumento de la sintesis de
péptidos natriuréticos auriculares (6). Reducir la ingestion de acidos grasos trans a
menos del 2% de las kilocalorias por su relacion con las concentraciones altas de
colesterol LDL, para incrementar la reduccion adicional se emplean alimentos con
estanoles y esteroles vegetales (hasta 2 g/dia) y el consumo de fibra soluble, de tipo
viscosa, hasta 10 g/dia (5). Consumir al menos 5 raciones diarias de frutas y
verduras al dia, como fuente importante de antioxidantes, &cido folico (400-1.000
pg/dia) como vitamina implicada en la disminucién de las concentraciones de
homocisteina, consumo de acidos grasos como el linoleico procedentes de la

ingestion de nueces, soya etc (6).

En cuanto a la actividad fisica de recomienda un objetivo minimo de 30 min,
3 0 4 dias a la semana, abandono del consumo del tabaco al informar al paciente
de los peligros de la persistencia de este habito. El control de la hipertension arterial
se hara en todos los pacientes, pero sobre todo en pacientes con alto riesgo de
presentar lesion a érganos diana o riesgo de evento vascular cerebral por lo que
tenemos como objetivo reducir la presion arterial hasta cifras inferiores a 130/85
mmHg. En cuanto al estado protrombotico, en pacientes que cuenten equivalentes
de riesgo coronario, se deben administrar farmacos antiplaquetarios, como el acido
acetilsalicilico a dosis de 75-325 mg/dia o el clopidogrel (75 mg/dia). De acuerdo
con el consenso ATP-III, la reduccion de las concentraciones de colesterol LDL

alcanza una relacién costo-efectividad muy buena, de tal manera que el objetivo



previsto debe ser inferior a 100 mg/dl, se recomienda iniciar tratamiento a partir de

unas concentraciones de colesterol LDL superiores o iguales a 130 mg/dl (6).

Existe un ensayo multicéntrico y doble ciego que analiza 40 mg de
pravastatina (régimen estandar) y 80 mg de atorvastatina en donde se tiene como
resultado que las concentraciones de colesterol LDL alcanzadas fueron de 110
mg/dl en el grupo de pravastatina y de 76 mg/dl en el de atorvastatina. Para el
tratamiento de la resistencia a la insulina se plantea la conveniencia de seleccionar
a los inhibidores de las alfa glucosidasas intestinales (acarbosa, miglitol), a los
sensibilizadores a la insulina (metformina, pioglitazona, rosiglitazona) y a los
secretagogos de la primera fase de secrecion de insulina (nateglinida, repaglinida)
(5). Se considera también la posibilidad de asociar desde etapas iniciales a 2
agentes con accion sobre resistencia a la insulina y sobre la glucemia posprandial
(acarbosa, nateglinida) y con ello lograr buen control y preservar la funcién de la

célula beta del pancreas (6).

1.1.6 Epidemiologia del SM

El SM es un conjunto de anormalidades relacionadas entre si, en los Ultimos
afos se ha convertido en una entidad de alto impacto a nivel mundial ya que no sélo
predispone al desarrollo de enfermedades como diabetes, hipertensién y
dislipidemia, sino que por si mismo, es desencadenante de la enfermedad
cardiovascular, enfermedad que causa el mayor nimero de muertes a nivel nacional

e internacional (7).

La tercera encuesta nacional de salud y nutricion (NHNANES IIl) de Estados
Unidos informé que la prevalencia de sindrome metabdlico era de 22.8 % en
hombres y 22.6 % en mujeres, de acuerdo con los criterios ATPIIl; en Francia la
prevalencia correspondiente fue 10 y 7 % para hombres y mujeres mayores de 30
afnos de edad; pero con los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud en esa
misma poblacion la prevalencia fue de 23 y 12 %, respectivamente (8). En América



Latina especificamente en el peru el valor promedio para la prevalencia de sindrome
metabdlico se estima entre 15 y 20%, aproximadamente (9). Dentro de la
epidemiologia registrada en México sobre el SM se tiene que las enfermedades
cronicas no transmisibles son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de
salud de México debido a que el mayor numero de decesos causado por la diabetes
y las complicaciones del SM como son el infarto del miocardio y el infarto cerebral
principalmente, resultado de un incremento en el numero de casos de diagndsticos

tardios y de tratamientos insuficientes (10).

La prevalencia del sindrome metabdlico estd determinada por factores
étnicos y sociodemogréficos, usando los criterios ATP Ill es mayor en mujeres (47.4
por ciento) que en los hombres (34.7 por ciento), y aumenta en proporcion directa
con la edad. El sindrome metabdlico es menos frecuente en las zonas rurales (35
por ciento) que, en zonas urbanas y metropolitanas, entre las cuales no existen
diferencias (42.8 contra 43.6 por ciento, respectivamente). Se ha observado una

prevalencia mayor en los grupos con menor educacion (10).

La prevalencia informada en México en 2006 es mayor a la reportada en los
Estados Unidos de América, segun una encuesta nacional contemporanea (34.4
contra 41.6 por ciento. La diferencia se debe a la mayor prevalencia encontrada en
las mujeres mexicanas (32.8 contra 47.4 por ciento, respectivamente). Aun al hacer
la comparacion con las mujeres México-americanas, la prevalencia es mayor en las
mujeres mexicanas (40.6 contra 47.4 por ciento). La expresion clinica del sindrome
metabdlico varia entre los grupos étnicos: en poblaciones hispanas, los
componentes mas comunes son el colesterol HDL bajo (83 por ciento) y la obesidad
abdominal (61.4 por ciento). En contraste, la hipertension arterial es el componente

mas comun en los afroamericanos (10).



1.2 Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

1.2.1 Definicion conceptual
La infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) de acuerdo con

la Guia de Practica Clinica SSA-067-08 diagnostico y referencia oportuna del
paciente con Infeccion por VIH en el primer nivel de atencién la define como:

Una infeccion causada por el VIH, cuyo blanco principal es el sistema inmune
al cual deteriora de manera gradual e irreversible y cuya expresion clinica final es el
Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cual se clasifica de acuerdo a

la siguiente tabla: (11).

Sistema de clasificacion de VIH y definicion ampliada de vigilancia contra el
SIDA en adolescentes y adultos CDC 1993.

Categoria por CD4 Categoria clinica
A B C
1.- 2500/mm3 Al Bl C1l
2.- 2200-499/mm3 B2 B2 C2
3.-£200/mm3 C1 C2 C3
Categoria A: Asintomaético
Categoria B: No asintomatico, pero con condiciones no

presentes en la definiciéon de caso de SIDA.

Categoria C: Condiciones clinicas compatibles con

enfermedades oportunistas.

FUENTE: Kumate, J., & Gutiérrez, G. (2008). Infectologia clinica. Espafia: Méndez Editores (12).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como caso de infeccion
positiva por el VIH basandose en:

e Una prueba de anticuerpos contra el VIH positiva. Esto suele
confirmarse mediante otra prueba de anticuerpos contra el VIH que se
basa en diferentes antigenos o distintas caracteristicas operativas.

e Y/o una prueba viroldgica positiva del VIH o de sus componentes acido
ribonucleico (ARN) del VIH, acido desoxirribonucleico (ADN) del VIH



o antigeno p24 del VIH ultrasensible confirmada mediante otra prueba
viroldgica realizada en una muestra diferente (13) (14).
La funcidon inmunitaria se suele medir mediante el recuento de linfocitos T con
receptor CD4 (TCD4+) que son un tipo de linfocitos que ayudan a coordinar la
respuesta inmunitaria al estimular a otros inmunocitos, como los macréfagos, los
linfocitos B y los linfocitos T con receptor CD8 (T CD8+) para combatir la infeccion
(15, 16).

1.2.2. Etiologia y estructura del VIH

El VIH es un virus con genoma de ARN perteneciente a la familia
Retroviridae, subfamilia Lentiviridae, que gracias a la codificacion de la enzima
transcriptasa reversa, es capaz de integrarse al genoma de la célula huésped, para
su posterior transcripcion y formacién de nuevos vibriones infectantes (15). El
nombre de retrovirus proviene del hecho de que el virus se replica a través de un
paso intermedio constituido por la sintesis de ADN, en el cual la informacion
genética fluye de ARN a ADN (12). Los VHI-1y VIH-2 tienen una estructura similar,
ambos poseen un genoma de ARN de diametro aproximado de 100nm y una
envoltura lipidica. EI genoma viral tiene 3 regiones génicas gag proteinas “Core”
p25, p9y pl7, pol codifica la transcriptasa inversa, una proteasa p10 y una integrasa
p3lescencial para integracion viral en el ADN de la célula huésped y finalmente env
codifica importantes glicoproteinas de envoltura gpl20 la cual se proyecta
externamente del virion y gp 41 es una proteina anterior en la superficie del virus
(12).

La patogénesis de la infeccién por el VIH es atribuible en gran parte a la
disminucién del niamero de linfocitos T que cuentan con el receptor de T CD4
(CD4+).

El VIH produce morbilidad y mortalidad por tres vias:

1) Inmunodeficiencia

2) Dafio directo a ciertos 6rganos blanco.
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3) Dafio a estos organos por la inflamacion cronica producida por el propio
virus (13).

1.2.2 Panorama mundial del VIH

A mediados de 1995 la OMS estimo6 que habia 18.5 millones de adultos y 1.5
millones de nifios infectados por VIH en el mundo (5). Se considera que la pandemia
comenzo situandose de la siguiente manera:

e Africa 70% del total de casos registrados

e EE.UU 9%,

e Asia 6%

e FEuropa 4%

e Oceania 1% (6).

El Programa de SIDA de la OMS y de la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) establecié que para diciembre de 2008 habia mas de 33 millones de
personas infectadas por el VIH o con SIDA vivos en el mundo un 17% mas que en
2001; de los cuales 2,1 millones tenian menos de 15 afios (15). A fines del 2010
que aproximadamente 34 millones de personas vivian con el HIV en todo el mundo,
un 17% mas que en 2001 (6,17).

Se calculé que en el afio 2014 en Africa subsahariana hubo 1,4 millones de
nuevas infecciones por el VIH (18).

Para el afio 2015 se estimaron 2,1 millones de nuevas infecciones por VIH a
nivel mundial, sumando un total de 36,7 millones de personas que viven con el VIH
de los cuales 17,1 millones desconocen que tienen el virus, por lo que los servicios
de pruebas del VIH deben llegar a ellos, y unos 22 millones no tienen acceso al

tratamiento, entre ellos 1,8 millones de nifios (18, 19).
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A finales de 2016 habia aproximadamente 36,7 millones de personas infectadas
por el VIH en el mundo, y en ese afio se produjeron 1,8 millones de nuevas
infecciones. De acuerdo con los registros de este afio, en la Regién de Africa de la
OMS habia 25,6 millones de personas infectadas. Esta Region es la mas afectada
y en ella se registran casi dos tercios de las nuevas infecciones por el VIH en el
mundo (16). Para Ameérica Latina se tiene como registro del primer caso de SIDA
en el aflo 1982. El nimero de nuevas infecciones por el VIH en 2014 fue un 17%
menor que en 2000 ya que en este afio se tuvo un registro de 100 000 comparado

con el afio 2014 en el cual hubo una cifra de 87 000 (18).

1.2.3 Epidemiologia nacional del VIH

En 1983 se reporto el primer caso de SIDA en México, desde esta fecha hasta
el 2014 existe un registro acumulado de 223 995 personas diagnosticadas con
VIH/SIDA, de las cuales 116 936 se encontraban vivas, 94 mil 812 ya fallecieron y
112247 se desconoce su estatus actual (20). EI 80% corresponde a hombres y el
19.8% a mujeres lo que significa una proporcion 4:1. Segun el Centro Nacional para
la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA (CENSIDA) en el afio 2015 el Numero
de personas que viven con el VIH de entre 15 y 49 afios ascienden a 200 000. Se
estima que mujeres de al menos 15 afios 41 000, por otro lado, se dio a conocer
qgue Niflos de 0 a 14 afios que viven con el VIH 1800. Del total de personas
infectadas por el VIH se ha estimado que el 50% lo desconoce (20). México tiene
una epidemia concentrada la cual afecta a poblacion clave: Hombre que tienen sexo
con Hombre (HSH), usuarios de drogas inyectables, trabajadores y trabajadoras

sexuales, persona transgénero, transexual y travestis (21).

Las entidades con mayor tasa de incidencia segun reporte del Centro Nacional
para la Prevencién y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) son:

e Distrito federal (414.7)

e Yucatan (294.5)

e Veracruz (280.1)
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e Baja California (272.2)

e Campeche (271.7) (6).

La tasa de incidencia nacional CENSIDA en el periodo 1983 — 2014 fue de 186.7
casos por cada 100,000 habitantes.

Las entidades con menores tasas fueron:

e Zacatecas (77.1)

e Guanajuato (79.9)

e Coahuila (84.2)

¢ Hidalgo (86.6)

e Durango (95.4) (6).

En el afio 2014 segun cifras publicadas por el CENSIDA, Morelos ocupa el lugar
namero 16 en México con 3,698 casos de VIH-SIDA; de los cuales 2,885 (78 por
ciento) son hombres y, 813 (22 por ciento) son mujeres (2). La relacién hombre—
mujer en los casos acumulados del SIDA hasta el afio 2010 es de 4:1, similar a la
nacional. Los municipios con mayor numero de casos reportados son Cuernavaca
con 1,264 (34.18 por ciento), Cuautla con 469 (12.68 por ciento), Jiutepec con 319
(8.63 por ciento), Temixco con 196 (5.3 por ciento) Ayala 179 (4.84 por ciento) y por
ultimo Yautepec con 171 (4.62 por ciento) (1).

Los grupos de edad, segun la incidencia de casos es, de 25 a 44 afios concentra
el 61.6 por ciento del total de los casos (3,698), de 20 a 24 afios con 401 casos
(10.8 por ciento) y de 50 a 54 afios con 390 casos (10.5 por ciento) (22). Las cifras
gue conciernen a personas en tratamiento antirretroviral (TARV), indica que para el
afo 2014 se tenia un reporte de 1,085 de las cuales 677 son atendidas en el Centro
Ambulatorio de Prevencion y Atencion en SIDA e ITS (CAPASITS) Cuernavaca; en
Anenecuilco 378 y el HNAM tiene 30 menores en tratamiento y seguimiento clinico
(23). De acuerdo con cifras obtenidas a través de CENSIDA, en Morelos hasta el
mes de junio de 2016 se tienen registrados 3998 casos de los cuales 3137 son
hombres y 861 son mujeres; tan solo en 2015 se registraron 159 nuevos casos en
el estado. En el mes de octubre del mismo afio se tiene como registro que los

Servicios de Salud Morelos (SSM) atienden un total de 3331 pacientes, ademas que
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por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Morelos se atienden
722 pacientes, arrojando un total de 2053 personas con VIH que reciben atencion
médica en la entidad; de las cuales el 55 por ciento son jovenes entre los 17 y los
29 afnos (23). Los reportes del mes de diciembre del CENSIDA existen registradas
82960 personas en tratamiento antirretroviral (TARV) de los cuales 65112 son

hombres y 17848 son mujeres (24).

1.2.4 Tratamiento

El tratamiento antirretroviral (TARV) estd recomendado para todas las
personas que viven con VIH, independientemente de la cuenta de células CD4+ y
de la presencia o no de sintomas. El objetivo del TARV es disminuir la replicacion
viral a niveles indetectables con el fin de preservar el sistema inmunologico y asi
mejorar la calidad de vida al disminuir la morbilidad y mortalidad relacionadas con
el VIH y disminuir la transmisién. El sustento para recomendar el inicio del TARV en
pacientes que cuenten con CD4+ alta es que se considera que la infeccion crénica
no tratada (o la viremia persistente no controlada), asi como la consecuente
activacion inmune persistente (estado de inflamacién crénica) se asocian con el
desarrollo de SIDA (12,25,18).

En el siguiente cuadro se describe la combinacion de antirretrovirales

en adultos sin tratamiento previo:
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COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES RECOMENDADOS EN EL INICIO
DE LA TERAPIA

Esquemas recomendados para personas adultas con infeccion por el VIH sin

tratamiento previo

TDF1 /FTC/EFV co-formulado* (Al)

La probabilidad de respuesta viral satisfactoria

TDF1/FTC

ABC/3TC2

pudiera ser menor al combinar EFV con el eje
ABC/3TC en personas con carga viral del VIH >100,000

0 EFV2 (Al) copias/ml.

En caso de inconveniencia con el uso de EFV2 considerar alguno de los siguientes

esquemas, previa evaluacion del comité correspondiente.

ABC/3TC/DTG3 (Al) co-formulado

TDF1/FTC
0 DTG3 (Al)
ABC/3TC

TDF1/FTC/EVG/Coblclstat coformulado4 (Al)

DTG: es el inhibidor de integrasa con mayor barrera
genética a la resistencia. Cobicistat: no recomendado en
personas con depuracion de creatinina menor a 70 ml/min
y contraindicado en personas con depuracion de creatinina
menor a 50 ml/min. Si hay antecedente personal de
enfermedad cardiovascular o alto riesgo de ésta 6 prefiera
otro inhibidor de integrasa. Tiene interacciones

TDF1/FTC RAL5(AI) medicamentosas semejantes al ritonavir.

En caso de inconveniencia con el uso de los esquemas anteriores y/o alto riesgo de
mal apego o de resistencia viral transmitida, considerar los siguientes esquemas,

previa evaluacién del comité ad hoc.

TDF1 /FTC DRV+r (Al) Darunavir en 400 mg para una administracion

17 vs. 3 2 tabletas + una tableta de ritonavir de 100 mg.

diaria de

*Todos los esquemas son de una vez al dia a excepcién de raltegravir que se administra dos veces al dia.; el signo «/» denota que la combinacién de antirretrovirales es en coformulacion
(juntos en una sola tableta) 1 TDF esta contraindicado en insuficiencia renal cronica con depuracién de creatinina <50 ml/min. Evitese su administracién simultdnea con antiacidos con
cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del dolutegravir, reduciendo su absorcién. Dolutegravir puede incrementar la concentracion de creatinina sérica por
disminucién de la secrecion tubular renal sin alterar la funcién glomerular, durante las primeras cuatro semanas de tratamiento, manteniéndose estable posteriormente. No se
recomienda la coadministracion de mas de 1 gr de metformina al dia. En caso de coadministracién de rifampicina usar 50 mg cada 12 horas. 4Evitese su administracién simultanea
con antidcidos con cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del elvitegravir, reduciendo su absorcion. Administrese junto con alimentos. Cobicistat incrementa
la creatinina sérica por inhibicion de la excrecion tubular renal sin alterar la funcion glomerular, durante las primeras cuatro semanas de tratamiento, manteniéndose estable
posteriormente. Cobicistat tiene interacciones farmacoldgicas similares al ritonavir. Esta combinacidn aun no esta disponible, pero se espera que lo esté en un futuro préximo 5 Evitese
su administracion simultanea con antiacidos con cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del raltegravir, reduciendo su absorcién. 6 En escala de Framingham,
riesgo mayor de 20% a 10 afios TDF: tenofovir; FTC: emtricitabina; 3TC: lamivudina; ABC: abacavir; EFV: efavirenz; r: ritonavir como refuerzo; DRV: darunavir; RAL: raltegravir; DTG:
dolutegravir; EVG: elvitegravir.

FUENTE: Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH México: Censida/Secretaria de Salud, Octava edicién, 2016
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El TARV produce supresion de la replicacion del virus reduciendo el riesgo
de enfermedad cardiovascular, pero también se asocia con toxicidad variable que
puede incluir alteraciones lipidicas, insulinoresistencia, inflamacion, disfuncion
plaquetaria y dafio vascular (17). Se recomienda tomar carga viral en plasma a los
2 meses después del inicio de TARV; para determinar la necesidad de inicio o
suspension de la profilaxis primaria (o secundaria) de infecciones oportunistas,
posteriormente, a los 6 y 10 meses del inicio, y después cada 4 a 6 meses durante
los primeros dos afos, posterior al cumplimiento de 2 afios en TARV, carga viral
consistentemente indetectable y CD4 2300, se puede proceder a la toma hasta cada
6 meses (25). En TARV, con cargas virales detectables (=200 copias/ml) Revisar
tabla de falla virologica (25).

1.3 VIH y sindrome metabdlico

Existen pocos estudios en poblacién mexicana que asocien el desarrollo de
SM en pacientes con infeccion por el VIH sin embargo se cree que las
anormalidades metabodlicas que presenta esta poblacién podria determinar su
aparicion. El TARV ha tenido un impacto significativo en la historia natural de la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, lo que conduce a una notable
disminucién de su morbilidad y mortalidad, pero se acompafa de varios efectos
metabdlicos y problemas nutricionales que han aumentado significativamente (26,
27).

Es importante definir qué tipo de criterios se elegiran para realizar el
diagnostico de SM en pacientes con VIH, ya que podemos observar que el
propuesto por la IDF se centra en tomar como principal criterio la circunferencia
abdominal no asi, en los criterios ATPIII quien toma como parametro 3 criterios de
manera indeterminada; es de suma importancia lo anterior ya que como sabemos
hay modificacion en la distribucion de tejido graso, asi como disminucion en la masa
muscular como curso natural de la enfermedad (28). Una acumulacion localizada

de tejido adiposo en el tronco superior, el cuello anterior, la almohadilla de grasa
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dorsocervical (Bufalo Hump), el abdomen y la mama ha sido bien descrito para los

pacientes que reciben una potente combinacion de la terapia antirretroviral (26).

Otro factor importante a considerar es el uso de TARV como los inhibidores
de proteasa (IP's) especificamente (lopinavir / ritonavir, atazanavir, ritonavir), se
considera también a los Inhibidores de la transcriptasa reversa no nucleésidos
(ITRANN) como el efavirenz y a los Inhibidores de la transcriptasa inversa analogo
de los nucledsidos (ITRAN) (zidovudina, lamivudina, tenofovir, emtricitabina) ya que
el metabolismo se ve afectado por la posible lesion adipocitaria, aumentando niveles
de triglicéridos; incluyendo resistencia a la insulina y cambios en la distribucién de
la grasa corporal (lipoatrofia periférica y acumulacion de grasa central, esta
caracteristica en poblacion general se encontraria directamente relacionado al estilo
de vida, sin embargo en esta poblacién no (24,28,29). Los efectos de los IP s varian
entre ellos, el ritonavir es el que tiene un efecto mayor; en el extremo opuesto esta
el indinavir, un inhibidor de proteasas en desarrollo, el atazanavir, tiene un efecto
neutro en el perfil de lipidos. Aun mas, al combinarse con el ritonavir disminuye la
incidencia de dislipidemia causada por el ritonavir, este efecto benéfico no ha sido
observado con otros antirretrovirales (27). Se ha estimado que la prevalencia de SM
en personas infectadas por el VIH oscila entre el 7 y el 45%, dependiendo de los
criterios diagnosticos empleados (28). Recientemente se ha establecido que una
carga viral superior a 100.000 copias de ARN / ml y un recuento de CD4 bajo de
menos de 100 células / mm3 se encuentra fuertemente asociado al desarrollo de
SM (28). Existen estudios que relacionan una Proteina C Reactiva (PCR) elevada
y SM, segun los criterios de la IDF; es posible plantear la hipotesis de que la PCR
fue mayor, ya que estos sujetos tenian mayores medidas de adiposidad que los que
tenian sindrome metabolico segun los criterios ATPIII (30). EI mecanismo mas
probable: la homologia de la region catalitica de la proteasa del VIH-1 y dos
proteinas que intervienen en el metabolismo los lipidos: CRABP-1(cytoplasmic
retinoic acid-binding protein type 1) y LRP (low-density lipoprotein-receptor-related
protein) (31).
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Se cuenta con registro en donde se evidencia que quienes cuentan con mas
de 3 afios bajo tratamiento antirretroviral presentaron 2.8 veces mas probabilidad
de tener sindrome metabdlico comparado con quienes tenian menos de ese periodo
de tiempo, se tiene como conocimiento que tanto el sobrepeso, como el tratamiento
constante exitoso (con supresion viral y reconstitucion inmunoldgica),
especialmente cuando éste se basa en los IP'S + ITRAN, asi como el mayor tiempo
bajo dicho tratamiento constante (al menos a partir de mas de un afio), se relacionan
con la aparicion de este tipo de alteraciones metabdlicas como lo es el sindrome

metabdlico que se tiene como prevalencia un registro de hasta el 35.6 % (32).

La hipertension arterial (HTA) afecta a casi la mitad de los casos después de
un afio de tratamiento; esta prevalencia es mayor a la observada en poblacién
general; por lo tanto, la deteccion y tratamiento oportuno de la hipertension juega
una parte central de la prevencién de complicaciones vasculares en pacientes con
VIH (26). Se tiene registro de mas del 28% de los pacientes con HIV y va en
aumento, lo anterior esta intimamente relacionado con el incremento en la edad de
esta poblacion al igual que el indice de masa corporal y algun esquema TARV (17).
En reportes norteamericanos se observo HTA en 12-20% en menores de 40 afos,
y 35-41% en los mayores de 40 afos. Los pacientes con VIH tienen mayor riesgo
de desarrollar hipertensién arterial a edades mas tempranas que la poblacion
general. Esto es debido a disfuncion endotelial inducida por el virus, vasculitis de
pequefios, medianos y grandes vasos, aterosclerosis secundaria al TARV,
aneurismas de grandes vasos, alteracion del flujo de las arterias renales,
insulinoresistencia con aumento de la actividad simpatica y la retencién de sodio.
La prevalencia de hipertensién arterial en pacientes con HIV se estimé del 20%-
25% antes de la introduccion de TARV y mas del 74% en pacientes con SM
relacionado con el inicio de TARV (17).

Por otra parte la resistencia a la insulina se asocia con un aumento de los
niveles de Proteina C Reactiva (PCR), esta directamente relacionada con la masa
de tejido adiposo, la inhibicibn de GLUT-4, que es el transportador predominante

que participa en la eliminacion de la glucosa estimulada por insulina, conduce a la
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resistencia a la insulina y la desregulacion del metabolismo de los lipidos (29). El
aumento de la glucosa en ayunas ha sido asociado al uso de lopinavir / ritonavir
(28). La inflamacion es reconocida como un contribuyente importante en la
patogénesis de la diabetes y la aterosclerosis. Aunque poco se sabe acerca de las
moléculas inflamatorias clave, involucradas en el ateroma y la diabetes en los
receptores VIH positivos TARV (29).

Dentro de las alteraciones lipidicas pueden ser el resultado del aumento de
la produccion y del catabolismo reducido de las lipoproteinas de muy baja densidad
por los IP los cuales también aumentan la sintesis de triglicéridos hepaticos (TG)
aumentando la expresion de las enzimas clave que estan implicadas en la
biosintesis de TG. La lipoproteina lipasa se une normalmente a la proteina
relacionada con el receptor LDL tipo 1 en el endotelio capilar, que sera interferida
por los IP's, reduciendo asi el almacenamiento de grasa y aumentando los niveles
plasmaticos de acidos grasos libres, otra caracteristica es que inducen el estrés del
reticulo endoplasmico y la activacién subsiguiente de la respuesta de la proteina
desplegada por la inhibicion del proteasoma y un bloqueo diferencial del transporte
de la glucosa (26). La dislipidemia relacionada con la proteasa puede estar
relacionada con su interferencia con los procesos intracelulares clave que regulan
el metabolismo de la glucosa y los lipidos en los tejidos sensibles a la insulina. La
hipertrigliceridemia se encontré6 en 54.3%, el hipercolesterolemia en 44.1% vy el
colesterol HDL bajo en 23.8%. Este grupo fue el de mayor edad y tenia la mayor
prevalencia de lipodistrofia (35.1%), diabetes (4.2%), hipertension arterial (10.1%),
condiciones que contribuyen a la mayor prevalencia de las anormalidades de los
lipidos sanguineos. La prevalencia de hipertrigliceridemia fue mayor en cualquier
esquema que incluyera un IP. Multiples casos de hipertrigliceridemia extrema (>
1,000 mg/dL) han sido informados en casos tratados con ritonavir, el IP's asociado
con mas frecuencia a dislipidemia. La deteccion y el tratamiento oportuno de la
hipertrigliceridemia extrema evita la aparicion de pancreatitis aguda, dolor
abdominal con enzimas pancreéticas normales, disnea, lipemia retinalis y xantomas

eruptivos (33).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al incremento de la poblacion infectada con VIH registrados a nivel
mundial y en poblacion mexicana que se encuentran en TARV y a la estrecha
relacion existente entre esta terapia y el SM y sobre todo porque en la poblacion
Infectada con el VIH atendidos en la clinica de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del
IMSS Cuernavaca Morelos, no existe un estudio que identifique la presencia de
sindrome metabdlico y es posible que exista un subdiagnostico del mismo lo cual
podria ser una problemética no dimensionada con repercusiones importantes en el
paciente y a nivel de costos del instituto mexicano del seguro social a largo plazo
ya que se tendria que destinar mayor recurso economico para cubrir las
necesidades de cada uno de los pacientes infectados por el virus y que han

desarrollado esta enfermedad.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores asociados a Sindrome Metabdlico en pacientes con
diagndstico de infeccion por el VIH en TARV de la clinica de retrovirus del HGR
c¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos?
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4. JUSTIFICACION

Los diferentes componentes del sindrome metabdlico como lo son la
obesidad, dislipidemia, hipertensiéon arterial, diabetes mellitus, tiene un impacto
negativo en la calidad de vida de los pacientes que aunado a una infeccion viral de
base, con alto impacto multiorganico, al encontrarse en tratamiento antirretroviral
agregan un factor de riesgo por los diversos efectos adversos que estos provocan,
ya que como se ha mencionado los farmacos inhibidores de proteasa (IP) tienen
como efecto secundario mantener un estado de pro-inflamacion siendo un factor de

riesgo agregado para el desarrollo de esta patologia.

La TARV de gran actividad ha mejorado la sobrevida de los pacientes, sin
embargo, existen complicaciones metabdlicas secundarias importantes. Por lo
anterior se deben de implementar estrategias oportunas de deteccién para su
abordaje y prevencion en el desarrollo del sindrome metabdlico y consecuente
enfermedad cardiovascular, asi como apariciéon de complicaciones, que conlleva a
un incremento en el recurso econdmico destinado a la patologia causada por el VIH.
Se ha convertido el sindrome metabdlico en un problema de salud publica en México
y sera importante ver su comportamiento en la poblacion que vive con la infeccién
por VIH.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los factores asociados a SM en pacientes con diagnostico de infeccidon por
el VIH en TARV de la clinica de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca

Morelos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Identificar los marcadores bioquimicos y clinicos determinantes de SM
de los pacientes con diagndstico de infeccion por el VIH en TARV de la clinica de
retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos.

5.2.2 Caracterizar a los pacientes con diagnéstico de VIH en TARV de la

clinica de retrovirus del HGR c¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos.

5.2.3 Estimar la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes con
diagnostico de VIH en TARV de la clinica de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS

Cuernavaca Morelos.
5.2.4 Describir las caracteristicas clinicas y farmacolégicas de pacientes

ambulatorios que tienen criterios definitorios de SM con diagnostico de VIH y en
TARYV de la clinica de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos.
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6. HIPOTESIS
La identificacion de factores asociados y la prevalencia de sindrome metabdlico

en personas que viven con el VIH fue parecida a lo reportado previamente en la

literatura.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo transversal, observacional y analitico.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Se tomd en cuenta a la poblacién derechohabiente mayor de 18 afios
adscritos a la clinica de Retrovirus del HGR c¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca
Morelos, que aceptaron participar bajo consentimiento, previa explicacion e

informacion detallada del presente estudio y su finalidad.

7.3 MUESTRA
La poblacion estuvo integrada por el total de pacientes que estan

diagnosticados con VIH en tratamiento antirretroviral que son atendidos en la clinica
de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. Total, de pacientes:
722.

Se utilizé la férmula para determinar el tamafio de muestra poblacion finita.

B NZ?p = q
S d2(N-1)+Z2p*q

n

N= 722 pacientes

Z0=1.96 al cuadrado si la seguridad es (95%)
p=proporcioén esperada (en este caso 50%=0.5)
g=1 — p (1-0.05=0.95)

d=precision (5%)

NN

Total= 128
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7.4 RECOLECCION DE DATOS

Se acudi6 a la clinica de retrovirus en ambos turnos del HGR ¢/MF No 1 del
IMSS Cuernavaca Morelos, se invitd a los derechohabientes de edad igual o mayor
de 18 afios que cumplan con los criterios de seleccion a participar en el estudio
“Factores asociados a sindrome metabdlico en pacientes con diagnéstico de infeccion
por VIH". Se les informo sobre el objetivo del protocolo de estudio y al aceptar se les
otorgo el consentimiento informado para firmarlo. Cada participante respondié un
cuestionario sobre caracteristicas sociodemograficas mediante entrevista directa. Se
asigno un folio consecutivo que permitid la identificacion del paciente con el anonimato
adecuado, este folio se localiz6 en el borde superior derecho de la hoja de respuesta.
La entrevista se realiz6 en un area especifica lo mas comodamente posible para que
los pacientes entrevistados pudieran contestar libremente, incluia antecedentes
personales patoldgicos, cuestionario de frecuencia de alimentos y actividad fisica, asi
como se extrajeron del expediente clinico manual los datos de laboratorio y las
respuestas de la entrevista fueron vaciados en un documento ad hoc y guardados con
confidencialidad. Se obtuvo como tiempo aproximado del llenado de los cuestionarios
fue de 30 minutos y el investigador responsable estuvo al pendiente de brindar los
elementos necesarios para llevar a cabo esta recoleccion de datos de forma éptima.

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Aceptaron por medio del consentimiento informado participar en el estudio.
v Mayores de 18 afios.

v Que contaran con al menos 6 meses de tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v Pacientes embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

v Cuestionarios incompletos.
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8. PLAN DE ANALISIS

8.1 Analisis estadistico
La tabulacion de la informacion recolectada se realiz6 con el programa Microsoft
Excel 2010. Para el analisis de la informacion se utilizo el programa STATA Version
12, en el cual se realiz6 la limpieza y depuracién de datos erroneos o faltantes, asi

como valores fuera de rango.

Para el analisis descriptivo se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de frecuencia
y porcentajes para las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central
como la mediana, y medidas de dispersion como son los valores minimos y maximos,
rangos para variables cuantitativas, debido a que los datos no presentaron una

distribucion normal.

Para el analisis bivariado se utilizaron la prueba estadistica U-Mann Whitney para las
variables cuantitativas y para variables cualitativas se utilizara la prueba exacta de

Fisher segun corresponda para las frecuencias esperadas menores de 5.
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8.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ESCALA INDICADOR
Sindrome Coniunto de Presencia de al
metabdlico J . menos 3 de los
factores de riesgo siquientes
para diabetes | 9 )
. ) criterios:
mellitus tipo 2 y | . .
Circunferencia
enfermedad ; i
cardiovascular de cintura:
. ' Hombres > 102
caracterizado por cm
la presencia de :
. . > .
resistencia a la ML.”e.re,S. 88 cm Dependiente
. ) Triglicéridos =2 L 1. Si
insulina, e d Cualitativa - 9l
hiperinsulinismo 150 mg/dL Nominal 2. No
compensador Colesterol HDL: Dicotémica -
P Hombres <
asociados con
40mg/dL
trastornos del X
; Mujeres < 50
metabolismo de
. mg/dL
los carbohidratos ! ial
lipidos Tension Arteria
%i ertension ' | 2 140/85 mmHg
ar?erial y Glucosa en
) o2
obesidad. ayuno. 110
mg/dL
Virus de Infeccién causada Encuesta
Inmunodeficiencia | por el Virus de
Humana Inmunodeficiencia
humana, _cuyo Independiente
blanco  principal Cualitati Nominal 1-Si
es el sistema ualitativa '
inmune al cual
deteriora de
manera gradual e
irreversible.
Dieta Alimentos El cuestionario
naturales y de frecuencia de
preparados que consumo de
se consumen alimentos es un
cada dia con instrumento que
equilibrio, consiste en
variedad y preguntar la
suf|C|,enC|a en periodicidad con Cuantitativa Continua | 1. Kcal
calorias, gque consume
proteinas, diferentes
carbohidratos, alimentos en
grasas, vitaminas, | una lista

fibray
micronutrientes,
asi como la
ingesta de agua,

predeterminada.
Tiene como
objetivo conocer
el consumo de
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para tener una
nutricién corporal
adecuada que se
traduzca en
estado nutricional
adecuado para la

diferentes

grupos de
alimentos en el
pasado, lo cual
permite conocer
los habitos

edad y sexo. alimentarios de
la persona. El
cuestionario
estd integrado
por 69
preguntas y
hace referencia
a 12 grupos de
alimentos como
son: 1)
productos
lacteos, 2)
frutas, 3)
verduras, 4)
carnes, huevo y
embutidos, 5)
pescados y
mariscos, 6)
leguminosas, 7)
cereales y
tubérculos, 8)
tortillas, 9)
bebidas, 10)
grasa y 11)
azlucares, y de
acuerdo a las
porciones
consumidas al
mes y de
acuerdo al valor
de cada porcion
se hara el
calculo del
contenido
energético.
Actividad Fisica Cualquier Cuestionario de Equivalentes
movimiento actividad fisica metabdlicos
corporal del cual se (MET’s)
producido por los | obtienen los
musculp S equwalle.ntes Cuantitativa Continua
esqueléticos que | metabolicos

exija gasto de
energia.

(MET’s), de
acuerdo a la
categoria de
actividad
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realizada

basada en
Ainsworth, vy al
tiempo

aproximado de
actividad fisica
realizada.

Tabaquismo Adiccién al tabaco | Se realiz6 una Si
provocado pregunta que No
principalmente dice ¢fuma

r un lgan ti L
ggmp%n%n?:s SL:; cigagrLrjo oegbi?:o C_uallt’an_v a Nominal
oF Dicotomica
nicotina. 0 puro?,yla
respuesta fue
dicotémica: si o
no

Edad Tiempo Afos
Transcurrido a cumplidos
partir del
nacimiento de un Cuestionario Cuantitativa Escalar
individuo hasta el
momento actual.

Antecedentes Antecedentes 1.-Si

patoldgicos personales 2.-No
patologicos para Encuesta Cualitativa | Dicotdmica
VIH, HAS, DM2,

Dislipidemia

Perimetro La circunferencia 1.-=280cm

Abdominal abdominal es la en las
medicion de la mujeres
distancia Encuesta Cuantitativa Ordinal 2.- 294 cm
alrededor del en los
abdomen en un hombres
punto especifico.

Carga Viral Numero de Detectable >41 1.-
copias de ARN : Detectable
del VIH por copias/ml Cuantitativa | Dicotdmica 2.-

- P Indetectable
milimetro de . Indetectable
<40 copias/ml.
sangre

CD4 Conteo de Niveles de
linfocitos T CD4 CD4 en
positivos; Encuesta mm3.
Molécula Cuantitativa Ordinal
presente en la
subpoblacién
linfocitaria.

Esquema de | Tratamiento Encuesta Sustancia

tratamiento TARV | antirretroviral o . Activa

Cualitativa Ordinal
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Tiempo de
tratamiento

Tiempo
transcurrido
desde el inicio de
TARYV hasta el
momento del
estudio.

Encuesta (afios
gue ha estado
en TARV)

Cualitativa

Ordinal

ARos.

Sexo

Caracteristicas
biolégicas que
definen a los
seres humanos
como hombre o
mujer.

Encuesta

Cualitativa
Dicotémica

Nominal

Hombre
Mujer

Estado civil

Condicion de una
persona segun el
registro civil en
funcién de si tiene
0 No pareja y su
situacion legal
respecto a esto.
Asi  como las
circunstancias

personales que
determinan los
derechos y
obligaciones de
las personas.

Encuesta

Cualitativa
Dicotdmica

Nominal

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union libre

Ocupacion

Actividad 0
trabajo

Encuesta

Cualitativa

Ordinal

Alcohol

Sindrome de
dependencia al
alcohol

Encuesta

Cualitativa
Dicotdmica

Nominal

Si
No

Genero

Se refiere a los
conceptos
sociales de las
funciones,
comportamientos,
actividades y
atributos que
cada sociedad
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres.

Encuesta

Cualitativa
Dicotdmica

Nominal

Hombre
Mujer
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8.3 RECURSOS:
1.- HUMANOS: Investigadores.

2.- MATERIALES: Cuestionarios, Computadora con paquete office basico que incluia
Word, Excel, STATA. Lapices y plumas.

3.- FISICOS: Instalaciones Clinica de Retrovirus del HGR c¢/MF No 1 del IMSS

Cuernavaca Morelos, escritorio, sillas.

4.- FINANCIEROS DEL ESTUDIO: Fueron proporcionados por los investigadores.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Se realiz6 una investigacion apegada a la declaracion de Helsinki de 1964 y
revisada en Tokio en 1975, con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones
Comunes. Articulo 13 y 14. Cadigo de Nuremberg, el Informe Belmont y el Codigo
de Reglamentos Federales de Estados Unidos, tales como la Ley General de Salud
en material para la investigacion para la salud, articulo 2, fraccion V, VI, VII que
habla del conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los
servicios de salud, y el desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y

tecnoldgica para la salud.

La participacion en el estudio fue de caracter voluntario posterior a la informacion
brindada sobre el proyecto a las personas a estudiar. Se garantiza la privacidad de
la informacién personal obtenida en las encuestas, misma que sera utilizada con

fines estadisticos y de investigacion.
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10. RESULTADOS

En este estudio se evaluaron a 128 pacientes con diagndéstico de infeccion

por VIH de la clinica de retrovirus del HGR c¢/MF Nol del IMSS Cuernavaca Morelos.
A continuacioén, Identificando los siguientes resultados, expresados en tablas y
gréficas.
En la tabla nimero 1 se puede observar que 106 (82.81%) pacientes corresponden
al sexo masculino y 22 (17.19%) al sexo femenino; en cuanto al estado civil
predomina el soltero con 75 (58.59%) seguido de casado 25 (19.53%), union libre
con 14 (10.94%) y la menor frecuencia fue divorciado 6 (4.69%); dentro de la
ocupacion predomino empleado con 89 (69.53%) seguido de hogar 14 (10.94%) en
menor frecuencia estudiante con 7 (5.47%); en lo que respecta a la escolaridad
predomino la preparatoria 61 (47.66%), continuando licenciatura 31 (24.22%9 y en
altimo lugar analfabeta con 2 (1.56%). La mediana de edad de los participantes fue
de 42.5 con una minima de 20 y maxima de 74 afios.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas pacientes con infecciéon por VIH

en TARV.
VARIABLE n=128
Frecuencia Porcentaje
Sexo
- Masculino 106 82.81%
- Femenino 22 17.19%
Estado civil
- Soltero 75 58.59%
- Unién libre 14 10.94%
- Divorciado 6 4.69%
- Casado 25 19.53%
- Viudo 7 5.47%
- Separado 1 0.78%
Ocupacién
- Estudiante 7 5.47%
-  Empleado 89 69.53%
- Hogar 14 10.94%
- Pensionado 8 6.25%
- Comerciante 7 5.47%
- Obrero 3 2.34%
Escolaridad
- Analfabeta 2 1.56%
- Primaria incompleta 6 4.69%
- Primaria completa 3 2.34%
- Secundaria completa 23 17.97%
- Preparatoria 61 47.66%
- Licenciatura 31 24.22%
- Posgrado 2 1.56%
Mediana Limite inferior — Limite superior
Edad 40.5 20-74
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En la tabla nimero 2 se observa la mediana del peso de 69.6, con un minimo
de 43 kilos y maximo 109 kilos, la mediana de talla de 1.69, con un minimo de 1.41
metros y maximo 1.93 metros; para el IMC (kg/m?) se obtuvo una mediana de 24.88,

minimo 14.88 kg/m?y maximo 38.34 kg/m?.

En relacion Presion Arterial (mmHg) se tuvo una mediana de PAS 110 con una
minima de 90 mmHg y un maximo 148 mmHg, en cuanto a la PAD la mediana fue

de 74.5 con una minima de 60 y maxima de 98.

Dentro de la variable de perimetro abdominal se registré6 una mediana de 90 cm,
con un minimo 60 cm y maximo 120 cm. Glucosa en ayuno con mediana de 98
mg/dL, minimo 78 mg/dL y maximo 205 mg/dL. Mediana de triglicéridos de 167.5
mg/dL, minimo 17 mg/dL y maximo 625 mg/dL. Colesterol total con mediana de
167.5, minimo 95 mg/dL y maximo 337 mg/dL. Colesterol HDL 39.83 de mediana,
minimo 14 mg/dL y maximo 77 mg/dL.

En lo que respecta al conteo de células T CD4, se tiene una mediana de 473.5, con
una minima de 12 y una maxima de 1762; y en cuanto a la carga viral la mediana

fue de O (indetectable), con una minima de 0 y una maxima de 235833.
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Tabla 2. Caracteristicas antropomeétricas y de laboratorio en los pacientes con

infeccion por VIH en TARV.

Variable Media Desviacion Estandar
Peso (kg) 69.6 39 -109.5
Talla (metros) 1.69 1.41-1.93
IMC (kg/m?) 24.88 14.88 — 38.34
Presion Arterial (mmHQ)

- PAS 110 90 - 148

- PAD 74.5 60 — 98
Perimetro abdominal (cm) 90 60 — 120
Glucosa (mg/dL) 98 78 — 205
Triglicéridos (mg/dL) 167.5 17 - 625
Colesterol

- Total 163 95 — 337

- HDL 39 14 - 77
Células T CD4 473.5 12 - 1762
Carga viral 0 0 - 235833

Dentro de la variable comorbilidades se puede identificar en la tabla nimero 3 que

la frecuencia de Diabetes Mellitus fue de 7 pacientes con un porcentaje de 5.47%,

asi como para la Hipertension arterial con 11 pacientes que corresponde a un

porcentaje de 8.59%.

Tabla 3. Comorbilidades presentes en pacientes con infecciéon por VIH en

TARV.
Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 7 5.47%
Hipertension arterial 11 8.59%
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En la tabla nimero 4 se observa el tiempo en TARV fue en promedio 6.64 (+ 6.25)

con un minimo de 1 afio y maximo 28 afios.

Tabla 4. Afios en TARV en pacientes con diagnostico VIH.

Media Desviacion Estandar

ARos de tratamiento 6.64 6.25

Para la variable sindrome metabdlico en la tabla nimero 5 se obtuvo una frecuencia

de 42 pacientes que corresponde al 32.81 % de la poblacién estudiada.

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con sindrome metabdlico en TARV.

Frecuencia Porcentaje

Sindrome Metabdlico 42 32.81%
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GRAFICO 1. TABAQUISMO

19 (14.84%)

109 (85.16%) n=128

=Sl =NO

En el grafico 1 muestra el consumo de tabaco de los pacientes con diagndstico de
VIH de la clinica de retrovirus HGRc/MF No 1. En el que 19 (14.84%) fumaban y
109 (85.16) no lo hacian.

GRAFICO 2. ALCOHOLISMO

31 (24.22%)

—

=128

97 (75.68)

=Sl = NO

El grafico 2 muestra que 31 (24.22%) de los pacientes con diagnostico de VIH se
considera consumidor de bebidas con alcohol y 97 (75.68%) no refirieron consumo
de alcohol.
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Analisis bivariado

Al analizar las variables para evaluar si hay diferencias por presencia de sindrome

metabdlico se encontro lo siguiente:

En la tabla numero 6 se puede observar una mediana de edad en quienes no
presentan sindrome metabdlico de 38 afios, con una minima de 21 afios y una
maxima de 74 afos, en quienes tienen sindrome metabdlico la mediana fue de 44.5
afios con minima de 20 y maxima de 72 afos (p=0.032). Respecto al estado civil en
los pacientes que no tienen sindrome metabdlico predomino el estado civil soltero
58 (67.44%), y en los que tienen sindrome metabdlico también predomino el soltero
con 17 casos (40.48%) con una p=0.014. En cuanto a la ocupacién en los que no
tienen y los que tienen sindrome metabdlico predominé empleado con 63 casos
(73.26%) y 26 casos (61.90%), respectivamente, con una p=0.449. En la
escolaridad predomino en ambos grupos el nivel preparatoria con 45 casos
(52.33%) en los que no tienen sindrome metabdlico y 16 casos (38.10%) en los que

presentaron sindrome metabdlico (p=0.402).

Respecto a las medidas antropométricas se encontré en los pacientes que no
presentaron sindrome metabdlico una mediana de peso de 66 (39 — 102), y en
quienes presentaron sindrome metabdlico fue de 77.8 (52.6 — 109.5) con una
p=0.000. En la talla los pacientes que no tienen sindrome metabdlico presentaron
una mediana de 1.68 (1.41 — 1.93), y los que tienen sindrome metabdlico la mediana
fue de 1.7 (1.43 — 1.88) con una p=0.110. En lo que se refiere al indice de masa
corporal, los pacientes que presentaron sindrome metabdlico tuvieron una mediana
de 23.86 (14.88 — 34.77), y los que tienen sindrome metabdlico la mediana fue de
28.07 (18.11 — 38.34), con un valor p=0.000. Y en lo que respecta al perimetro
abdominal los pacientes que no tuvieron sindrome metabdlico su mediana fue de
87 (60-120), y en los que presentaron sindrome metabolico la mediana fue de 102
(73-120), con una p=0.000.

En cuanto a los resultados de laboratorio se encontrd en los pacientes que no tienen
sindrome metabdlico una mediana de colesterol total de 162 (95 — 337), y en los
que tienen sindrome metabdlico la mediana fue de 168.5 (99 — 298), con una
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p=0.283; respecto al colesterol HDL se obtuvo en los pacientes que no tienen
sindrome metabdlico una mediana de 42 (14 — 77), y en los que presentan este
sindrome una mediana de 35 (16 — 61) con una p=0.001. En los niveles de
triglicéridos la mediana en los pacientes de los que no tienen sindrome metabdlico
fue de 134.5 (17-438), y en los que lo presentan fue de 207.5 (102-625), con un
valor p=0.000. Y en los niveles de glucosa la mediana en los que tienen sindrome
metabdlico fue de 107 (86 — 205), y en los que no presentan sindrome metabdlico
fue de 96 (78-136), con una p=0.000.

En lo que respecta al gasto energético por actividad fisica en equivalente
metabolicos (MET's), no hubo diferencia entre grupos con una p=0.125. En el
consumo de energia de los alimentos medida en kilocalorias tampoco se encontro
diferencia entre los que presentan y los que no presentan sindrome metabdlico
(p=0.737).

Asi mismo en el consumo de bebidas alcohdlicas y tabaquismo no se encontrd
diferencias entre los pacientes que presentaron sindrome metabdlico y quienes no

lo presentaron con una p=0.562 y p=0.356 respectivamente.

En lo que respecta a las comorbilidades en los pacientes con VIH/SIDA se encontro
diferencia en los grupos en cuanto a los que presentan diabetes mellitus con una
frecuencia 2 (2.33%) en los que no tienen sindrome metabdlico, y una frecuencia

de 5 (11.90%) en los que si presentaron sindrome metabdlico con una p=0.038.

Por ultimo en cuanto a los afios de tratamiento, los pacientes que presentan
sindrome metabdlico tuvieron una mediana de 10 (1 — 19), y los que no presentaron

sindrome metabolico una mediana de 3 (1 — 28), con una p=0.000.
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TABLA 6. CARACTERISTICAS GENERALES DE ACUERDO A PRESENCIA
DE SINDROME METABOLICO DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR

VIH+ DE LA CLINICA DE RETROVIRUS DEL HGR MF 1, IMSS

CUERNAVACA MORELOS

n=128

Sin Sindrome
Metabolico

Con Sindrome
Metabolico

Mediana (Li-Ls) Mediana (Li — Ls) Valor
Y
Edad 38 (21 — 74) 44.5 (20-72) 0.032¢
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Sexo
- Femenino 14 (16.28%) 8 (19.05%) 0.697¢
- Masculino 72 (83.72%) 34 (80.95%)
Estado civil
- Soltero 58 (67.44%) 17 (40.48%) 0.014¢
- Unién libre 6 (6.98%) 8 (19.05%)
- Divorciado 2 (2.33%) 4 (9.52%)
- Casado 16 (18.60%) 9 (21.43%)
- Viudo 4 (4.65%) 3 (7.14%)
- Separado -- 1 (1.38%)
Ocupacién
- Estudiante 5 (5.81%) 2 (4.76%) 0.449¢
- Empleado 63 (73.26%) 26 (61.90%)
- Hogar 6 (6.98%) 8 (19.05%)
- Pensionado 5 (5.81%) 3 (7.14%)
- Comerciante 5 (5.81%) 2 (4.76%)
- Obrero 2 (2.33%) 1 (2.38%)
Escolaridad
- Analfabeta 2 (2.33%) -- 0.402¢
- Primaria 3 (3.49%) 3 (7.14%)
incompleta
- Primaria 1(1.16%) 2 (4.76%)
completa
- Secundaria 14 (16.28%) 9 (21.43%)
completa
- Preparatoria 45 (52.33%) 16 (38.10%)
- Licenciatura 19 (22.09%) 12 (28.57%)
- Posgrado 2 (2.33%) -
Media + DE Media + DE
Peso (kg) 66 (39 — 102) 77.8 (52.6 — 109.5) 0.000%
Talla (metros) 1.68 (1.41 — 1.93) 1.7 (1.43 - 1.88) 0.110¢f
IMC (kg/m?) 23.86 (14.88 — 28.07 (18.11 - 38.34)  0.000%
34.77)
Presion Arterial
(mmHg) 110 (90 — 140) 120 (100 — 148) 0.013¢
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- PAS 70 (60 — 90) 80 (60 — 98) 0.032¢f

- PAD
Perimetro 87 (60 — 120) 102 (73 — 120) 0.000¢%
abdominal (cm)
Glucosa (mg/dL) 96 (78 — 136) 107 (86 — 205) 0.000¢%
Triglicéridos 134.5 (17 — 438) 207.5 (102 — 625) 0.000%
(mg/dL)
Colesterol

- Total 162 (95 — 337) 168.5 (99 — 298) 0.283¢

- HDL 42 (14 -77) 35 (16-61) 0.001¢%
Celulas T CD4 425 (25 — 1415) 620.5 (12 — 1762) 0.013¢%
Carga viral 0 (0 — 235833) 0 (0 - 57525) 0.807¢
Consumo 1234.31 (638.86 — 1207.83 (689.29 — 0.737¢
energético (Kcal) 2225.87) 2020.32)
Actividad fisica 70.62 (55.69 — 68.52 (52.92 — 109.44) 0.125¢%
(MET) 122.33)

Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Comorbilidades

- Diabetes 2 (2.33%) 5 (11.90%) 0.038¢

Mellitus
- Hipertension 6 (6.98%) 5 (11.90%) 0.269¢
arterial
Consumo de
bebidas con 21 (24.42%) 10 (23.81%) 0.562¢
alcohol.
Tabaquismo 14 (16.28%) 5 (11.90%) 0.356¢€
Media + DE Media + DE

Afos de 3(1-28) 10 (1 -19) 0.000%

tratamiento

€ Exacta de Fisher
£U Mann-Whitney
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La tabla 7 hace referencia al consumo de farmacos antirretrovirales en los pacientes

con VIH/SIDA y que presentan o no sindrome metabdlico al evaluar los grupos de:

inhibidores de la transcriptasa reversa analogos de los nucleétidos, inhibidores de

la transcriptasa reversa analogos de los no nucledtidos, inhibidores de proteasa,

antagonistas de CCRY5, inhibidores de integrasa e inhibidores de entrada no hubo

diferencias significativas entre ambos grupos, con una p> 0.05.

TABLA 7. CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS DE ACUERDO A
PRESENCIA DE SINDROME METABOLICO DE LOS PACIENTES CON
INFECCION POR VIH+ DE LA CLINICA DE RETROVIRUS DEL HGR MF 1,

IMSS CUERNAVACA MORELOS

n=128

Sin Sindrome

Metabdlico

Con Sindrome

Metabdlico

Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

Inhibidores de Ila
transcriptasa

) 84 (97.67%) 39 (92.86%) 0.198¢
reversaanalogos de
los nucledtidos
Inhibidores de Ila
transcriptasa 45 (52.33%) 16 (38.10%) 0.092€
reversa analogos de
los no nucleétidos
Inhibidores de 39 (45.35%) 25 (59.52%) 0.094€
proteasa
Antagonistas de
CCRg 1 (1.16%) 2 (4.76%) 0.402€
Inhibidores de 4 (4.65%) 3 (7.14%) 0.417¢
integrasa
Inhibidores de 1 (1.16%) . 0.672€
entrada

€ Exacta de Fisher
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11.DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal evaluar los factores que se
asocian a SM en pacientes con VIH, encontrando lo siguiente:

Respecto a las relaciones entre las caracteristicas Perimetro Abdominal y tiempo
bajo tratamiento antirretroviral, con la presencia de sindrome metabdlico, se conoce
que tanto el sobrepeso, como carga viral indetectable y linfocitos T CDA4,
especialmente cuando éste se basa en los inhibidores de la proteasa reforzados
mas los analogos nucleosidicos de la transcriptasa reversa, asi como el mayor
tiempo bajo dicho tratamiento constante como en este estudio de 10 afios, se
relacionan con la aparicion de este tipo de alteraciones metabdlicas (32 - 38).

En lo que concierne a la glucemia y la diabetes mellitus se ha reportado que la
frecuencia de dicha enfermedad metabdlica en pacientes con VIH oscila alrededor
del 4-5%; siendo el principal factor relacionado los antecedentes heredofamiliares.
Lo que va acorde con lo observado en el presente estudio. (39 - 46)

Situacion similar se presenta en la hipertension arterial, ya que nuestro resultado
se asemeja a lo reportado en otros estudios sobre pacientes con VIH. (47, 48) En
caso particular del sindrome metabdlico, si bien la frecuencia observada en este
estudio esta dentro del rango de los que se ha reportado de sindrome metabdlico
en pacientes con VIH; aunque pareciera que la frecuencia de nuestra poblacion si
esta por debajo de lo observado en otras latitudes. (49-52) Respecto a la presencia
de adicciones lo observado en nuestro estudio va a acorde con otros estudios. (53,
54)

En relacion a los factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico
observados en pacientes con VIH, podemos observar que el perimetro abdominal,
glucemia, triglicéridos y HDL son factores de riesgo asociados de manera general
al desarrollo de sindrome metabdlico; incluso entre personas que no estén
infectadas por VIH. (55, 56)

Interesantemente se encontré que no existe diferencia entre el uso de TARV y
SM en la poblacion que lo presenta y la que no, sin embargo y debido a lo expresado
en la literatura, el uso de Antagonistas CCR5 se considera un factor de riesgo para
el desarrollo del sindrome metabdlico. Lo cual se debe a la participacion del gen
CCR5 como tal en el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la resistencia a la
insulina, ademas de contribuir al desarrollo de la nefropatia diabética. (57).
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12.CONCLUSION

En el presente estudio se encontré que el 32.81% de pacientes con VIH en
TARV presentan SM. Sus principales factores asociados fueron la edad ya que se
cuenta con una edad promedio de 44 afios, asi mismo el estado civil soltero con un
17%, seguido de casado con un 9%.

Dentro del conteo de células T CD4 en pacientes con TARV se pudo observar
como factor asociado debido a una media de 620.5 células, lo que corresponde a
una actividad inmunolégica satisfactoria, asi como a una viremia controlada, sin
embargo, produce alteraciones lipidicas, insulinoresistencia, inflamacion,
responsable de elevar el riesgo cardiovascular, otro factor a considerar es el tiempo
en afos de TARV ya que se obtuvo 10 afios de exposicién al mismo.

Los componentes de SM encontrados en la poblacion estudiada fueron el
perimetro abdominal, glucosa en ayuno anormal, es decir sin cumplir con criterios
para diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, estos factores se
presentan en la poblacion no infectada con el virus, excepto hipertrigliceridemia que
es un factor agregado en pacientes que cuentan con ingesta de TARV debido a la
lipodistrofia que presentan a nivel organico y metabdlico.

Y el propio estado proinflamatorio, que puede ocasionar alteraciones
metabdlicas. En nuestro quehacer como médicos familiares debemos poner
especial énfasis en factores de riesgo modificables como es la actividad fisica y la
dieta que, aunque en nuestro estudio no hubo asociacion esto ayudaria a controlar
las alteraciones metabolicas y asi reducir el riesgo cardiovascular.

El coletero HDL se encontré como un factor protector ya que, si se encuentra
dentro de pardmetros normales o elevado se puede considerar cardiprotector, para
ello debemos como médicos familiares hacer énfasis en una dieta baja en
carbohidratos y alta en vegetales, asi como que esta poblacion se encuentre
realizando actividad fisica de manera regular.
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14. ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador  externo  (si
aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:
Justificacidbn y objetivo del
estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

i
’ SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS

Factores asociados a sindrome metabdlico en pacientes con
diagndstico de infeccion por VIH en tratamiento antirretroviral
de la clinica de retrovirus del HGR c¢/MF No | IMSS

Cuernavaca Morelos.

No aplica

Cuernavaca, Morelos a del Mes de del afo

EN TRAMITE

Los diferentes componentes del sindrome metabdlico como
lo son la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial,
diabetes mellitus, tiene un impacto negativo en la calidad de
vida de los pacientes que aunado a una infeccion viral de
base, con alto impacto multiorganico, al encontrarse en
tratamiento antirretroviral agregan un factor de riesgo por los
diversos efectos adversos que estos provocan, ya que como
se ha mencionado los farmacos inhibidores de proteasa (IP)
tienen como efecto secundario mantener un estado de pro-
inflamacion siendo un factor de riesgo agregado para el

desarrollo de esta patologia.
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Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios  que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

-Evaluar los factores asociados a SM en pacientes con
diagnostico de infeccion por el VIH en TARV de la clinica de
retrovirus del HGR ¢/MF No 1

-ldentificar los marcadores bioquimicos y clinicos
determinantes de SM de los pacientes con diagnostico de
infeccion por el VIH en TARV de la clinica de retrovirus del
HGR c/MF No. 1.

Aplicacion de cuestionario sociodemograficos, cuestionario
de actividad fisica, asi como frecuencia de ingesta de
alimentos para Evaluar los factores asociados a SM en
pacientes con diagnéstico de infeccion por el VIH en TARV
de la clinica de retrovirus del HGR ¢/MF No 1 del IMSS

Cuernavaca Morelos.

No existe riesgo alguno para el paciente o su familiar.

En caso de notar algun riesgo de desarrollo de la
enfermedad se comunicara a medico responsable de la
clinica de retrovirus para iniciar un manejo integral para el
tratamiento incluyendo su envid a nutricion.

Solo se informaré al paciente acerca de su resultado y al
medico responsable de la clinica para si fuera necesario un
tratamiento especializado.

Participaran de forma voluntaria y en caso de querer
abandonar el estudio lo podran hacer en cualquier momento,
asi como expresar sus dudas de los cuestionarios aplicados.

Se mantendrd en todo momento respeto al participante, y se
guardara en secreto su nombre al publicar los resultados
obtenidos manteniéndose confidencialidad de la informacion
de acuerdo a los lineamientos éticos vigentes.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de

Beneficios al término del estudio:

tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Siempre que el participante asi lo desee.

Deteccion de algun factor de riesgo
prevenible, asi como en caso de requerirlo
manejo integral y apoyo a través de primer
y segundo nivel de atencion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Dr. Eduardo Pérez Martinez adscrito a la clinica de retrovirus
Hospital Gral. Regional con Medicina Familiar No. 1,

Cuernavaca, Morelos e- mail:
eduardoperezmartinez@yahoo.com.mx Teléfono: 7772317472
Dr. Marco Antonio Ledn Mazdn e-mail:

medico79 1@hotmail.com  Teléfono: (777) 433 81 78
Dra. Rosa Isabel Alvarado Pacheco Residente Tercer ano de la

especialidad de Medicina Familiar e-mail:
isabelalvarado40@gmail.com Teléfono: (777) 210 94 07

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

Testigo 1

consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y

firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO.

“"FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION POR VIH EN TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL DE LA CLINICA DE RETROVIRUS

DEL HGR ¢/MF No1 IMSS CUERNAVACA, MORELOS”

FOLIO: FECHA:

1.-Nombre:

2.-Numero de Seguridad social:

Domicilio:
3.-Edad: 4.-Sexo: Femenino () Masculino ( )
5.-Genero: Femenino ( ) 6.-Estado civil: Soltero () Casado () Union libre ()
Masculino () Divorciado () Viudo ()

7.-Ocupacion:

8.-Escolaridad: analfabeta ( ) Primaria incompleta () Primaria completa ( )

Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Licenciatura ( ) Posgrado ( )

9.- Peso: kg 10: Talla: 11: IMC:
m2
12.- TA: / mmHg. 13.- Perimetro abdominal:
14.- Glucosa en ayuno: 15.- Triglicéridos:
16.- HDL: 17.-Colesterol:
18.-Tiene Diabetes? SI () NO()

19.- Tiene Hipertensién? Sl () NO( )

20.- Usted Toma Alcohol?? Sl () NO( )

21.- Usted Fuma? sSiC) NO( ) It

22.- Desde cuando le diagnosticaron el VIH?

23.- Desde hace cuanto tiempo esta en tratamiento?

24: Tipo de Tratamiento:

25.- Conteo T CD4: 26.- Carga viral:

27.- Considera que tiene una dieta saludable? SI( ) NO( )
28.- Hace ejercicio? SI( ) NO( )
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ANEXO 2. ENCUESTA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

FRECUENCIA DE CONSUMO
LEA TODOS LOS ALIMENTOS Do il
Dioo o la camsna Weoen ol dis o) sCwanto comic da: 7
B slwdntas vocos al ola comac 7 Tiodnl o=
- 4-
ALIMENTO PORCICON COLUMNA | Muncs 1 -4 B= 1 3 B 3 il telaly o) ety
DE
BFOTO" Wl D D9 | G051 e T o DA,
FRODUCTOS LACTEDS A /B
1 Leche 1 vaso (240 mi) 1 o o2 o3 M |05 o o7 o8
I COusso 1 nebaraeca {3000 o 2 @ o |os 06 T 08
2 Yogurs 1 wvaestio (150 mi) ey 2 @ ol |05 e T o8
FRAUTAS
4 Pilatano 1 pleza mediana (116 gj 1 o o2 03 od |05 o0& 07 08
5 Ji fﬂmoh'a-plmrre:l.nm o e o0z oo |es os - e
B Manoara 1 péera meciana (100 g} o o2 B3 |05 o0& o7 08
T Manzana 12 pl=za madiana (70 g} o o2 B3 od |05 s o7 08
B Maion 1 nebarada o 308 tara {115 gi o o2 B3 |05 o0& o7 08
5 Masanja 1 pé=za meciana (180 g} o e @ od |05 s o7 o8
10 Guayaba 1 péeza meciana (50 gj o 2 @ |05 e T o8
11 i 1 o e @ M| 06 T o8
iz i ] vy 2 0@ |05 e of o8
13 L] ] o o2 3 |05 s o7 oe
VERDURAS
112 pl=za (30 g} =n ensalada, . - . | | || |_
14 Jromase zaic3 o qub I ol o2 0@ 4| o5 e o7 o8 |
5 T " 1 pleza pegy. (30 gf = salse o | o o= @ e |los s or e I_l_ll_l_
guisasc —_—— |
Hiojas wesdes | | 1l |
16 (acmiges, sspinacks, 100 taza (BS gi I o 0 03 |05 06 o7 0B | T
auslfes) _
— I I I
17 Ceioila 1 mdafa (5 q) = o o2 @ |05 s oT oe _I
- | I )
1/4 pleza pequena. (50 g) o - _I_ - =
18 Chroyobe 1.3 taza _ o o2 @ |05 o8 07 o8 |
142 pleza masdlana. (.59} o | | | | |
i3 il 1 142 ouchasada sopera. o= Salsa plcare o (5= ] o s or e | — =
S _
S N N N N
oy Zarahoria 1 pdeza chica (50 gi _ o 2 0@ 4|05 e oF o8 _I
— I N Y
M Calabackas 1 pé=zm chica (50 gi _ o e 2@ |05 s oF o8 |
— I N B B
23 _ LI | _ o e 2 |05 & of o8 _I
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FRECUENCIA DE CONSUMD

LEA TODOS LOS ALIMENTOS Dilarke
Diao & la oemana Vecer al din o) &C winfo comd da: 7
COLUMMNA B} r Cusintas vocos al ol comed? Tkl o=
DE
ALIMENTO PORCION APOYO" Hunca 1 24 E-8 1 23 46 8 porclonsa por
AR ol 002y I (04 | DB} d0=0 007 dcEd DA
28 Folo ) — I S W —
a} 1 pieza (pl=sna, music) o 1.2 _
mi=ra g pechuga chica (90 g o o2 o2 o |os o6 or oe ||
— L a2 0@ o4 (o5 o or oe || | 11 I_
b} Alas, patas (70 g} - |
] Higadics y molisjas 1 piera _l_ L1}l a2 o2 0 a5 oe a7 oe I_I_II_I_
20 g — |
— I
25 Hu=wa a) 1 pimza =m=ra jcara y y=ma} _ o 02 o2 o4 |os o ov oe ||
— L
o} =obo I yema _ o a2 03 0« 05 05 07 o8 _I
PESCADDE ¥ MARISCOS
— L
30 Pescaoo 142 Thebe {45 g —_ o a2 o2 < 05 o5 47 o8 _I
— L
31 Camasn 50 g O 1/2 cicte] chico _ o a2 o2 o4 |os os o7 oe ||
— L
32 Atin o sandina 14 aasdg —_ | oz o2 o 05 o0 07 o8 _I
LEGUMINOSAS
— L
32 Frijoles _mlato o _ taza {50gh —_ o a2 02 0« 05 o5 o7 o8 _I
CEREALES ¥ TUBERCULOS
— L
3 Amaz _ txza o_ plato {S0gd —_ o a2 o2 < 05 o5 47 o8 _I
— LI
25 Pan blamom 1 rebaraects o _ bolilic (35 g} — L]l a2 o2 0 a5 e a7 oe _I
— I
35  Pan duke 1 pé=za (70 g} — ] 0z o2 o a5 05 a7 oe _I
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37  Paswilios industrial.

3= Gal=tas

Proguctos d= maiz
41 (emchrp=ndo torial:

1 pl=za (70 g}

& pleras (20 g)

plato (500gh o _laza

D=z masciana (20 g

1 porcion (100 gi

Sopes pozak
Qmsadlas il
ol d= maiz

42 Cer=al o= cala

1 taza {saco 30 Q)

m

iy

Lyl

il

Lyl

il

as

05

as

as

as

as

05

o5

os

TORTILLAS

43 ;Con qui frecuencla come tortlla de maiz?

44 2Con qui frecuencla come tortlla de harina d= tigo?

il

Lyl

as

as

05

BEBIDAS

45 Refresco

47 Té o Infusian

48 Benidas ge fniss ing.

45  Agua defrras

_ vaeo (120 mi

_ tacra (120 mi}

1 tara (240 ml)

_vaso (120 mi)

1 vaso (250 mh

il

Lyl

iy

m

il

as

as

05

as

as

os

05

os

ar




50 Aguade horchata 1 vaso (250 mi) — o a2 05 0 a7 —

— N N N
51 Comrsomid _ oz (120 mi} - o i 05 08 ar _|
GRASAS

— N I W
52 Apsthe ymgeta) 1 oucharada sopera (10 g _ o1 an 05 06 07 _

—1 I N W
53 Marteca 1 ucharada sopera. (10 g1 o a2 05 06 07 |

* En &l ezpacio A 2= codifican 12 dias y en el B I8s vecss por dia
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FRECUENCIA DE CONSUMD
LEA TODOS LOS ALIMENTOS Diara
Dl & b cmiares Vecen ol dia o) gCuwdnt o comid oo 7
COLUMNA B) ¢ Cudrvias vocos ai dia comid? Total de
DE
ALIMENTD PORCION APOVO" Hunca 1 24 &8 i 23 46 @& PorGiorsD por
ArB o1l 02 G2 D&y | 0d6) I0E) 197 ioEd D&

— 1 I N N
B4 Mangarina 1 cucharada sopesa (10 gi — O a2 o3 04 05 08 oF o8 _I

— | I I [
55 Mant=gulla 1 oucharada opesa (10 g — L1l a2 o2 04 os o6 or oe |l
AFUCARES

— 1 I
SE  Axmicar 1 cucharada cadetesa (10 gi — O a2 o3 04 05 08 oF o8 _I

— | I I [
57 Chooolate 1 oucharada sopssa. o oo (10 gi — L1l a2 o2 04 os o6 or oe |l

— 1
S8 Dulc= 1 ez (30 g —_ o1 o2 03 04 05 0 o7 08 _|
FRITURAS

R LI
55 Friwas 1 paguei= (35 g) - ol a2 o2 24 os oe or oe |l
OTROS ALIMENTOS

— | N [
ED [ ) _ 01 g2 oz 04 |os o6 or o8 ||

— 1 LI
Ei 0 ¥ — Ll a2 o2 04 05 D& o7 08 _|

— 1 I N N
EZ I i _ o L 04 a5 0e oF OB _l
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— 1 I —
B2 i ¥ — o L1 - ] 04 05 e o7 08 _I
1 I —
Ed (| — | a2 02 04 05 0E o7 08 _I
PESC DE TOATILLA
I I__LI
£5. FESO PROMEDND DE TORTILLA DE MAIZ ERAMOS |
I R
55. FESD PROMEDS) DE TORTILLA DE TRIGD GRAMOE: I
&7. £ Cudl =0 = peethe que Meo uca para guloar o cocinar oua allme moo? A
EM CASC DE CODIGO 29
PEDIR ENVASE DE ACEITE ¥ VERIFICAR MARCA ¥ TIPC E IDENTIFICAR S _ ESPECIFICAR:
CUDIGO EM EL LISTADO DE ACEITES =]
MARCA
[ =]
TIPD
EB
CANTIDAD DE COMNSLUMD REPORTADA
= [ —— |
JConsidera usied que & CORSUMGC GUE TEnoIHD o=
semejanie a ko que come nomalmenis =l ning? {ya que __
Dudo haber varass U CoNSUma por smermedad ¥ comer MO Iz - it
poco o haber fenido fSiesia y ocomer allmenio que ABEERVACICETS

USuaimEnse no Consume)

OBSERVACIONES:
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ANEXO 3. ACTIVIDAD FISICA

Hora 15 min 15 min 15 min 15 min
Categoria i
. de
actividad MEIS actividad METS actividad METS
1 BRORS : : SRR
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12 p.m.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1

Total METS/24 horas =
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ANEXO 4. DICTAMEN

. msmtgo MEXICANO DEL sztcuno SOCIAL T T
- DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS N
L.D) apyalud
Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién en Salud 1701 con numere de registro 13 CI 17 007 200 ante COFEPRIS y numero de registro ante
CONBIOETICA .
H GRAL REGIONAL -MF- NUM 1

FECHA Viernes, 09 de noviembre de 2018.
DR. EDUARDO PEREZ MARTINEZ
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH EN
TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL DE LA CLINICA DE RETROVIRUS DEL HGR C/MF No1 IMSS CUERNAVACA, MORELOS

que somelié a consideracion para evaluacion de este Comité Local de Investigacién en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y les requerimientos de ética y de investigacidn, por lo que el

dictamenes A_ U T O R |_Z A_D_O, con el nimero de registro institucional:
] No. de Registio
el R-2018-1701-013

ATENTAME

E 4
JOS L MONTIEL ROJAS

Presidente de}ﬁomilé Local de Investigacion en Salud No. 1701

IMSS

STCRURIOWND Y SOX IS5 SOOI
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