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RESUMEN 

El riesgo de enfermedad cardiovascular se refiere a la probabilidad de presentar enfermedad 

arterial coronaria, enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular, al cabo de un 

período estimado de tiempo. En pacientes con VIH/SIDA además de los factores de riesgo 

habituales, se deben considerar los efectos del virus sobre el aparato cardiovascular, la toxicidad 

de la terapia antirretroviral y la respuesta del huésped (1-4). Objetivo: Valorar el riesgo 

cardiovascular en pacientes VIH/SIDA. Metodología: Investigación de tipo descriptiva, 

transversal, donde se evaluaron 168 pacientes desde enero hasta julio del 2015, que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Resultados: Edad: 39,46 años ± 11,05. Sexo: Masculino 70%, 

femenino 30%. Se encontró que 94% recibió terapia antirretroviral, siendo Abacavir con 43% y 

Lopinavir/ Ritonavir con 45%, de casos  las más frecuentemente usadas. Predictores de riesgo 

cardiovascular: Antecedentes familiares (22,61%), tabaquismo (9,52%), diabetes mellitus 

(2,97%), hipertensión arterial (5,35%). Hipertrigliceridemia (192,46 mg/dl ± 134,71). Según las 

ecuaciones de Framingham y ACC/AHA la mayor parte de la población estudiada tuvo bajo riesgo 

para enfermedad cardiovascular a los 5 y 10 años. Al evaluar el riesgo de enfermedad coronaria 

cardíaca a los 5 años, según Framingham se obtuvo que 95% tuvo bajo riesgo, en comparación 

con el grupo D:A:D, que obtuvo 44,37% riesgo moderado. Conclusiones: Framingham y la 

ACC/AHA tienden a subestimar el riesgo de enfermedad cardiovascular a los 5 y 10 años, de los 

pacientes VIH/SIDA La ecuación del grupo de estudio D:A:D diseñada para evaluar el riesgo de 

enfermedad coronaria cardíaca a los 5 años en pacientes VIH/SIDA demostró ser la más adecuada. 

PALABRAS CLAVES: Riesgo cardiovascular, enfermedad coronaria, virus de 

inmunodeficiencia humana. 

 



CARDIOVASCULAR RISK ASSESSMENT IN HIV / AIDS PATIENTS INFECTOLOGY 

UNIT  AT THE UNIVERSITY HOSPITAL "DR . ANGEL LARRALDE". 
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ABSTRACT 

The risk of cardiovascular disease refers to the probability to present a coronary artery disease, 

peripheral arterial disease and cerebrovascular disease, after the  unestimated time period. In 

patients with HIV / AIDS  In addition to the Risk Factors  standard , it must consider the effects 

of the virus on the cardiovascular system , the toxicity of anti- retroviral therapy and the host 

response, Objective: To assess cardiovascular risk in HIV / AIDS patients. Methodology: 

descriptive, cross-sectional , where 168 patients were evaluated from January to July 2015 , who 

met the inclusion criteria . Results: Age: 11.05 ± 39.46 years . Gender: Male 70 % Female 30 %. 

It was found that 94 % received antirretroviral therapy , with 43 % being Abacavir and Lopinavir/ 

Ritonavir with 45% of cases the most frequently used . Predictors of cardiovascular risk : Family 

history ( 22.61 % ) , tobacco (9.52 % ), diabetes mellitus ( 2.97 % ) , hypertension (5.35 %). 

Hypertriglyceridemia ( 192.46 mg / dl ± 134.71 ). According to the Framingham and ACC / AHA 

most of the people I studied had low risk for cardiovascular disease at 5 and 10 years. In 

assessing the risk of coronary heart disease at 5 years, according to Framingham it was obtained 

that 95 % had low risk , compared to group D : A: D , which gained 44.37 % moderate risk. 

Conclusions : Framingham and the ACC / AHA tend to underestimate the risk of cardiovascular 

disease at 5 and 10 years, of HIV / AIDS patients Equation Group D: A : D designed to assess the 

risk of coronary heart disease at 5 years in HIV / AIDS patients proved to be the most 

appropriate. 

KEYWORDS: Cardiovascular Risk , Coronary Heart Disease , Human Immunodeficiency Virus. 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA) se caracteriza por el 

desarrollo de una inmunosupresión adquirida severa que predispone al paciente a enfermedades 

oportunistas, y a una progresiva disfunción multiorgánica. Actualmente es considerado una 

afección global, con incremento exponencial de nuevos casos; variando las tendencias de nuevas 

infecciones en adultos según la región. Según datos publicados por ONUSIDA, en su informe del 

2013, se plantea que “La epidemia continúa afectando en forma desproporcionada a África 

subsahariana, donde tuvo lugar el 70 % de las nuevas infecciones por el VIH/SIDA en 2012”. De 

igual forma en esta publicación se estimó que para el 2010 aproximadamente 34 millones de 

personas vivían con el VIH/SIDA en todo el mundo, lo que  se traduce en 17% más que en el año 

2001. Esto es debido al aumento de la sobrevida por el acceso a terapia antirretroviral, más que al 

aumento de nuevas infecciones” (1).  

La ONUSIDA Establece que en América Latina la epidemia se mantiene con datos estables, 

existiendo un descenso constante en las nuevas infecciones por VIH/SIDA anuales desde 1996, 

sumando aproximadamente 100.000 por año a pesar de esto el número total de personas que 

viven con el VIH/SIDA en esta región sigue en  crecimiento (1). 

Si bien previamente se menciona que la aparición de nuevos casos se mantiene con cifras 

estables, la población con VIH/SIDA es cada vez mayor debido al aumento de la sobrevida. La 

aparición de terapia antirretroviral (TARV) ha logrado una dramática reducción en la 

morbimortalidad de estos pacientes. Este cambio epidemiológico modifica el espectro de 

patologías que afectan esta población, con aparición de enfermedades crónicas que antes no se 

manifestaban por el pronóstico fatal a corto plazo. 

En vista de la accesibilidad de la terapia antirretroviral,  que ha conllevado al aumento en la 

sobrevida de estos pacientes se ha observado la aparición de enfermedades crónicas que no se 

diagnosticaban o no se describían en asociación con el virus entre ellas la enfermedad 

cardiovascular. Inicialmente la afectación cardiovascular parecía no ser una complicación 

frecuente de la infección por el VIH/SIDA, pero en los últimos años se ha descrito cada vez con 

mayor frecuencia. 

En los pacientes con diagnóstico de VIH/SIDA el compromiso de la esfera cardiovascular está 

relacionado a factores de riesgo habituales, que pueden estar presentes en pacientes no infectados, 



tales como edad, presencia de hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes mellitus, los cuales 

añadidos a los efectos del virus, la esfera inmunológica, y el uso de terapia antirretroviral, 

incrementan de forma exponencial el riesgo cardiovascular en pacientes infectados. En dicho 

contexto, esta acumulación de elementos predisponentes justifica el exceso de riesgo de 

enfermedad cardiovascular que los pacientes infectados por el VIH/SIDA puedan presentar en 

relación a los individuos no infectados.  

Para evaluar la interrelación entre VIH/SIDA y la patología cardiovascular debemos analizar 

varios factores que van desde los efectos del virus sobre el aparato cardiovascular, la toxicidad de 

la terapia antirretroviral hasta la respuesta del huésped. 

Siendo conveniente mencionar que con el uso de la terapia antirretroviral se produce supresión de 

la replicación del virus, reduciendo el riesgo de enfermedad cardiovascular asociada al propio 

virus, pero esto también se asocia con toxicidad variable secundaria a la TARV que puede incluir 

alteraciones lipídicas, insulinoresistencia, inflamación, disfunción plaquetaria e injuria vascular 

(2). 

En el estudio Data Collection on Adverse Effect of Anti-HIV Drugs (DAD) se establece que la 

frecuencia de IAM aumentaba 0.27 por 1000 personas por año, entre los 25 y 30 años a 16.99 por 

1000 personas por año, en mayores de 70 años. Se menciona también que la edad es uno de los 

factores de riesgo más importantes en pacientes con o sin VIH/SIDA, con un aumento del riesgo 

de infarto de miocardio de 6-9% por año de edad.  

De igual forma varios estudios establecen que factores de riesgo modificables (tabaquismo, 

hiperglucemia, dislipemidemia) son más prevalentes en los pacientes VIH/SIDA. El tabaquismo, 

como uno de los factores de riesgo más importante, es más frecuente en los pacientes VIH/SIDA, 

donde la prevalencia de fumadores es de 40 a 70%, dos a tres veces mayor que la población 

general. Comparados con los no fumadores, los tabaquistas tienen dos veces o más riesgo 

cardiovascular. El abuso de cocaína también se asocia a enfermedad cardiovascular y es más 

frecuente en algunos subgrupos de pacientes con VIH/SIDA. En Estados Unidos más de 20% de 

los pacientes VIH/SIDA positivos, y más de 40% entre los afroamericanos, utilizan cocaína. 

Además el uso de cocaína se asocia con pobre adherencia al tratamiento resultando en menor 

control inmunológico y virológico.  La HTA ha sido reportada en más de 28% de los pacientes 

con VIH/SIDA y va en aumento en relación a la mayor edad de esta población (3). 



Las infecciones secundarias a la inmunosupresión por el VIH/SIDA pueden causar daño cardíaco, 

como por ejemplo:  Miocardiopatía (Toxoplasma gondii, citomegalovirus, coxsackie, Epstein 

barr y adenovirus), derrame pericárdico (Bacterias: Staphylococcus, Streptococcus, Proteus, 

Nocardia, Pseudomonas, Klebsiella, Enterococcus, Listeria, Mycobacterias: Mycobacterium 

tuberculosis, Mycobacterium avium intracellulare, Mycobacterium kansaii, Virus: herpes 

simplex 1 y 2, citomegalovirus, otros patógenos: Criptococcos neoformans, Toxoplasma gondii, 

Histoplasma capsulatum) (2).  

Muchas de las alteraciones cardíacas observadas en pacientes VIH/SIDA son secundarias a la 

terapia antirretroviral. Los análogos de la timidina (zidovudina y estavudina) y la didanosina se 

asocian con destrucción difusa de la ultraestructura mitocondrial y con la inhibición de la 

replicación del ADN mitocondrial. La acidosis láctica producida por la disfunción mitocondrial 

empeora la función de las células miocárdicas.  Más recientemente la introducción de la terapia 

antirretroviral se asoció a lipodistrofia / lipoatrofia, hiperlipidemia, insulinoresistencia y 

consiguiente aumento de las complicaciones cardiovasculares. Este efecto se debe a la similitud 

de la región catalítica de la VIH/SIDA proteasa (blanco de los inhibidores de las proteasas (IP) 

con dos proteínas humanas que regulan el metabolismo de los lípidos: la proteína 1 ligadora del 

ácido retinoico citoplasmático (CRABP-1) y la proteína relacionada con el receptor de 

lipoproteína de baja densidad (LRP) (2). 

Referente a la fisiopatología, se debe mencionar que las células de la corteza cerebral y cardíacas 

pueden actuar como reservorio del virus por extensos períodos, aún luego del tratamiento 

antirretroviral, induciendo una liberación crónica de citoquinas citotóxicas (factor de necrosis 

tumoral α, interleuquina 1, 6, 10 y endotelina 1), que causan daño progresivo del tejido 

produciendo miocardiopatía y encefalopatía. El daño neuronal, especialmente la alteración del 

sistema nervioso autónomo, potencia el daño funcional de las células miocárdicas por aumento de 

la actividad adrenérgica con mayor consumo de oxígeno y la regulación a la baja de receptores 

beta adrenérgicos con disminución de la contractilidad.  Es por esto que los pacientes con 

encefalopatía tienen mayor mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva (2).  

Conociendo entonces los diferentes elementos de riesgo anteriormente descritos, y ante el 

planteamiento de que la probabilidad de presentar un episodio cardiovascular, es distinto de un 

individuo a otro, la estimación del riesgo cardiovascular global, toma vital relevancia, en 

contexto de que evalúa todos los factores de riesgo presentes y determina su importancia para el  



desarrollo de enfermedad cardiovascular que va a estar definida por la probabilidad de presentar 

enfermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica y enfermedad cerebrovascular; 

siendo importante en este orden de ideas, definir también, enfermedad arterial coronaria como la 

presencia de angina, infarto de miocardio silente o con síntomas, mortal o no, al cabo de un 

periodo estimado de tiempo.  

Se reconocen varias formas de medir el riesgo cardiovascular, de acuerdo con la población 

evaluada, entre las cuales sobresalen el método basado en el seguimiento de Framingham que 

estratifica la población estudiada de acuerdo al riesgo estimado en bajo 1-5%, leve 5-10%, 

moderado 10-20%, alto 20-40%, muy alto >40%, esto para enfermedad cardiovascular y 

enfermedad coronaria en periodos de 5 a 10 años, existe de igual forma el SCORE modificado, 

de origen europeo; en el cual se estratifica el riesgo con la inclusión del colesterol unido a 

lipoproteínas de alta densidad, con el que los sujetos asintomáticos se catalogan en riesgo muy 

alto (> 10%), alto (5-10%), moderado (1-5%) o bajo (< 1%) de fallecer por una causa 

cardiovascular en los siguientes 10 años. En poblaciones con VIH/SIDA puede aplicarse la escala 

del estudio D:A:D que estratifica a la población estudiada en riesgo bajo, moderado, alto y muy 

alto de acuerdo al valor relativo obtenido en el cálculo que va en parámetros comprendidos entre 

<1%, 1-5%, 5-10%, >10% respectivamente, tomando como variables estudiadas edad, sexo, peso, 

talla, presión arterial, índice de masa corporal, valores de colesterol total y su fracción HDL, 

presencia de DM, hábitos tabáquicos, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, y 

TARV que incluya el uso de indinavir, Lopinavir/ Ritonavir o abacavir (inhibidores de la 

proteasa, e inhibidores de la transcriptasa reversa nucleosidos).  

En este orden de ideas, existe una escala de riesgo para enfermedad ateroesclerótica, propuesta 

por la sociedad americana del corazón en 2014, en la que se plantea como punto de corte 7,5% 

para establecer alto o bajo riesgo, de acuerdo a evidenciar por encima o por debajo de dicho 

valor, estimando el riesgo a 10 años, de presentar enfermedad cardiovascular ateroesclerótica, 

definida como muerte coronaria, o infarto miocárdico, eventos cerebrovasculares no fatales, o 

fatales (5). 

En general se hace una determinación de la probabilidad de tener eventos en los próximos diez y 

cinco años por enfermedad cardiovascular total, o enfermedad coronaria en el caso de 

Framingham, o muerte de origen cardiovascular en el SCORE. La ventaja de tablas como el 

SCORE es que permiten proyectar el riesgo de individuos jóvenes hacia edades más avanzadas 



(más allá de los diez años) y el impacto que podría tener la modificación de los factores de riesgo 

en el futuro. Sabiendo que el riesgo cardiovascular de poblaciones diversas será diferente, las 

tablas no deberían utilizarse de manera indiscriminada o generalizada; sin embargo, debido a que 

no se tiene una tabla propia para la población en estudio, se hace necesario utilizar las existentes 

(definidas para otras poblaciones). En el caso de SCORE, se ha logrado hacer una tabla para 

países de alto riesgo, en general los nórdicos, y otra para países de riesgo bajo, los del 

mediterráneo. (4, 6, 7). 

Aunque en ocasiones el manejo del riesgo cardiovascular se ha hecho a través de la evaluación de 

los factores de riesgo presentes y luego tratándolos de manera individual, la estimación global del 

riesgo cardiovascular permite determinar la necesidad de tratamiento del individuo y las metas a 

las cuales debe llegarse con cada uno; permitiendo priorizar el tratamiento de los factores de 

riesgo presentes. 

Así, la evaluación global del riesgo permite cuantificar el riesgo individual de cada paciente y 

determinar el tratamiento integral de los factores de riesgo presentes, priorizando su atención y 

estableciendo las metas a las cuales es preciso llegar para impactar sobre el riesgo de manera 

importante. La estimación del riesgo cardiovascular global debería ser rutinaria en la evaluación 

de todos los pacientes. 

En base al planteamiento de que en las décadas siguientes el riesgo de enfermedad cardiovascular 

en individuos VIH/SIDA será aún más frecuente, se justifica la realización de la presente 

investigación, en beneficio de establecer medidas de prevención de los factores de riesgo 

modificables y efectuar estrategias de prevención específica en pacientes VIH/SIDA, que incluya 

además del TARV, el tratamiento adyuvante que este dirigido a mejorar o revertir la inflamación 

y los factores pro-coagulantes para disminuir el riesgo cardiovascular prematuro. Estableciéndose 

así, que el balance entre los riesgos y beneficios de cada uno y el conocimiento de los 

mecanismos fisiopatológicos implicados, orientarán la terapéutica adecuada. 

Ante todo lo antes mencionado, la detección de riesgo cardiovascular es una creciente prioridad 

en las estrategias de salud, por lo que se plantea como objetivo general: Valorar el riesgo 

cardiovascular en pacientes  VIH/SIDA que acuden a la consulta de Infectologia del Hospital 

Universitario “Dr. Ángel Larralde”, en el período enero- julio 2015. 

Objetivos específicos:  



 Determinar los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular presentes en la 

población estudiada.  

 Determinar presión arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), Presión de 

Pulso (PP), peso, talla e índice de masa corporal (IMC). 

 Determinar los niveles de colesterol total, lipoproteína de alta densidad del colesterol 

(HDL-C), citometria de flujo y carga viral. 

 Estimar el riesgo para enfermedad cardiovascular según las escalas de Framingham y la 

ACC/AHA. 

 Comparar las escala de estimación de riesgo para enfermedad coronaria cardíaca de 

Framingham y el grupo de estudio D:A:D.  

 

 



MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Es una investigación de tipo descriptiva,  correlacional, con un diseño no experimental, de corte 

transversal, a fin de evaluar los objetivos antes descritos. 

La población estuvo conformada pacientes VIH/SIDA, atendidos en la consulta de la Unidad de  

Infectología del Hospital Universitario Dr. “Ángel Larralde”, Naguanagua, estado Carabobo, en 

el período de Enero a Julio del 2015, siendo un total de 168 pacientes, 118 masculinos y 50 

femeninos, con edades comprendidas desde los 18 a los 74 años.  

La muestra fue de tipo no probabilística deliberada y de voluntarios conformada por pacientes 

que llenaron el consentimiento informado (Ver anexo A) y cumplieron con los siguientes criterios 

de inclusión: Diagnostico establecido de VIH/SIDA, Mayor de 18 años de edad, con la 

prescripción de TARV quedando excluidos aquellos pacientes en período de gestación, 

portadores de enfermedad renal estadio 5, con insuficiencia hepática; siendo relevante mencionar 

que la  información que recogida en esta investigación se mantendrá confidencial, de igual forma 

la presente investigación fue revisada y aprobada por el comité de evaluación de ética 

institucional, siendo este un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de daños a los  

participantes en la investigación, siguiendo lo previsto en la Ley Del Ejercicio De La Medicina 

del año 1982 el Código de Deontología Médica de la Federación Médica Venezolana (2003) y la 

Declaración de Helsinki, adoptada por la Sociedad Médica Mundial, en el año 1964, revisada en 

Tokio 1975 y Venecia 1983 (8-10). 

La recolección de datos se realizó, a través de la observación directa del paciente, mediante 

entrevista y, a través de la revisión documental de la historia clínica, utilizando como instrumento 

una ficha de registro, (ANEXO B) que contiene aspectos como datos epidemiológicos, 

antecedentes personales, medidas antropométricas, presión arterial (PA), presión de pulso (PP), 

estudios paraclínicos. 

Al interrogatorio se tomaron datos de antecedentes familiares y personales de enfermedad 

cardiovascular, presencia de factores de riesgo dados por hábitos tabáquicos y alcohólicos, 

drogas, además de TARV recibida, número de años recibiendo la misma, y tiempo de 

diagnóstico. 



Se realizó medición de índices antropométricos, el peso utilizando una balanza (Detecto®) 

previamente calibrada (precisión= 0,1g), y la talla mediante el estadiómetro de la balanza 

(precisión= 0,5 mm). Se calculó el índice de masa corporal (IMC) mediante la fórmula: IMC= 

peso (kg)/talla2 (m2) (11). 

Se realizaron mediciones de presión arterial braquial, PP, Se cuantificó presión arterial braquial, 

luego de permanecer en reposo durante 10 minutos (min), en tres oportunidades, separadas entre 

sí por un lapso de tres minutos, con el paciente en posición sentado y se precisaron mediante la 

técnica auscultatoria con esfingomanómetro de mercurio las fases I y IV de los ruidos de 

Korotkoff, en donde el primer ruido (K1) corresponde a la PAS y el cuarto ruido (K4). La 

determinación de la PP se realizó calculando la diferencia entre la PAS y la PAD (12). 

Se tomaron datos de análisis de laboratorios que constaban de niveles séricos de colesterol total, 

fracción HDL, citometria de flujo tomándose CD4, Rel CD4/CD8, además de carga viral.  

Una vez recolectada la información se elaboró una base de datos, la cual se procesó con el 

programa Statistica (v. 7.1), realizándose un análisis descriptivo de las variables determinando 

frecuencia absoluta, relativa y medidas de tendencia central en la variables que lo requirieron. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

En las características demográficas la población estudiada, el género de mayor prevalencia fue el 

masculino, con una edad promedio de 39 años, y tiempo de diagnóstico estimado en 7,5años, 

90% recibe TARV relacionada mayor índice de  riesgo cardiovascular,  46% recibe Abacavir la 

actualidad, 48% recibe Lopinavir/ Ritonavir, y 3% recibió indinavir  (Véase Anexo 3 tabla 1).   

De acuerdo a la clasificación de la OMS para el estado nutricional tomando como parametro 

IMC13 en promedio la muestra estudiada se clasifico como normopeso, de igual forma los valores 

promedio de colesterol total y HDL se observaron por debajo del límite de la normalidad; sin 

embargo, el valor promedio de LDL se evidenció cercano el límite superior de la normalidad, con 

respecto a los niveles séricos de triglicéridos, se demostró la presencia de valores elevados de los 

mismos, estableciéndose como rango normal según parámetros internacionales 150mg/dl. El 40% 

de la muestra presenta como factor de riesgo, alguno de los siguientes hallazgos: antecedentes de 

consumo previo o actual de tabaco, diagnóstico de DM,  HTA, o antecedentes familiares de 

enfermedad cardiovascular (Anexo 3 tabla 2). 

El riesgo de enfermedad arterial coronaria fue en promedio bajo en los dos periodos a estimar (5 

y 10 años), sin embargo, existió 1% estratificado como moderado, y 3% estratificado como alto, 

en el periodo estimado a 5 años; en cuanto al periodo estimado de 10años se observó, 5% con 

riesgo moderado, 1% con riesgo alto, y 3% con riesgo muy alto, esto según lo calculado por las 

tablas de Framingham.  

En cuanto a cálculo de enfermedad cardiovascular, según Framingham, se observó a 5 años un 

riesgo bajo en promedio, sin embargo, 1% de la muestra estudiada presenta estratificación en el 

reglón de moderado y alto, y menos del 1% se estratifica con riesgo muy alto. En el cálculo a 

10años se observa en promedio un riesgo bajo, a excepción de 10%, con riesgo moderado, y 3% 

con riesgo muy alto.  

Según Framingham para el cálculo de riesgo de IM a 5 y 10 años, se observó con mayor 

frecuencia un riesgo bajo, sin embargo existió 1% con riesgo moderado a 5años, y 1% con riesgo 

moderado y alto respectivamente, al cabo de 10años.  

Según la Sociedad Americana del Corazón, el riesgo de enfermedad cardiovascular 

arterioesclerótica a 10 años, es bajo, así mismo, se observa riesgo estratificado como bajo para 

enfermedad ateroesclerótica en 10años, en la figura con poblaciones comparadas, sin embargo es 

conocido que a menor presencia de otros factores de riesgo menor riesgo de padecer eventos 



ateroescleróticos. En la muestra estudiada se estableció una correlación positiva con intervalo de 

confianza de 95%, de riesgo estimado en 10años (1,78%) comparado  con el de los individuos del 

mismo sexo y edad en ausencia de otros factores de riesgo (1.02%).  

En cuanto el riesgo de vida se estimó como alto, al observarse riesgo calculado en promedio de 

25.22%, para la población estudiada, en comparación a bajo riesgo en la población de la misma 

edad y sexo, sin factores de riesgo cardiovascular, esto con correlación positiva entre las 

variables estudiadas, con intervalo de confianza mayor a 95%. 

El estudio D:A:D establece, que ha mayor tiempo de exposición a TARV mayor será el riesgo de 

padecer eventos coronarios. En la muestra estudiada el riesgo promedio se estimó menor al 6%, 

en un periodo de 5años, sin embargo esta asociación tiende a disminuir si se añaden otros factores 

de riesgo tales como HTA, DM y tabaquismo.  

De acuerdo al estudio D:A:D, la muestra estudiada se observa en cuanto a la estratificación de 

riesgo con 43% leve, 44% moderado, 7% alto y 4 % muy alto.  

Al establecer comparación entre las escalas de riesgo Framingham y D:A:D, se observa que la 

muestra objeto de estudio, se estratifica como un riesgo bajo para la  primera y como riesgo 

moderado, para la segunda. (Véase Anexo 4 figura 1.1 a 1.8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION  

 

La enfermedad cardiovascular emerge como una causa mayor de morbimortalidad en VIH/SIDA, 

probablemente como resultado de la combinación de efectos proinflamatorios del propio virus, y 

la prevalencia incrementada de factores de riesgo tradicionales, esto quedó demostrado en el 

análisis realizado en el estudio denominado THE CREATE 1 study (14). 

La hipercolesterolemia, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y el tabaquismo, entre otros, 

son factores que aumentan el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, las cuales figuran 

entre las primeras causas de morbimortalidad, a nivel mundial. Así, la erradicación del 

tabaquismo y el control de la hipercolesterolemia, de la hipertensión arterial, de la diabetes y de 

otros factores como la obesidad y el sedentarismo, son una de las principales estrategias para el 

control de las enfermedades cardiovasculares (15). 

Sin embargo, el riesgo de presentar un episodio cardiovascular, es distinto de un individuo a otro, 

de allí la relevancia de la estimación de riesgo; anteriormente mencionamos los factores que con 

mayor prevalencia están asociados a un mayor índice de eventos cardiovasculares, índice que 

puede duplicarse a medida que se suman factores, siendo en este punto conveniente mencionar 

que el 40% de la muestra estudiada cumplió con uno o más de los mismos. Si existe, entonces, 

asociación de varios factores, considerados de grado leve, se puede tener riesgo de sufrir un 

episodio cardiovascular de origen isquémico, muy superior al que tendría con un único factor 

grave. 

Existen factores de riesgo cardiovascular, que tienen, por si solos un poder predictivo 

independiente como ejemplo de ellos se mencionan el sexo masculino, genero al cual pertenece el 

70.3% de la muestra estudiada, lo cual, al igual que la edad media, es similar a lo evidenciado en 

el estudio THE CREATE 1. En el mismo orden de ideas, el tabaquismo, fue observado en 9,5%, 

una menor proporción a lo evidenciado en el estudio previamente mencionado; la presencia de 

DM, la cual esta descrita como un equivalente isquémico no siendo este un factor equiparable al 

resto, fue observada en 2.9% de los sujetos estudiados (14, 16). 

La sociedad americana del corazón, plantea el uso de una escala de valoración de riesgo, en la 

cual se estima, el compromiso en 10 años, determinando como alto riesgo todos los pacientes con 

puntaje obtenido mayor o igual al 7.5%, y realiza de igual forma la comparación con sujetos que 



cuenta con el mismo sexo y edad, sin elementos de riesgo cardiovascular, observándose que la 

muestra en estudio tiene al cabo de 10años, un riesgo bajo, el cual se correlaciona, de forma 

positiva, con lo observado en el grupo control de individuos, estableciéndose a menor cantidad de 

factores presentes, menor riesgo (5).  

Existen diversos estudios observacionales, que han demostrado un incremento de eventos 

cardiovasculares con el uso de TARV, particularmente se mencionan el grupo perteneciente a los 

inhibidores de la proteasa (IP), cuyos efectos pueden atribuirse a la dislipidemia secundaria  al 

uso de dicho fármaco (3, 17).  

En la presente investigación, se realizó la comparación de escalas que utilizan como variable, 

factores de riesgo habituales más TARV con IP, en relación a la escala de riesgo tradicionalmente 

usada Framingham. Al establecer comparación entre dichas escalas de riesgo (Framingham y 

D:A:D), se observa que la muestra objeto de estudio, se estratifica como un riesgo bajo en 

promedio para la  primera y como riesgo moderado en promedio, para la segunda. Esto en lo 

concerniente riesgo de enfermedad coronaria a 5años;  sin embargo, es conveniente hacer 

mención, que la ausencia de parámetros relacionados a VIH/SIDA observado en la escala de 

Framingham, en la cual solo se utilizan factores de riesgo tradicionales, mientras que en la 

estimación de riesgo D:A:D, se toma en cuenta TARV recibido, con fármacos que de forma ya 

descrita, incrementan el riesgo cardiovascular (3, 17). 

Si se extraen los datos obtenidos de las escalas Framingham y D:A:D, para estimación de riesgo 

coronario en 5 años en frecuencias relativas, podemos observar que en comparación con el 95% 

que fue estratificado como riesgo bajo en la escala de Framingham, existe 43% en D:A:D que se 

cataloga como bajo riesgo y 44% como riesgo moderado, aunado a un 7.5% comparado con el 

5% catalogado como riesgo intermedio en Framingham, evidenciándose inclusive según D:A:D 

que existe un 4% con riesgo muy alto, esto a fin de ilustrar los márgenes de diferencia en cuanto 

a la medición de las dos escalas, derivando de esto la relevancia entre la asociación del uso del 

TARV y el riesgo cardiovascular.   

  

 

 

 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

En el presente estudio se encontró que las ecuaciones de Framingham y la ACC/AHA tienden a 

subestimar el riesgo de enfermedad cardiovascular a los 5 y 10 años, de los pacientes con 

VIH/SIDA, debido a que no toman en consideración otros factores presentes en estos pacientes, 

como la terapia antirretroviral, y más aún cuando están ausente predictores como tabaquismo 

(9,52%), diabetes mellitus (2,97%) o hipertensión arterial (5,35%).  

En la población estudiada 94% recibió terapia antirretroviral, siendo Abacavir con 43% y 

Lopinavir/ Ritonavir con 45%, las más frecuentemente usadas.  Se ha descrito la asociación de 

estas drogas con el desarrollo de dislipidemia, principalmente aumento en los niveles de LDL y 

triglicéridos. Sin embargo en esta investigación se evidencio solo la presencia de 

hipertrigliceridemia con una media de 192,46 mg/dl ± 134,71. 

A pesar de que un 22,61% de la población tiene antecedentes familiares de enfermedad 

cardiovascular, según la ecuación de Framingham para evaluar el riesgo de enfermedad coronaria 

cardíaca a los 5 años, el 95% tiene bajo riesgo.  

La ecuación del grupo de estudio D:A:D, diseñada para evaluar el riesgo de enfermedad 

coronaria cardíaca a los 5 años en poblaciones de pacientes con VIH/SIDA, demostró ser más 

adecuada que la de Framingham, al considerar otros predictores de riesgo, propios de estos 

pacientes, permitiendo determinar que la mayor parte de la población estudiada, cursaba con 

riesgo moderado (44,37%).          

En base a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda: 

 El empleo de la ecuación del grupo de estudio D:A:D, para evaluar el riesgo de 

enfermedad coronaria cardíaca a los 5 años en poblaciones de pacientes con VIH/SIDA. 

 Continuar con esta línea de investigación, involucrando muestras de mayor población e 

incluyendo otras variables, que permitan generar mayor conocimiento acerca de las escalas 

para estratificar el riesgo para enfermedad cardiovascular.  

 Realizar controles de perfil lipídico en los pacientes VIH/SIDA que reciben terapia 

antirretroviral, especialmente con inhibidores de la proteasa.  
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ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° de identificación Genero F M Edad Peso Estatura 
 

Tabaquismo 
Actual 

Si No Tabaquismo 
Antecedente 
Si:          No: 

Enfermedad Cardiovascular Familiar 
Si:                                    No: 
 
 

DM    Uso 
Actual 
de: 

Indinavir Lopinavir/ 
Ritonavir 

Abacavir 

HVI    N° de 
años: 

   

EXAMEN FISICO 

PA sistólica:  Peso Talla IMC 

Raza N:        B:        O:    

LABORATORIO 

FECHA Citometria Fecha 

Hemoglobina: HTO: Plaquetas: CD4:  

Colesterol Total: HDL:  CD4:  

Creatinina Sérica:   CD4:  

VHC: VDRL:  Carga Viral Fecha 

VHB:     



ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE MEDICINA VALENCIA 
DIRECCION DE POST GRADO 

ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO 

VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON VIH/SIDA DE LA 
CONSULTA DE INFECTOLOGÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ÁNGEL 

LARRALDE” 
Yo, _____________________________________ previa información sobre el proyecto de investigación, 
He leído la información proporcionada y/o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de  preguntar sobre 

ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado, por parte de Gabriela 
Valbuena, Residente del Tercer Nivel Del Postgrado de Medicina Interna Del Hospital Universitario Dr. 

Ángel Larralde, decido de forma consciente y voluntaria participar en este estudio titulado: 
 

 

 

VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES VIH/SIDA  QUE 

ACUDEN A LA CONSULTA DE INFECTOLOGÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

“DR. ÁNGEL LARRALDE” EN EL PERIDO ENERO JUNIO DEL 2015. 

No teniendo este hecho ningún beneficio económico ni riesgo potencial para mi salud, sin implicar 
complicaciones o costos personales que puedan desprenderse de dicho acto. 

Teniendo conocimiento de que la  información que sea recogida en esta investigación se mantendrá 
confidencial, de igual forma la información que se recogerá durante la investigación será puesta fuera de 
alcance  y nadie sino los investigadores tendrán acceso a verla. Cualquier información tendrá un número 
en vez de datos personales del participante; solo los investigadores sabrán cual es el número y los datos 

personales del participante, dicha información no será compartida ni entregada a nadie. 
De igual forma Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de evaluación ética  institucional, 

siendo este un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de daños a los  participantes en la 
investigación. 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación y como participante  entiendo que tengo el 
derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi 

cuidado médico. 

 

Nombre y Apellido Del Participante

Firma del Participante 



Cédula Identidad

 

 

 

 

 

 

Huella Dactilar Del Participante 

Fecha: ___ / ___ / ____ 

En Caso del participante no saber leer ni escribir 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial  participante y el 
individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el  individuo ha dado consentimiento 

libremente. 

Nombre y Apellido del Testigo   

Firma del Tetigo   

Cédula Identidad  

  

Fecha: ___ / ___ / ____ 

 

  

 

 

 

 

Huella Dactilar Del Participante   Huella Dactilar Del Testigo  

 

 

 

 



ANEXO 3 

 

Tabla 1: Datos demográficos de la población estudiada (n = 168) 

Género (M/F) 118/50 

Edad (años) 39,46 ± 11,05  

Tiempo Diagnóstico VIH/SIDA (años) 7.58 ± 4,69 

Contaje Linfocito CD4+ (cel/mm3) 383,83 ± 245,93 

Relación Linfocito CD4/CD8 0,53 ± 0,73 

Carga Viral VIH/SIDA (copias/ml) 26538,51 ± 133118,73 

TARV 158 (94%) 

     Abacavir/Lopinavir/ 

Ritonavir/Indinavir 

73 (43%)/ 76 (45%)/ 5 (2,97%) 

Peso (kg) 69,77 ± 15,33 

Talla (cm) 167,98 ± 8,46 

IMC (kg/m2) 24,69 ± 5,06 

Presión arterial sistólica (mm Hg) 112,83 ± 15,06 

Presión arterial diastólica (mm Hg) 73,78 ± 10,96 

Presión de pulso (mm Hg) 39,04 ± 10,15 

Glicemia 90,82 ± 22,43 

Colesterol (mg/dl) 172,82 ± 52,87 

     HDL-Colesterol (mg/dl) 39,54 ± 9,77 

     LDL-Colesterol (mg/dl) 95,18 ± 54,74 

Triglicéridos (mg/dl) 192,46 ± 134,71 

Hábito tabáquico 16 (9,52%) 

Diabetes Mellitus (DM) 5 (2,97%) 

Hipertensión arterial 9 (5,35%) 

Antecedente Familiar para ECVS 38 (22,61%) 

F: Femenino, M: Masculino, VIH/SIDA: Virus de Inmunodeficiencia Adquirida, TARV: Terapia 
antirretroviral, ECVS: Enfermedades cardiovasculares    
______________________________________________________________________________ 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
 



Tabla 2: Estratificación de riesgo para enfermedad coronaria cardíaca según Framingham en la 
población estudiada. 

 
Riesgo a los 5 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 152 (95,00) 

     Mediano (10 – 20%) 3 (1,88) 

     Alto (20 - 30%) 5 (3,12) 

    Muy Alto (> 30%) 0 (0,00) 

Riesgo a los 10 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 143 (89,37) 

     Mediano (10 – 20%) 9 (5,63) 

     Alto (20 - 30%) 2 (1,25) 

     Muy Alto (> 30%) 6 (3,75) 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
 

 

Tabla 3: Estratificación de riesgo para enfermedad cardiovascular según Framingham en la 
población estudiada. 

 
Riesgo a los 5 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 154 (96,25) 

     Mediano (10 – 20%) 2 (1,25) 

     Alto (20 - 30%) 3 (1,87) 

      Alto (> 30%) 1 (0,63) 

Riesgo a los 10 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 138 (86,25) 

     Mediano (10 – 20%) 16 (10,00) 

     Alto (20 - 30%) 0 (0,00) 

     Alto (> 30%) 6 (3,75) 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
 

 



Tabla 4: Estratificación de riesgo para infarto al miocardio según Framingham en la población 
estudiada. 

 
Riesgo a los 5 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 158 (98,75) 

     Mediano (10 – 20%) 2 (1,25) 

     Alto (20 - 30%) 0 (0,00) 

     Alto (> 30%) 0 (0,00) 

Riesgo a los 10 años N° (%) 

     Bajo o Latente (< 10%) 155 (96,88) 

     Mediano (10 – 20%) 3 (1,87) 

     Alto (20 - 30%) 2 (1,25) 

     Alto (> 30%) 0 (0,00) 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
 

Gráfico 1: Diagrama de estimación del riesgo para enfermedad coronaria cardíaca según 
Framingham. 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 



Gráfico 2: Diagrama de estimación del riesgo para enfermedad cardiovascular según 
Framingham. 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 

Gráfico 3: Diagrama de estimación del riesgo para infarto al miocardio según Framingham. 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 

 



Tabla 5: Estratificación de riesgo para enfermedad cardiovascular arterosclerótica según 
ACC/AHA en la población estudiada. 

 

Riesgo a los 10 años  N° (%) 

     Bajo  (< 7,5%)  151 (94,37) 

     Alto (≥ 7,5%)  9 (5,63) 

Riesgo de por Vida  N° (%) 

     Bajo  (< 7,5%)  57 (32,25) 

     Alto (≥ 7,5%)  96 (62,75) 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
 

  

Gráfico 4: Diagrama de estimación del riesgo para enfermedad cardiovascular arterosclerótica 
según ACC/AHA. 

 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 
 



Gráfico 5: Diagrama de correlación entre estimación del riesgo para enfermedad cardiovascular 
arterosclerótica a los 10 años según ACC/AHA para Sujetos vs. Sin factores de riesgo. 

 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 

Gráfico 6: Diagrama de correlación entre estimación del riesgo para enfermedad cardiovascular 
arterosclerótica de por vida según ACC/AHA para Sujetos vs. Sin factores de riesgo. 

 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 



Tabla 6: Estratificación de riesgo para enfermedad coronaria cardiaca a los 5 años según el 
estudio D:A:D en la población estudiada. 

 
 N° (%) 

     Bajo  (< 1%)  70 (43,75) 

     Moderado (1 – 5%)  71 (44,37) 

     Alto (5 - 10%)  12 (7,50) 

Muy Alto (> 10%) 7 (4,38) 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 
 
 
Tabla 7: Comparación de la estratificación de riesgo para enfermedad coronaria cardiaca a los 5 

años. Framingham vs. Estudio D:A:D. 
 

 N° (%) N° (%)  

Estratificación de Riesgo Framingham Estudio D:A:D  

Bajo  (< 1%) 152 (95,00) 70 (43,75) z = 9,944 
p = 0,000 

Moderado (1 – 5%) 3 (1,88) 71 (44,37) z = - 9,015 
p = 0,000 

Alto (5 - 10%) 5 (3,12) 12 (7,50) z = -1.744 
p = 0,081 

Muy Alto (> 10%) 0 (0,00) 7 (4,38) z = -2.148 
p = 0,032 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 
 
 
      

 

 

 

 



Gráfico 7: Diagrama de estimación del riesgo para enfermedad coronaria cardíaca según el grupo 
de estudio D:A:D. 

 

 

Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 

 

Gráfico 8: Diagrama de correlación entre la estimación del riesgo para enfermedad coronaria 
cardíaca a los 5 años. Framingham vs. Estudio D:A:D. 

 

 
Fuente: Historias Clínicas. Unidad de Infectologia. HUAL. Enero- Julio 2015. 
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