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ADN: Acido desoxirribonucleico

APA: Asociacion Psicolégica Americana

ARN: Acido ribonucleico

CV: Riesgo cardiovascular

DTG: Dolutegravir

DM: Diabetes mellitus

EFV: Efavirenz

EVG: Elvitegravir

FTC: Emtricitabina

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

INI: Inhibidor de la integrasa

IP: Inhibidor de la proteasa

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos
ITINAN: Inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleésido
LDL: Lipoproteinas de baja densidad

MDR-1: Gen 1 de resistencia a multiples farmacos

\Y%



OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONUSIDA: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida

PCR: Proteina C reactiva

RAL: Raltegravir

RPV: Rilpivirina

RT: Transcriptasa reversa

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SNC: Sistema nervioso central

TARV: Tratamiento antirretroviral

TAF: Tenofovir alafenamida

TDF: Tenofovir disoproxil fumarato

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

VLDL: Lipoproteina de muy baja densidad



TABLA DE CONTENIDOS

DEDICATORIA ..ottt e et et e e e e e e e e e e e e e e s et eeee s Il
AGRADECIMIENTOS ...ttt e e e e e e e e bbbt e e e e e e e e e e e annbbeneeeaaeas I
GLOSARIO DE TERMINOS .....coviiiitiitiitiieiete sttt ettt sttt vesae e \Y
TABLA DE CONTENIDOS ...ttt ettt a e e e e e e e e e e e e e e anes \Y
LISTA DE TABLAS ...ttt e e e e et e e e e e e VI
LISTA DE GRAFICOS ...ttt ettt ettt s e aaeane e IX
RESUMEN ...ttt ettt e e e e et et e e e e e st e e e e e e e s e eeaeens X
SUMMARY .ttt ettt e e oo oottt et e e e e e oo E e ettt e e e e e e e bbb r et e e e e e e e et rae s Xl
CAPITULO Lttt ettt ettt et ettt et e ne et st e et et eneabeeaens 13
000 I [ 110 To [8 o o o o PP PP P PPPPPPPPRPTN 13
IR 1013 1 To= T o T o D PP 13
1.3 Problema de iNVESHACION .......ccoiiiuiiiiiiiieeeeeeiiie ettt e e e e e 14
@ ] 1] (1Yo 1SR 15
1.4.1 ODJELIVO GENETAL. ... .uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiit bbb enennnne 15
1.4.2 ODJetiVOS ESPECITICOS ...t 16
CAPITULO ettt ettt ettt ettt ettt et et ettt eseebeeae st e s eneareeans 17
2. ReVisiON DIDHOGIATICA ......ooiiiieiie e 17
2.1 VIH et e e 17
2% I I = 1 o o T o RPN 17

2.1.2 EPIAEMIOIOQIAL ..uuui e 17

2.1.3 VirolOgia Y SITUCTUIA. ... ..uuueeiiiieeeeiiiiiiie et a e e e e e 18

2 I O o (o o =RV o - 18

2.1.5 CUAAIO ClIMICO ..veieiiieeeiiiiee et e e e e e e e e e e eneene s 19

P2 T G I = 1= 0 1= o (o 19

2.2 Alteraciones MetabOlICAS ........coiiiiiiiiiiiiii e 22
221 VIH Y HPIJOS vttt e e e et e e e e e e eer e 22

2.2.2 VIH Y QIUCOSA ...ttt 22

2.2.3 TARV, liPIdOS Y QIUCOSA ....vvveiiiieiiiiiiiiiiiiie ettt 23

2.3 VIH y rieSgo CardiOVaSCUIAN ..........iii i e e 24
CAPTTULO .ttt ettt ettt et e e nenens 27
G 700 Y/ 1= (o o (o] (oo | - 27
3.2 Matriz de VariabIleS .......ccoooeeiiiii e 27
3.2.4 Operacionalizacion de variables................uuuuuuiiiiiieiiiiiiiiiiees 28

VI



3.3 Tipo y diSefi0 de INVESHGACION.......ciiiiiiiiiiiiiieeee e 47

3.4 PODIACION Y MUESIIA .....ccuiiiiiii e e e e e et e e e e e e e e e e e e e eaeaaeanne 47
3.4.1 Determinacion de la MUESIIA.........uuuuuuuerrriiieeiieeeeierieeraenennrnrnnnerrrrrrrnrrnnn. 47

3.5 CriterioS 08 SEIECCION ......uuuiiiiiiiiiiiiiiii bbb abnsesnbsnnnes 49
3.5.1 Criterios de INCIUSION:..........ccoviiiiei e 49
3.5.2 Criterios de EXCIUSION: ........coooiiiiiiiii 49

3.6 Procedimiento de recolecCion de MUESHIA..........coouiiiiiiiiiiiiee e 50
3.7 ANALISIS ESTAISTICO ... ..ttt nnnnnes 50
3.7.1 ANAlISIS UNIVATIAL: ....cceieiiiiiieec e 50
3.7.2 Andlisis bivarial: ... 50

3.8 ASPECLOS DIOBTICOS ....coieeiiiiii e e e et e e e e e e e e ettt e e e e aaaeennnes 50
3.8.1 Autonomia: Consentimiento informado ...........ccccccvvvvviiiiiii 50
3.8.2 Confidencialidad: ... 51

3.9 ASPECLOS AUMUNISIIALIVOS ...ttt ennnes 51
3.9.1 RECUISOS NECESANIOS ...coiiiieiiiiiie ettt 51
(07N =1 1 U 11 2 Y PSRRI 53
4. RESUITATOS ... ittt 53
(07N =1 1 U110 1LY 2P 62
ST A D 1Yol 1] T TN 62
o2 N .11 =T [ 1= 64
(07N 1 1 U110 N/ SRR 65
0 0] o ol [ 1= o 1= 65
2 =T ot 0 =TT I T [0 =T 65
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooieeeete ettt eaeane e 66

VIi



LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Caracteristicas soCiodemOgrafiCas ...........coeviviiiiiiiiiii e 53
Tabla 2 Niveles de lipidos y glucosa con EFV Y DTG ......covvvvvvviviiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeaeaeae 54
Tabla 3 Colesterol total CON EFV Y DTG ....ooviiiiiiiiieeee it 55
Tabla 4 Colesterol LDL cON EFV Y DTG ..cooiviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt 56
Tabla 5 Colesterol HDL cON EFV Y DTG....oooviiiiiiiii sttt 57
Tabla 6 Triglicéridos CON EFV Y DTG ...ttt 57
Tabla 7 Glucosa en ayunas con EFV Y DTG .....oooiviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 58
Tabla 8 Hipercolesterolemia aislada con uso de EFV y DTG.........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 59
Tabla 9 Hipertrigliceridemia aislada con uso de EFV y DTG.........ccciiiiiiiieiiiieiicieeeeee, 59
Tabla 10 Hiperlipemia mixta con uso de EFV Y DTG .......ccoiiiiiiiiiiiiiicie e 60
Tabla 11 Hipoalfalipoproteinemia con uso de EFV Yy DTG .......coovviiiiiiiiiiiieeecceeeciee e 60

Tabla 12 Comparacién de cambios en perfil lipidico y glucosa en ayunas al cambio de

VIiI



LISTA DE GRAFICOS

llustracion 1 Factores asociados a enfermedad cardiovascular en la infeccién por VIH. 25



RESUMEN

Introduccién: El virus de inmunodeficiencia humana requiere tratamiento antirretroviral
para suprimir al maximo la replicacion viral y mantener la viremia indetectable. El uso de un
TARV seguro, bien tolerado y efectivo es importante para lograr una supresion virolégica a
largo plazo, asi como es necesario disminuir los efectos adversos. El TARV basado en EFV
se ha asociado con alteraciones en los lipidos y la glucosa, factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Analizar los cambios en el perfil metabdlico en los pacientes que cambiaron de
EFV a DTG, al evaluar niveles de lipidos y de glucosa en ayunas.

Metodologia: Se realizé un estudio de asociacion cruzada en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo de Quito, Ecuador, durante el periodo septiembre 2020 a septiembre 2021,
la muestra estuvo conformada por 223 pacientes.

Resultados: El 89,77% fueron adultos maduros con una media de edad de 34,65 afnos,
con predominio del sexo masculino (83,9%) y etnia mestiza (98,2%). Los niveles de
colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa fueron estadisticamente significativos
(p=<0,05) al cambio de TARYV, también la hipercolesterolemia aislada, hipertrigliceridemia
aislada e hipoalfalipoproteinemia (p=<0,05). La hiperlipemia mixta no tuvo significancia
estadistica (p=0,7).

Conclusiones: El cambio de TARV de EFV a DTG se asoci6 con una disminucién no causal
en los niveles de colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y glucosa. Las dislipidemias mas
frecuentes con el uso de TARV con EFV o DTG son la hipertrigliceridemia y la
hipoalfalipoproteinemia.

Palabras clave: VIH, SIDA, Terapia antirretroviral altamente activa



SUMMARY

Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) requires antiretroviral therapy to
maximally suppress viral replication and maintain undetectable viremia. The use of safe,
well-tolerated, and effective ART is important to achieve long-term virologic suppression, as
well as decreasing adverse effects. EFV-based ART has been associated with alterations

in lipids and glucose, risk factors for cardiovascular disease.

Objective: To analyze the changes in the metabolic profile of patients who switched from

EFV to DTG by evaluating lipid and fasting glucose levels.

Methodology: A cross-association study was conducted at the Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo in Quito, Ecuador, from September 2020 to September 2021. The sample

consisted of 223 patients.

Results: 89.77% were mature adults with a mean age of 34.65 years, predominantly male-
dominated (83.9%) and mestizo ethnicity (98.2%). The levels of total cholesterol: HDL, LDL,
triglycerides, and glucose were statistically significant (p=<0.05) at the change of ART, as
well as isolated hypercholesterolemia, isolated hypertriglyceridemia and

hypoalphalipoproteinemia (p=<0.05). Mixed hyperlipidemia was not statistically significant

(p=0.7).

Conclusions: Switching ART from EFV to DTG was associated with a non-causal decrease
in total cholesterol, LDL, HDL, triglycerides, and glucose levels. The most frequent
dyslipidemias using ART with EFV or DTG are hypertriglyceridemia and

hypoalphalipoproteinemia.

Keywords: Highly active antiretroviral therapy, HIV, AIDS.
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CAPITULO |

1.1 Introduccion

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y la enfermedad en su estadio final,
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), requieren tratamiento antirretroviral
(TARV) para suprimir al maximo la replicacion viral y mantener la viremia indetectable.
Ciertos pacientes con falta de supresion viroldgica, efectos adversos de los farmacos o
interacciones entre drogas pueden limitar este tratamiento. El uso de un TARV adecuado
es importante para permitir que los pacientes logren una supresion virolégica a largo plazo,
mejores resultados clinicos como, una mejor respuesta inmunoldgica, calidad de vida, y una
mejor capacidad para controlar otras comorbilidades al disminuir los efectos adversos.
Existen escasos estudios en la poblacién ecuatoriana sobre el TARV y sus efectos
adversos, por lo que este estudio aporta nuevos datos para la realidad local. El principal
objetivo de este estudio es identificar el impacto en el perfil metabdlico al cambio de

esquema TARYV, valorando alteraciones a nivel de lipidos y glucosa.

1.2 Justificacion

El uso de un TARYV seguro, bien tolerado y efectivo es importante para permitir que
los pacientes logren una supresion viroldgica a largo plazo desde el inicio de la terapia, esto
puede llevar a mejores resultados clinicos y econdémicos, entre los que se incluyen una
mejor respuesta inmunoldgica, calidad de vida, y una mejor capacidad para controlar otras

comorbilidades al disminuir los efectos adversos. (Patel et al., 2014)

La presente investigacion se enfoca en las modificaciones que existen en el perfil

metabdlico al cambio de TARV de un esquema que incluya efavirenz (EFV), un inhibidor de
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la transcriptasa inversa no nucledsido (ITINAN), a un esquema que incluya dolutegravir
(DTG), uninhibidor de la integrasa (INI), ya que el EFV se ha asociado con mas alteraciones

en el metabolismo lipidico.

Existen escasos estudios en la poblacion ecuatoriana sobre el TARV y sus efectos
adversos, en los cuales se ha evidenciado que los inhibidores de la proteasa (IP) y los
ITINAN se encuentran principalmente asociados a dislipidemias. (Bravo & Salvador, 2019;
Rojas Zambrano et al., 2012) En la actualidad, se conoce poco sobre el uso de INI (DTG)
en Ecuador, por lo que este estudio puede contribuir a generar conocimiento, ademas
servira como apoyo para futuros estudios del TARV en pacientes con VIH, efectos adversos
como dislipidemias y otras complicaciones derivadas del tratamiento, ya que al detectar
factores que se asocian a mayor riesgo cardiovascular se puede disminuir la

morbimortalidad por dicha causa.

1.3 Problema de investigacion

La infeccién por el VIH sigue siendo un problema a nivel mundial en Salud Publica,
para el afio 2020 mas de 30 millones de personas se encontraban afectadas por la
enfermedad y 680000 murieron por enfermedades relacionadas con el SIDA. (ONUSIDA,

s.f)

En Ecuador los primeros casos fueron detectados en el afio 1984 y para el afio 2020
se reportaron 3823 casos nuevos con una tasa de mortalidad de 4,8 por cada 100000
personas; la mayor parte de casos se encontraron distribuidos en 9 provincias, siendo la
principal la provincia de Guayas, seguida por las provincias de Pichincha, Manabi, Santo
Domingo, ElI Oro, Los Rios, Azuay, Esmeraldas y Tungurahua, evidenciandose un
incremento con respecto a afios previos en las provincias de Santo Domingo, Azuay y

Tungurahua. (Boletin Anual de VIH/sida Ecuador -2020, s. f.)
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La principal medida de atencién actual es iniciar el TARV tan pronto como sea
posible, para evitar la progresion de la enfermedad y para reducir el riesgo de transmision
del VIH. EIl tratamiento de primera linea actual consiste de un régimen oral diario de tres
farmacos compuesto por dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
nucleédsidos (ITIAN) en combinacién con un tercer farmaco, ya sea un INI, un ITINAN o un

IP. (Phanuphak & Gulick, 2020)

El éxito del TARV depende de diversos factores, entre ellos la tolerabilidad, la
adherencia y la falta de efectos adversos a largo plazo. La infeccion por el VIH y su
tratamiento se han asociado con dislipidemia y distribuciéon anormal de la grasa corporal,

las cuales se asocian a enfermedades cardiovasculares. (Tebas et al., 2014)

El EFV, un ITINAN, se ha recomendado como tercer farmaco preferido junto con
dos ITIAN para el tratamiento combinado de primera linea durante mas de 15 afios. (Raffi
et al., 2014) Sin embargo, el TARV basado en EFV se ha asociado con alteraciones en los

lipidos y la glucosa, factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. (Sinxadi et al., 2016)

Diversos estudios como SPRING-1, SPRING-2, SINGLE y FLAMINGO han
evaluado los INI frente a los terceros farmacos utilizados anteriormente. El DTG, un INI, ha
demostrado superioridad frente al EFV con mayor rapidez de supresion virolégica,
excelente tolerabilidad, seguridad y menores interacciones farmacolégicas. (Bernardino &

Antela, 2015)

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

e Analizar los cambios en el perfil metabdlico en los pacientes que cambiaron de

EFV a DTG.
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1.4.2 Objetivos especificos
¢ Comparar los cambios que surgen en el perfil lipidico tras la rotacion de EFV a DTG
en las personas que viven con VIH.

o Describir las alteraciones en los niveles de glucosa basal al realizar este cambio de

TARV.

o Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.
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CAPITULO Il
2. Revision bibliogréfica
2.1VIH

2.1.1 Definicion

El VIH es un Lentivirus, de la familia Retroviridae, se divide en dos subtipos, el VIH-
1y el VIH-2, de los que el VIH-1 es el que tiene mayor distribucion a nivel mundial y mayor
patogenicidad; su estadio final, el SIDA, es uno de los mayores desafios de salud publica.
(Reitz & Gallo, 2021)
2.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para
finales del afio 2021 se estimaba que 38,4 millones de personas vivian con VIH (méas de
dos tercios se encuentran en Africa) de las cuales aproximadamente 28,7 millones tienen
acceso a TARYV,; 650,000 murieron por causas relacionadas al VIH y 1,5 millones de

personas contrajeron la infeccion. (HIV, s. f.-a)

Para el afio 2025, la ONUSIDA tiene como objetivo la estrategia 95-95-95 para poner
fin a la epidemia del VIH la cual consiste en que el 95% de las personas con VIH conozcan
su estado seroldgico; 95% de personas que conocen su estado reciban tratamiento; 95%
tengan carga viral suprimida; 95% de las personas en riesgo de contraer la infeccion utilicen
medidas de prevencién combinadas efectivas; el 95% de las mujeres con VIH en edad
reproductiva tengan acceso a los servicios de salud reproductiva; 95% de embarazadas y
mujeres en periodo de lactancia que viven con VIH hayan suprimido su carga viral y los
nifios expuestos al VIH reciban prevencion de transmision vertical. (2025 AIDS TARGETS

- UNAIDS, s. f.)
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En Ecuador, en el afio 2020 se reportaron 3823 casos nuevos con una tasa de
mortalidad de 4,8 por cada 100.000 personas; la mayoria de casos se encontraron
distribuidos en 9 provincias, siendo la principal Guayas, seguida por Pichincha, Manabi y

Santo Domingo. (Boletin Anual de VIH/sida Ecuador -2020, s. f.)

2.1.3 Virologia y estructura

El genoma de los retrovirus se compone de dos copias idénticas de moléculas de
acido desoxirribonucleico (ADN) de una cadena y tiene genes estructurales como son: gag,
pol, env. El gen gag codifica las proteinas estructurales nucleares (p24, p7, p6) y de la
matriz (pl7), el gen env codifica las glicoproteinas de la envoltura viral, como son la
glicoproteina externa 120 (gp120) que media la unién viral y la glicoproteina transmembrana
41 (gp4l) que es esencial para la fusion viral (Kirchhoff, 2013), el gen pol codifica las
enzimas necesarias para la replicacion viral, entre las que se encuentran la transcriptasa
reversa (RT) que convierte el acido ribonucleico (ARN) en ADN (provirus) y la proteasa que
escinde los precursores de proteinas Gag y Pol en sus componentes. (Fanales-Belasio

et al., 2010)

2.1.4 Ciclo de vida

El ciclo de vida del VIH consta de 7 pasos esenciales: 1) unién, 2) fusion, 3)
transcripciéon inversa, 4) integracién, 5) replicacion, 6) ensamblaje y 7) gemacion. Las
células diana del VIH son los linfocitos T CD4+ activados, los cuales son los encargados de

organizar la respuesta inmunitaria del organismo. (Kirchhoff, 2013)

La infeccion por VIH puede tener cuatro estadios: después de la infeccion existe un
corto periodo de latencia (entre 3 — 4 semanas) el cual es seguido por un periodo similar a
la influenza que dura también entre 3 — 4 semanas que se caracteriza por cargas virales

elevadas, incluso millones de particulas por mililitro de sangre. Este periodo agudo culmina
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con la activacion de la respuesta inmune adaptativa que suprime la carga viral a niveles
muy bajos, sin embargo, no es eliminado completamente y entra en un estadio asintomatico
(desde semanas hasta 20 afios 0 mas) donde la carga viral asciende paulatinamente.
Cuando el sistema inmune no logra controlar la replicacion viral, la enfermedad entra en su
estadio final conocido como SIDA, donde la muerte de la persona puede ocurrir por

infecciones oportunistas o cancer. (Huang et al., 2012)

2.1.5 Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas pueden ser de diversos tipos, entre los cuales se
destacan: 1) enfermedad viral aguda que suele presentarse en las primeras semanas de la
infeccién, se asocia a niveles elevados de viremia y una intensa respuesta inmunitaria del
huésped; 2) procesos relacionados a la respuesta inmunitaria a la infeccioén viral crénica (en
ausencia de TARV), donde se puede evidenciar: linfadenopatia, trombocitopenia, demencia
asociada a VIH, o fendmenos asociados a inflamacion crénica (a pesar de inicio de TARV),
como: enfermedad cardiovascular, dislipidemia, hipercoagulabilidad y otros trastornos
metabdlicos; 3) enfermedades oportunistas asociadas a la afectacion del sistema inmune
del huésped (mayoria de sindromes clinicos). Se pueden evidenciar otras manifestaciones
clinicas (habitualmente en pacientes con TARV), como son: sindromes de reconstitucion
inmunitaria donde se pueden agravar infecciones previas y sindromes de lipodistrofia con
pérdida y redistribucion de la grasa corporal, alteracion del perfil lipidico, resistencia a la

insulina, mas asociados con el uso de los IP. (Sterling & Chaisson, 2021)

2.1.6 Tratamiento

El objetivo del TARV es suprimir al maximo la replicacion viral y mantener la viremia
indetectable, por lo que el tratamiento debe mantenerse durante toda la vida. (Ghosn et al.,

2018)
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Dentro de los medicamentos disponibles actualmente como TARYV, se encuentran

los siguientes grupos farmacolégicos (Looney et al., 2015):

¢ Inhibidores de la transcriptasa inversa
o Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos/nucleétidos
(ITIAN)
o Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (ITINAN)
¢ Inhibidores de la proteasa (IP)
e Inhibidores de la entrada
o Inhibidores de la fusion
o Inhibidores de correceptores

¢ Inhibidores de la integrasa (INI)

La terapia de primera linea consiste en dos ITIAN junto con un tercer farmaco, un

IP, un ITINAN, o un INI. (Ghosn et al., 2018)

Dentro de los farmacos que pertenecen a los grupos farmacoldgicos de primera

linea, se encuentran los siguientes (Looney et al., 2015):

e |TIAN: zidovudina, didanosina, zalcitabina, estavudina, lamivudina, emtricitabina
(FTC), abacavir, tenofovir (tenofovir alafenamida, TAF; tenofovir disoproxil fumarato,
TDF)

e |ITINAN: nevirapina, efavirenz (EFV), etravirina, rilpivirina (RPV).

e IP: saquinavir, indinavir, ritonavir, fosamprenavir, lopinavir/ritonavir, atazanavir,
tipranavir, darunavir.

e INI: raltegravir (RAL), elvitegravir (EVG), dolutegravir (DTG), bictegravir,

cabotegravir.
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A pesar de que los regimenes antirretrovirales actuales para los pacientes naive
(pacientes sin tratamiento antirretroviral previo) son muy eficaces y bien tolerados, para
ciertos pacientes con falta de supresion virologica, efectos adversos de los farmacos o
interacciones entre drogas puede ser necesario un cambio en el tratamiento. Los objetivos
terapéuticos para estos pacientes siguen siendo los mismos: mantener la supresion de la
replicacion del virus mientras se permite la recuperacién inmunoldgica y se minimizan los
efectos adversos de los medicamentos; para esto se requiere un enfoque individualizado y

un monitoreo frecuente. (Cihlar & Fordyce, 2016)

Las guias globales para el tratamiento de la infeccién por VIH, entre ellas la guia
estadounidense del Departamento de Salud y Servicios Humanos, actualmente enfatizan
sobre el uso de los INI debido a sus mejores perfiles de eficacia, seguridad y tolerabilidad.
(Atta et al., 2019) Los tratamientos a base de EFV y atazanavir ya no son recomendados
debido a problemas de tolerabilidad y seguridad reconocidos desde hace mucho tiempo y

a la disponibilidad de mejores alternativas. (Cihlar & Fordyce, 2016)

En diversos ensayos clinicos, los regimenes con INI fueron muy efectivos con
efectos adversos poco frecuentes y pocas interacciones farmacolbgicas. Al comparar
directamente los esquemas que contienen IP potenciados y los que contienen INI, los INI
fueron mejor tolerados y provocaron menos interrupciones del tratamiento. (Clotet et al.,

2014)

ElI DTG, un INI, ha sido aprobado para el tratamiento de la enfermedad por VIH en
combinacién con otros agentes antirretrovirales. DTG exhibe una barrera de resistencia
mas alta en comparacion con RAL y EVG, se dosifica una vez al dia y tiene interacciones
farmacoldgicas limitadas, incluida la ausencia de restricciones alimentarias. (Patel et al.,

2014) En una revision sistematica y metanalisis se evidencié que el inicio del TARV con
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DTG en pacientes no tratados previamente tiene importante significancia clinica, con una
mayor probabilidad de lograr una carga viral <50 copias/ml a las 48 semanas en
comparacion con agentes alternativos (atazanavir potenciado o darunavir, efavirenz,

raltegravir o bictegravir ). (Cruciani & Parisi, 2019)

2.2 Alteraciones metabdlicas

2.2.1 VIH y lipidos

Las personas con infeccién por el VIH tienen una mayor prevalencia de dislipidemia,
sin embargo, no esta claro en qué medida se asocia con factores especificos del huésped.
Ciertos mecanismos como alteraciones en los niveles de citocinas, la disminucion de la
eliminacion de lipidos y el aumento de la sintesis hepética de VLDL (lipoproteina de muy
baja densidad) explicarian cémo el mismo virus podria inducir dislipidemia y acelerar la
aterosclerosis, esto de acuerdo a datos de estudios in vitro, en animales y clinicos.

(Kelesidis & Currier, 2014)

2.2.2VIHy glucosa

La inflamacion sistémica crénica esta relacionada con una mayor incidencia de
diabetes mellitus (DM) en las personas con VIH, esta asociacién también se evidencia en
las personas sin VIH. En las cohortes de los estudios SMART y ESPRIT, los niveles de IL-
6 y proteina C reactiva (PCR) predijeron la incidencia de DM varios afios antes del inicio,
cada duplicacion de niveles de IL-6, se asocié con un aumento de cerca del 30 % en el

riesgo de desarrollar DM. (Bourgi et al., 2018)

No se ha logrado establecer si la infeccién por VIH en si misma es un factor de

riesgo para DM. Existen incongruencias entre si el VIH esta asociado con un mayor riesgo
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de DM, dichas discrepancias se relacionan con las diferentes definiciones de DM utilizadas

en los estudios. (Sarkar & Brown, 2021)

La diabetes mellitus de reciente diagnostico se encuentra en el 5-10% de las
personas con VIH. La intolerancia a la glucosa y la resistencia temprana a la insulina son
particularmente prevalentes en pacientes con VIH (10-25%), principalmente en aquellos

que reciben IP. (Blanco et al., 2010)

2.2.3 TARV, lipidos y glucosa

Existen alteraciones en los perfiles lipidicos en sujetos tratados con TARV y sujetos
naive, estos cambios se caracterizan por un aumento de los triglicéridos y una disminucion
del HDL, principalmente se encuentran asociados con el tratamiento con IP. (Gleason et al.,
2016) Entre los ITINAN, EFV aumenta los niveles de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), triglicéridos y de lipoproteinas de alta densidad (HDL), mientras que la nevirapina
ejerce efectos menores sobre el LDL y efectos favorables sobre el HDL. Los otros ITINAN

tienen efectos minimos sobre el perfil lipidico. (Lagathu et al., 2019)

El TARV también puede causar efectos secundarios metabdlicos como resistencia
a lainsulina, intolerancia a la glucosa, lipodistrofia y dislipidemias, siendo estas reconocidas

como factores de riesgo para DM. (da Cunha et al., 2020)

Existen escasos datos sobre las relaciones entre las concentraciones plasmaticas
de EFV y las concentraciones plasmaticas de glucosa o lipidos. La variabilidad entre
individuos de la exposicion plasmética a EFV, se explica en gran medida por tres
polimorfismos de pérdida de funcion del CYP2B6. (Holzinger et al., 2012) Estos datos son

consistentes con un estudio realizado en poblacion sudafricana donde se evidencio que las
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concentraciones plasmaticas altas de EFV se asociaron con altas concentraciones

plasméticas de lipidos en ayunas y de glucosa. (Sinxadi et al., 2016)

La dislipidemia asociada a TARV generalmente ocurre dentro de los primeros tres
meses luego del inicio del tratamiento y se describié por primera vez en pacientes que
usaban IP de primera generacion y posteriormente se observl en pacientes que recibieron

TARV a base de ITIAN e ITINAN. (Kelesidis & Currier, 2014)

2.3 VIH y riesgo cardiovascular

Es reconocido que el mismo VIH, asi como el TARV estan asociados a mayor riesgo
cardiovascular (CV). Ademas, otras comorbilidades frecuentes en personas con VIH (gj.
Hepatitis C crénica) pueden aumentar este riesgo por varios mecanismos, entre los cuales
se encuentran, inflamacion, dafio y disfuncién endotelial, hipercoagulabilidad y disfuncién

inmune. (llustracion 1) (Blanco et al., 2010)
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[lustracion 1

Factores asociados a enfermedad cardiovascular en la infeccién por VIH

Terapia
VIH Genética antirretroviral
Historia familiar l
Dislipidemia
Resistencia a la
insulina
Hiperglicemia /
Diabetes
v v T
Inflamacioén Enfermedad
Disfuncion inmune > cardiovascular Esteatosis
Hipercoagulabilidad hepatica
Dafio/Disfuncion Hepatitis C
endotelial

_ Hipertension
Tabaquismo arterial

Nota: Adaptado de “Management of metabolic complications and cardiovascular risk in HIV-
infected patients” por Blanco et al., 2010, AIDS reviews 12(4):231-41

(https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/21179187/).

La infecciébn por VIH puede representar un riesgo potencial de enfermedad
coronaria, aungque el mecanismo de este proceso no esta definido completamente. (Blanco
et al., 2010) Un estudio reportd que las tasas de infarto agudo de miocardio y los factores
de riesgo CV aumentaron en los pacientes con VIH en comparacion con los pacientes sin

VIH, particularmente entre las mujeres. (Triant et al., 2007)

Todavia se investigan los mecanismos por los cuales la infeccién por VIH puede
acelerar la aterosclerosis. La inflamacion persistente en las personas con VIH, incluso en
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las que logran supresion viral con TARV, en conjunto con procesos cronicos de
hipercoagulabilidad, pueden contribuir al dafio endotelial. La inflamacion también se ha
relacionado con el proceso de envejecimiento, lo que se relaciona también con el aumento
de la edad media de las personas con VIH. La replicacion viral continua induce la expansion
y activacion de células T, lo que conduce a una acumulacién de células T senescentes,
estos factores se asocian a niveles mas altos de IL-6, factor de necrosis tumoral (TNF),

PCR y dimero D, todos marcadores de enfermedad CV. (Blanco et al., 2010)

Antes se pensaba que el TARV era el principal culpable de las enfermedades
cardiovasculares, el infarto de miocardio y la enfermedad cerebrovascular. El estudio
SMART present6 entre sus resultados que los pacientes que interrumpieron el TARV tenian
un 70% mas de riesgo de complicaciones cardiovasculares. Este estudio sugirié que,
mientras que ciertos farmacos del TARV podrian estar asociados con un riesgo relativo de
enfermedad CV en comparacién con otros, el riesgo de enfermedad CV est4 mediado en

gran medida por los efectos de la infeccién por VIH no tratada. (Siedner, 2016)
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CAPITULO Il

3.1 Metodologia

Esta investigacion evalué el impacto que existe en el perfil metabdlico con el cambio
de esquema antirretroviral de EFV a DTG en los pacientes con infeccion por VIH en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Quito, Ecuador, durante el periodo

septiembre 2020 a septiembre 2021.

3.2 Matriz de variables

Variable Independiente Variables dependientes

Colesterol total
Cambio de LDL
Efavirenz a HDL
Dolutegravir

v

Triglicéridos
Glucosa en ayunas
Hipercolesterolemia
aislada

Hipertrigliceridemia

aislada
Edad Hiperlipemia mixta
Hipoalfalipoproteinemia
Sexo P Pop
Etnia

Procedencia
Residencia
Nivel de instruccion

Estado civil

Variables intervinientes
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3.2.1 Variables independientes

e Cambio de Efavirenz a Dolutegravir

3.2.2 Variables dependientes

e Colesterol total

e LDL

e HDL

e Triglicéridos

e Glucosa en ayunas

e Hipercolesterolemia aislada
e Hipertrigliceridemia aislada
e Hiperlipemia mixta

¢ Hipoalfalipoproteinemia

3.2.3 Variables intervinientes

e Edad
e Sexo
e Etnia

e Procedencia
e Residencia
e Nivel de instrucciéon

e Estado civil

3.2.4 Operacionalizacion de variables
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Naturaleza

Definicion Escala de Fuente de
Variable Definicié Dimension dela Indicador Codificacion
efinicion operacional medidas verificacion
variable
conceptual
Edad Tiempo en Periodo de Grupo etario | Cualitativa | Ordinal Adulto joven: | 0) Adulto joven Historia
afios tiempo que le 18 a 24 afos clinica
Adulto Joven 1) Adulto maduro

cumplidos, dala

de acuerdo a
clasificacion
de edad de
la
Organizacién
Mundial de
la Salud

(OMS)

caracteristica
a una
persona
segun el
grupo etario al

que pertenece

Adulto

Maduro

Adulto Mayor

Adulto
maduro: 25 a

64 afos

Adulto mayor:
desde 65
anos en

adelante

2) Adulto mayor
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Sexo Identificacion | Condicién Femenino Cualitativa | Nominal Femenino 0) Femenino Historia
del sexo de | organica dicotomica clinica
Masculino Masculino 1) Masculino
una persona | fenotipica que
distingue a los
hombres de
las mujeres
Etnia Auto Autodefinicién | Mestizo Cualitativa | Nominal Mestizo 0) Mestizo Historia
identificacion | por politbmica clinica
Indigena Indigena 1) Indigena
de la caracteristicas
persona fenotipicas, Afro Afro 2) Afro
culturales y descendiente descendiente | descendiente
linguisticas

Blanco

Montuvio

Otro

Blanco

Montuvio

Otro

3) Blanco

4) Montuvio

5) Otro
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Procedenci | Origen de Nacional si Nacional Cualitativa | Nominal Nacional 0) Nacional Historia
a donde nace | proviene de dicotomica clinica
Extranjero Extranjero 1) Extranjero
o deriva una | Ecuador.
persona
Extranjero si
proviene de
un pais
distinto a
Ecuador.
Residencia | Lugar donde | De acuerdo a | Costa Cualitativa | Nominal Costa 0) Costa Historia
reside una la region del politbmica clinica
Sierra Sierra 1) Sierra
persona pais donde
reside la Amazonia Amazonia 2) Amazonia
persona
Galapagos Galapagos 3) Galapagos
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Nivel de Grado de Nivel de Ninguna Cualitativa | Nominal Ninguna 0) Ninguna Historia
instruccién | escolaridad | educacion politbmica clinica
Bésica Bésica 1) Basica
alcanzado
Bachiller Bachiller 2) Bachiller
Superior Superior 3) Superior
Estado civil | Situacion de | Condicién de | Soltero Cualitativa | Nominal Soltero 0) Soltero Historia
las personas | una persona politmica clinica
Casado Casado 1) Casado
fisicas en el orden
determinada | social Viudo Viudo 2) Viudo
por sus
, Divorciado Divorciado 3) Divorciado
relaciones
de familia Unicn libre Union libre | 4) Union libre

provenientes

del

matrimonio o
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del

parentesco
Colesterol Cantidad de | Valor de Clasificacion | Cualitativa | Frecuencia | Deseable 0) Deseable Historia
total previo | colesterol colesterol ATP I absoluta y clinica
Ordinal Limitrofe alto | 1) Limitrofe alto
total total, relativa
Deseable <
plasmatico expresado en (Porcentaje) | Alto 2) Alto
200 mg/dI
que posee mg/dL 6
un paciente | meses previo | Limitrofe alto

al cambio de

TARV.

200 a 239

mg/dl

Alto > 240

mg/dl
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Colesterol Cantidad de | Valor de Clasificacion | Cualitativa | Frecuencia | Deseable 0) Deseable Historia
total colesterol colesterol ATP I absoluta y clinica
Ordinal Limitrofe alto | 1) Limitrofe alto
posterior total total, relativa
Deseable <
plasmatico expresado en (Porcentaje) | Alto 2) Alto
200 mg/dI
que posee mg/dL 6
un paciente | meses Limitrofe alto
posterior al 200 a 239
cambio de mg/dl
TARV.
Alto > 240
mg/dl
LDL previo | Cantidad de | Lipoproteina Clasificacion | Cualitativa | Frecuencia | Optimo 0) Optimo Historia
colesterol de baja ATP I absoluta y clinica
Ordinal Cercano al 1) Cercano al
LDL densidad relativa
Optimo < 100 6ptimo 6ptimo
plasmatico expresado en (Porcentaje)
mg/dI
que posee | mg/dl. 6 Limitrofe alto | 2) Limitrofe alto
un paciente | meses previo

Alto

3) Alto
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al cambio de

TARV.

Normal 100 -

129 mg/dl

Limitrofe alto
130 a 159

mg/dl

Alto 160 a

190 mg/dl

Muy alto >

190 mg/dl

Muy alto

4) Muy alto

LDL

posterior

Cantidad de
colesterol
LDL

plasmatico

Lipoproteina
de baja
densidad

expresado en

Clasificacion

ATP 1Nl

Optimo < 100

mg/dI

Cualitativa

Ordinal

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Optimo

Cercano al

Optimo

0) Optimo

1) Cercano al

Optimo

Historia

clinica
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que posee mg/dl. 6
Normal 100 - Limitrofe alto | 2) Limitrofe alto
un paciente | meses
' 129 mg/dl
posterior al Alto 3) Alto
cambio de Limitrofe alto
Muy alto 4) Muy alto
TARV. 130 a 159
mg/dl
Alto 160 a
190 mg/dl
Muy alto >
190 mg/dl
HDL previo | Cantidad de | Lipoproteina Clasificacién | Cualitativa | Frecuencia | Bajo 0) Bajo Historia
colesterol de alta ATP I absoluta y clinica
Ordinal Normal 1) Normal
HDL densidad relativa
Bajo < 40
plasmético expresado en (Porcentaje) | Alto 2) Alto
mg/dI
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que posee mg/dl. 6
Normal 40 a
un paciente | meses previo
59 mg/dI
al cambio de
TARV. Alto > 60
mg/dl
HDL Cantidad de | Lipoproteina Clasificacién | Cualitativa | Frecuencia | Bajo 0) Bajo Historia
posterior colesterol de alta ATP Il absoluta y clinica
Ordinal Normal 1) Normal
HDL densidad relativa
Bajo < 40
plasmatico expresado en (Porcentaje) | Alto 2) Alto
mg/dl
que posee mg/dl. 6
un paciente | meses Normal 40 a
posterior al 59 mg/d|
cambio de
Alto > 60
TARV.
mg/dl
Triglicéridos | Cantidad de | Son un tipo de | Clasificacion | Cualitativa | Frecuencia | Normal 0) Normal Historia
previo triglicéridos | lipidos que se | del ATP Il absoluta y clinica
Ordinal Normal alto 1) Normal alto
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plasmaticos | encuentran en relativa
Normal < 150 Alto 2) Alto
que posee la sangre, (Porcentaje)
mg/dl
un paciente | aumentan el Muy alto 3) Muy alto
riesgo Normal alto
cardiovascular | 150 a 199
. Expresados | mg/dL
en mg/dl. 6
i Alto 200 a
meses previo
) 499 mg/dI
al cambio de
TARV. Muy alto >
500 mg/dI
Triglicéridos | Cantidad de | Son un tipo de | Clasificacion | Cualitativa | Frecuencia | Normal 0) Normal Historia
posterior triglicéridos lipidos que se | del ATP Il absoluta y clinica
Ordinal Normal alto 1) Normal alto
plasmaticos | encuentran en relativa
Normal < 150
que posee la sangre, (Porcentaje) | Alto 2) Alto
mg/dI
un paciente | aumentan el
_ Muy alto 3) Muy alto
riesgo
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cardiovascular

Normal alto
. Expresados
150 a 199
en mg/dl. 6
mg/dl
meses
posterior al Alto 200 a
cambio de 499 mg/d|
TARV.
Muy alto >
500 mg/dI
Glucosa en | Cantidad de | Glucosa Normal < 110 | Cualitativa | Frecuencia | Normal <110 | 0) Normal < 110 Historia
ayunas glucosa plasmatica en | mg/dl absoluta y mg/dl mg/dl clinica
Ordinal
previa plasmética ayunas, relativa
Prediabetes Prediabetes 1) Prediabetes
que posee medido en (Porcentaje)
111 - 125 111 - 125 111 - 125 mg/dl
un paciente | mg/dl. 6
_ mg/dl mg/dl
meses previo 2) Diabetes >=
al cambio de | piabetes >= Diabetes >= | 126 mg/dl
TARV. 126 mg/dl 126 mg/dl
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Glucosa en | Cantidad de | Glucosa Normal < 110 | Cualitativa | Frecuencia | Normal <110 | 0) Normal < 110 Historia
ayunas glucosa plasmatica en | mg/dl absoluta y mg/dI mg/dI clinica
Ordinal
posterior plasmética ayunas, relativa
Prediabetes Prediabetes 1) Prediabetes
que posee medido en (Porcentaje)
111 - 125 111 - 125 111 - 125 mg/dl
un paciente | mg/dl. 6
mg/dl mg/dl
meses 2) Diabetes >=
posterior al Diabetes >= Diabetes >= | 126 mg/dl
cambio de 126 mg/dl 126 mg/dl
TARV.
Hipercolest | Aumento del | De acuerdoa | No Cualitativa | Frecuencia | No 0) No Base de
erolemia colesterol elevacion de nominal absoluta y datos
Si Si 1) Si
aislada con | total a valores de dicotomica | relativa
EFV expensas del | LDL (>160 (Porcentaje)
colesterol de | mg/dl), 6

las

meses previo
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lipoproteinas

al cambio de

TARV.
de baja
densidad
(LDL)
Hipercolest | Aumento del | De acuerdoa | No Cualitativa | Frecuencia | No 0) No Base de
erolemia colesterol elevacion de nominal absoluta y datos
Si Si 1) Si
aislada con | total a valores de dicotomica | relativa
DTG expensas del | LDL (>160 (Porcentaje)
colesterol de | mg/dl), 6
las meses
posterior al
lipoproteinas
cambio de
de baja
TARV.
densidad
(LDL)
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Hipertriglice
ridemia
aislada con

EFV

Aumento de
los
triglicéridos
de origen
enddgeno (a
expensas de
las
lipoproteinas
de muy baja
densidad,
VLDL),
exdégeno (a
expensas de
quilomicrone

s), 0 ambos.

De acuerdo a
elevacion de
valores de
triglicéridos
(>200 mg/dl),
6 meses
previo al
cambio de

TARV.

No

Si

Cualitativa
nominal

dicotémica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

No

Si

0) No

1) Si

Base de

datos
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Hipertriglice
ridemia
aislada con

DTG

Aumento de
los
triglicéridos
de origen
enddgeno (a
expensas de
las
lipoproteinas
de muy baja
densidad,
VLDL),
exdégeno (a
expensas de
quilomicrone

s), 0 ambos.

De acuerdo a
elevacion de
valores de
triglicéridos
(>200 mg/dl),
6 meses
posterior al
cambio de

TARV.

No

Si

Cualitativa
nominal

dicotémica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

No

Si

0) No

1) Si

Base de

datos
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Hiperlipemi
a mixta con

EFV

Aumento del
colesterol
total y los

triglicéridos.

De acuerdo a
elevacion
simultanea de
niveles de
colesterol total
y triglicéridos
(Colesterol
total y
triglicéridos
>200 mg/dI
cada uno), 6
meses previo
al cambio de

TARV.

No

Si

Cualitativa
nominal

dicotémica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

No

Si

0) No

1) Si

Base de

datos

Hiperlipemi
a mixta con

DTG

Aumento del

colesterol

De acuerdo a

elevacion

simultanea de

No

Si

Cualitativa

nominal

dicotdmica

Frecuencia

absoluta y

No

Si

0) No

1) Si

Base de

datos
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total y los

triglicéridos.

niveles de
colesterol total
y triglicéridos
(Colesterol
total y
triglicéridos
>200 mg/dI
cada uno), 6
meses
posterior al
cambio de

TARV.

relativa

(Porcentaje)

Hipoalfalipo
proteinemia

con EFV

Disminucién
del colesterol
de las
lipoproteinas

de alta

Evidencia de
valores bajos
de HDL (<40
mg/dl), 6

meses previo

No

Si

Cualitativa

nominal

dicotdmica

Frecuencia
absoluta y
relativa

(Porcentaje)

No

Si

0) No

1) Si

Base de

datos
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densidad al cambio de

(HDL). TARV.
Hipoalfalipo | Disminucién | Evidenciade | No Cualitativa | Frecuencia | No 0) No Base de
proteinemia | del colesterol | valores bajos nominal absoluta y datos

Si Si 1) Si

con DTG de las de HDL (<40 dicotomica | relativa

lipoproteinas | mg/dl), 6 (Porcentaje)

de alta meses

densidad posterior al

(HDL). cambio de

TARV.
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3.3 Tipo y disefio de investigacion

Estudio observacional analitico transversal o de asociacion cruzada

3.4 Poblacion y muestra

El presente estudio se realiz6 con las historias clinicas de los pacientes de la
Consulta Externa de la Unidad de VIH del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de
Quito que cambiaron su esquema de tratamiento entre septiembre de 2020 a septiembre

de 2021, el universo constd de 762 pacientes.

La muestra se calculé con la formula de Universo finito conocido; con lo que se
obtuvo un tamafio de muestra de 223 pacientes que fueron seleccionados de manera

aleatoria y con la consideracién del 20% de pérdida aceptable.

NxZia?XpXx(Q

d?x (N-1) + Z1®>xp x q
3.4.1 Determinacion de la muestra
Descripcion de la formula:
Donde n, es el tamafio de la muestra que se requiere.
N, es el tamafio de la poblacion 762 pacientes.

Z, es la desviacion del valor medio que puede aceptarse, y depende del nivel de confianza

escogido (para 95% el nivel de confianza, Z=1,96).
a, Es el error alfa maximo admitido (a=0,05)
p, Es la prevalencia de la enfermedad (p=0,20)

g, Es el complemento de p (q=0,80)
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d, Es la precision (d=0,05)

762 x (1,96)2x 0,20 x 0,80

0,052x (762-1) + (1,96)2 x 0,20 X 0,80

762 x 3,84x 0,20 x 0,80

0,0025x (761) + 3,84 x 0,20 x 0,80

468,1728

0,0025x (761) + 3,84 x 0,20 x 0,80

468,1728

1,9025 + 0,6144

468,1728

2,5169

n =186

Estimacion de pérdidas del 20% = 37,2
n =223
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3.5 Criterios de seleccion

3.5.1 Criterios de Inclusion:

e Historias clinicas de pacientes con VIH con cambio de esquema TARV que
incluya EFV a esquema que incluya DTG.

e Historias clinicas de pacientes con uso de EFV por lo menos 6 meses previo al
cambio de TARV.

e Historias clinicas de pacientes en tratamiento con DTG por lo menos 6 meses
posterior a inicio de nuevo esquema.

e Edad desde 18 afos en adelante.

3.5.2 Criterios de Exclusién:

e Historias clinicas de pacientes que se mantienen con otros esquemas TARV.

¢ Historias clinicas de pacientes naive que hayan iniciado TARV con DTG.

e Historias clinicas de pacientes con fallo viroldgico, inmunolégico o clinico a
esquema que incluya EFV o DTG.

e Historias clinicas de mujeres embarazadas.

¢ Historias clinicas de pacientes que durante la pandemia por SARS-CoV-2 no
hayan acudido a controles en la Unidad de VIH del Hospital Eugenio Espejo

¢ Historias clinicas de pacientes con comorbilidades cardiometabdlicas (diabetes
mellitus, dislipidemias, hipertension arterial, cardiopatia isquémica,

hipotiroidismo, enfermedad renal crénica en estadios 3, 4 0 5).
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3.6 Procedimiento de recoleccidén de muestra

Se realiz6 la recoleccion de datos en una matriz en Excel 2016 de acuerdo con las
variables descritas. Los datos se obtuvieron pseudoanonimizados por parte del servicio de

Estadistica del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

3.7 Andlisis estadistico

Con el programa estadistico SPSS versién 25.0.

3.7.1 Analisis univarial:

Variables cualitativas: frecuencias y porcentajes.

Variables cuantitativas: medidas de tendencia central y de dispersién.

3.7.2 Analisis bivarial:

La asociacion de variables cualitativas se realiz6 mediante la prueba Chi2, para la

asociacion de variables cuantitativas se realizaron correlaciones.

3.8 Aspectos bioéticos

3.8.1 Autonomia: Consentimiento informado

El estudio se realizé previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion en Seres
Humanos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y del departamento de Docencia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas sin intervencion de los pacientes por lo que no requiri6 de consentimiento

informado.
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3.8.2 Confidencialidad:

Se utiliz6 una base de datos en formato Excel para su registro. Los datos se
obtuvieron pseudoanonimizados por parte del servicio de Estadistica del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, conforme a la Ley Organica de Proteccién de Datos
Personales y el Acuerdo Ministerial MSP 00015-2021. Las Unicas personas con acceso a

estos datos son los investigadores.

3.9 Aspectos administrativos

3.9.1 Recursos necesarios

e Investigadora principal. Md. Marietrini Kelly Garcia Pefnafiel. Médico Posgradista de
Medicina Interna

e Investigadora principal. Md. Cristina Maribel Morocho Arroyo. Médico Posgradista
de Medicina Interna

o Director de tesis. Dr. Jaime Fernando Naranjo Saltos. Médico especialista en
Medicina Interna

o Asesor metodolégico. Dr. Juan José Iglesias Fernandez. Médico especialista en
Anatomia Patolégica

¢ Hoja de recoleccién de datos de Excel
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Recursos Valor
Gastos de movilizacion 200,00
Utiles de oficina 60,00
Alimentacion 160,00
Programa estadistico 20,00
Impresion de matriz de datos 60,00
Total 500,00

Conflictos de interés: Las autoras declaran no tener conflicto de interés.
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CAPITULO IV

4. Resultados

Se estudiaron 223 pacientes que cambiaron esquema de TARV de EFV a DTG, el
89,77% fueron adultos maduros (entre 25 y 64 afios de edad), la media de edad fue de
34,65 afios, con predominio del sexo masculino (83,9%) y etnia mestiza (98,2%). La
procedencia de los pacientes fue principalmente nacional (89,2%) con residencia en la
region Sierra (95,5%). El 50,7% de pacientes tuvieron nivel de instruccion bachiller y el

64,6% eran solteros. (Tabla 1)

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas

Variables N° (n=223) %
Edad

Adulto Joven (18-24 afios) 21 9,4
Adulto Maduro (25-64 afios) 200 89,7
Adulto Mayor (>=65 afios) 2 0,9
Sexo

Femenino 36 16,1
Masculino 187 83,9
Etnia

Mestizo 219 98,2
Indigena 0 0
Afrodescendiente 4 1,8
Blanco 0

Montuvio 0

Otro 0

Procedencia

Nacional 199 89,2
Extranjero 24 10,8
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Residencia

Costa 8 3,6
Sierra 213 95,5
Amazonia 2 0,9
Galapagos 0 0
Nivel de instruccion

Ninguna 0 0
Basica 51 22,9
Bachiller 113 50,7
Superior 59 26,5
Estado civil

Soltero 144 64,6
Casado 35 15,7
Viudo 4 1,8
Divorciado 4 1,8
Unién libre 36 16,1

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Al evaluar las variables referentes al perfil lipidico, la media de colesterol total con
EFV fue de 186,79 mg/dl y con DTG 170,66 mg/dl; la media de LDL con EFV fue de 109,99
mg/dl y con DTG 101,95 mg/dl; HDL tuvo una media de 46,36 mg/dl con EFV y 44,10 con
DTG; la media de triglicéridos con EFV fue de 159,90 mg/dl y con DTG 131,96 mg/dl. La
media de los niveles de glucosa en ayunas con EFV fue de 101,68 mg/dl y con DTG 96,32

mg/dl. (Tabla 2)

Tabla 2

Niveles de lipidos y glucosa con EFV y DTG

Minimo Méaximo Media
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

Variables
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Colesterol total EFV 83,10 331,00 186,79

Colesterol total DTG 92,50 254,10 170,66
Colesterol LDL EFV 11,46 251,60 109,99
Colesterol LDL DTG 11,30 195,10 101,95
Colesterol HDL EFV 24,80 104,40 46,36
Colesterol HDL DTG 26,00 178,30 44,10
Triglicéridos EFV 40,40 539,50 159,90
Triglicéridos DTG 41,10 529,70 131,96
Glucosa en ayunas EFV 75,50 196,40 101,68
Glucosa en ayunas DTG 77,70 122,90 96,32

Nota: Los datos que se presentan son los niveles de lipidos y glucosa en ayunas 6 meses
previo y posterior al cambio de TARV.
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

El 65,5% de pacientes presentd niveles deseables de colesterol total con EFV,

mientras que el 81,2% obtuvo niveles deseables con el cambio a DTG. (Tabla 3)

Tabla 3

Colesterol total con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol total EFV

Deseable <200 mg/dl 146 65,5
Limitrofe alto 200 - 239 mg/dl 61 27,4
Alto >=240 mg/d| 16 7,2
Colesterol total DTG

Deseable <200 mg/dl 181 81,2
Limitrofe alto 200 - 239 mg/dI 37 16,6
Alto >=240 mg/dl 5 2,2

Fuente: Base de datos
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Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Los niveles de colesterol LDL se mostraron en valores 6ptimos en el 39,5% de
pacientes en tratamiento con EFV, mientras que al cambio a DTG el 50,7% alcanzé niveles

Optimos. (Tabla 4)

Tabla 4

Colesterol LDL con EFVy DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol LDL EFV

Optimo <100 mg/dI 88 39,5
Normal 100 - 129 mg/dI 78 35,0
Limitrofe alto 130 - 159 mg/dl 45 20,2
Alto 160 - 190 mg/dI 5 2,2
Muy alto >190 mg/dI 7 3,1
Colesterol LDL DTG

Optimo <100 mg/dl 113 50,7
Normal 100 - 129 mg/dI 74 33,2
Limitrofe alto 130 - 159 mg/dl 29 13,0
Alto 160 - 190 mg/dI 3 1,3
Muy alto >190 mg/dI 4 1,8

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Los niveles de colesterol HDL se encontraron en rango normal en el 50,7% de
pacientes en tratamiento con EFV, al realizar el cambio a DTG el 50,2% de pacientes

presento niveles normales de HDL. (Tabla 5)
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Tabla 5

Colesterol HDL con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol HDL EFV

Bajo <40 mg/dI 80 35,9
Normal 40 - 59 mg/d| 113 50,7
Alto >=60 mg/dl 30 13,5
Colesterol HDL DTG

Bajo <40 mg/dl 94 42,2
Normal 40 - 59 mg/dI 112 50,2
Alto >=60 mg/dI 17 7,6

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Al examinar los niveles de triglicéridos en los pacientes en tratamiento con EFV, se
evidencio que el 22% presentaba niveles altos, el 24,2% niveles en rango normal alto y el
52,9% niveles normales. Con el cambio a DTG se evidencié que el 12,6% presentaba
niveles altos, el 18,4% niveles en rango normal alto y el 68,6% presentaba niveles normales

de triglicéridos. (Tabla 6)

Tabla 6

Triglicéridos con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Triglicéridos EFV

Normal <150 mg/dl 118 52,9
Normal alto 150 — 199 mg/dl 54 24,2
Alto 200 - 499 mg/dI 49 22,0
Muy alto >=500 mg/dI 2 0,9
Triglicéridos DTG

Normal <150 mg/dl 153 68,6
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Normal alto 150 — 199 mg/dl 41 18,4
Alto 200 - 499 mg/dI 28 12,6
Muy alto >=500 mg/dI 1 0,4

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Los niveles de glucosa en ayunas se encontraron en rango normal en el 86,1% de
pacientes en tratamiento con EFV, al realizar el cambio a DTG, el 95,5% de pacientes

present6 niveles normales de glucosa en ayunas. (Tabla 7)

Tabla 7

Glucosa en ayunas con EFVy DTG

Variables N° (n=223) %
Glucosa en ayunas EFV

Normal (<110 mg/dl) 192 86,1
Prediabetes (111 - 125 mg/dl) 25 11,2
Diabetes (>=126 mg/dl) 6 2,7
Glucosa en ayunas DTG

Normal (<110 mg/dl) 213 95,5
Prediabetes (111 - 125 mg/dl) 10 4,5
Diabetes (>=126 mg/dl) 0 0

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Dentro de los diferentes tipos de dislipidemias, se encontré hipercolesterolemia

aislada en el 5,4% de pacientes con EFV y al cambio con DTG, se evidencié esta

dislipidemia en el 3,1% de casos. (Tabla 8).
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Tabla 8

Hipercolesterolemia aislada con uso de EFV y DTG

Hipercolesterolemia aislada N° (n=223) %

Hipercolesterolemia aislada EFV

No 211 94,6
Si 12 54
Hipercolesterolemia aislada DTG

No 216 96,9
Si 7 3,1

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

El 23,3% de pacientes presentoé hipertrigliceridemia al usar EFV, al realizar el

cambio a DTG, se observo hipertrigliceridemia en el 13% de casos. (Tabla 9).

Tabla 9

Hipertrigliceridemia aislada con uso de EFV y DTG

Hipertrigliceridemia aislada N° (n=223) %
Hipertrigliceridemia aislada EFV

No 171 76,7
Si 52 23,3
Hipertrigliceridemia aislada DTG

No 194 87,0
Si 29 13,0

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.
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Se evidencio hiperlipemia mixta en el 3,1% de pacientes con uso de EFV, al realizar
el cambio a DTG, el porcentaje de pacientes que presentd esta alteracion fue del 1,8%.

(Tabla 10)

Tabla 10

Hiperlipemia mixta con uso de EFV y DTG

Hiperlipemia mixta N° (n=223) %
Hiperlipemia mixta EFV

No 216 96,9
Si 7 3,1
Hiperlipemia mixta DTG

No 219 98,2
Si 4 1,8

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

La evidencia de hipoalfalipoproteinemia en los pacientes en tratamiento con EFV

fue del 35,4%, mientras que al utilizar DTG fue del 42,2%. (Tabla 11)

Tabla 11

Hipoalfalipoproteinemia con uso de EFV y DTG

Hipoalfalipoproteinemia N° (n=223) %
Hipoalfalipoproteinemia EFV

No 144 64,6
Si 79 35,4
Hipoalfalipoproteinemia DTG

No 129 57,8
Si 94 42,2

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.
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Al evaluar las diferentes variables tanto de lipidos como de glucosa, en el analisis
de tablas cruzadas se obtuvo un nivel de significancia <0,05 en los niveles de colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa. Dentro de las dislipidemias se evidencio también
significancia estadistica (p=<0,05) para la hipercolesterolemia aislada, hipertrigliceridemia
aislada e hipoalfalipoproteinemia. La hiperlipemia mixta no tuvo significancia estadistica

(p=0,7). (Tabla 12)

Tabla 12

Comparacion de cambios en perfil lipidico y glucosa en ayunas al cambio de TARV

Chi-cuadrado gl Valor p

Colesterol total 72,133 4 <0,05
HDL 72,290 4 <0,05
LDL 107,042 16 <0,05
Triglicéridos 45,454 9 <0,05
Glucosa 39,201 2 <0,05
Hipercolesterolemia aislada 7,633 1 <0,05
Hipertrigliceridemia aislada 11,612 1 <0,05
Hiperlipemia mixta 0,132 1 0,7

Hipoalfalipoproteinemia 53,096 1 <0,05

Nota: Los datos que se presentan son para corroborar la significancia estadistica del Chi-
cuadrado (p). Si p <0,05 el resultado es significativo, salvo que se indique lo contrario; gl=
grados de libertad.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.
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CAPITULO V

5.1 Discusién

El presente estudio evalu6 223 pacientes que cambiaron esquema de TARV de EFV
a DTG, al revisar la bibliografia disponible se encontraron pocos estudios similares donde
se analice este cambio en pacientes con tratamiento previo.

Los resultados de esta investigacion demuestran que la mayoria de pacientes fueron
de sexo masculino con una media de edad 34,65 afos, similares datos se encontraron en
un estudio realizado en la provincia de Sichuan en China donde el sexo predominante
también fue el masculino y la media de edad fue de 34 afios. (Tongtong et al., 2022) Sin
embargo, estos hallazgos no apoyan los datos referentes a la prevalencia mundial de
acuerdo a la OMS, donde para el afio 2021, la mayoria de personas que vivian con VIH
eran de sexo femenino con 19,7 millones de casos, en relacion con el sexo masculino con
16,9 millones de personas. (HIV, s. f.-b) Esto podria relacionarse con el mayor nimero de
personas que viven con VIH en Ecuador, donde predomina el sexo masculino, con el 72%
de casos nuevos reportados para el afio 2020 y con una razén hombre-mujer 2:1. (Boletin
Anual de VIH/sida Ecuador -2020, s. f.)

Este estudio hall6 que los valores medios de colesterol total, LDL, triglicéridos y HDL
disminuyeron al realizar el cambio de TARV de EFV a DTG. Estos resultados son
consistentes con los del estudio SCOLTA donde al realizar este cambio de TARYV, los
niveles de colesterol total descendieron significativamente, ademas, en los grupos EFV-
DTG, EFV-RPV e IP/r-RPV se observé que los niveles de HDL también disminuyeron.
(Taramasso et al., 2018) Otros estudios evaluaron el inicio de TARV en pacientes néive
(ADVANCE y SINGLE) en donde encontraron mayor aumento en las variables de lipidos
en los pacientes que recibieron EFV en comparacidon con los pacientes que iniciaron

tratamiento con DTG. (Quercia et al., 2015; Venter et al., 2020) Esto podria explicarse
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segun lo propuesto por Sinxadi, et al, quien plantea que el EFV puede contribuir a la
toxicidad mitocondrial. (Sinxadi et al., 2016)

El tratamiento con EFV esta asociado con elevacion en los niveles de HDL, este
cambio en los lipidos se ha descrito en la literatura y se ha evidenciado que los niveles
circulantes de EFV se han relacionado con el polimorfismo C3435T del gen 1 de resistencia
a mdultiples farmacos (MDR-1) que codifica la glicoproteina P, la cual podria
sobreexpresarse en los pacientes en tratamiento con EFV y asi promover al transporte
inverso del colesterol al inducir un aumento significativo en la concentracién de colesterol
HDL. (Alonso-Villaverde et al., 2005) De acuerdo a esta premisa se podria inferir que al
retirar el EFV y disminuir sus niveles plasmaticos, descenderian los niveles de HDL lo que
podria justificar el aumento de la hipoalfalipoproteinemia observado con el cambio a DTG
en el estudio actual.

Al evaluar otras dislipidemias, la mayoria de pacientes tuvo hipertrigliceridemia e
hipoalfalipoproteinemia, tanto al uso de EFV (23,3% y 35,4% respectivamente) como de
DTG (13% y 42,2% respectivamente). Estos resultados difieren de los encontrados en otros
estudios, donde las principales dislipidemias fueron la hipercolesterolemiay la elevacién de
LDL, encontrandose prevalencias entre 39,2% - 40,8% (Manuthu et al., 2008), 42,1% - 23%
(Abebe et al., 2014) y 59,8% - 53,5% (Ombeni & Kamuhabwa, 2016), respectivamente.
Estos datos deben ser interpretados con cautela puesto que hay que tener en consideracion
otros factores que influyen en los niveles de lipidos, como la etnia, medidas
antropométricas, actividad fisica, dieta y factores socioeconémicos, ademas de ciertas
limitaciones como la correcta medicion de lipidos con un ayuno adecuado, las cuales no
fueron asociadas a las variables metabdlicas en este estudio.

Otro resultado importante fue que al realizar el cambio de TARV se observo un
aumento en el numero de pacientes con glucosa en ayunas en rango normal (<110 mg/dI)

obteniendo significancia estadistica. Estos resultados deben ser comentados dado que un
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metaanalisis que evaluo los datos obtenidos de 41 estudios observacionales indico que las
concentraciones medias de glucosa en ayunas fueron significativamente mas altas en las
personas que utilizaron TARV en comparacién con las que no tenian tratamiento. (Nduka
et al., 2017) Cabe reconocer que dicho metaandlisis utiliza grupos heterogéneos y presenta
sesgo de publicacion.

SAILING, SPRING-2, SINGLE y VIKING-3, todos ensayos clinicos, reportaron que
aumento la incidencia de hiperglucemia posterior a inicio de TARV con INI. (Cahn et al.,
2013; Castagna et al., 2014) Dos series de casos de Etiopia han evidenciado hiperglucemia
posterior al inicio de TARV basado en DTG, datos que no son consistentes con el estudio
actual. (Hailu et al., 2021; Hirigo etal.,, 2022) La interpretacion de los resultados es
complicada puesto que no se encontraron estudios similares que analicen los niveles de
glucosa en ayunas con el cambio de EFV a DTG, por lo que futuras investigaciones

deberian centrarse en la evaluacion de los niveles de glucosa con estos cambios de TARV.

5.2 Limitaciones

e Eltipo de estudio no permite establecer relacion causa-efecto.

e La investigacion se limita a evaluar el cambio en el perfil de lipidos y glucosa en
ayunas y no a evaluar el riesgo cardiovascular.

e Este estudio no registr6 las intervenciones en el estilo de vida ni el uso de
medicacion hipolipemiante o antidiabéticos orales en las personas que viven con
VIH durante el cambio de TARV, por lo que no se pudo determinar el impacto que

estas modificaciones hayan tenido en las alteraciones metabdlicas evidenciadas.
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

Las principales dislipidemias fueron la hipertrigliceridemia y la
hipoalfalipoproteinemia tanto con EFV como con DTG.

La media de los niveles de glucosa en ayunas disminuyd 5 mg/dl con el cambio de
TARV.

El cambio de TARV de EFV a DTG se asoci6 con una disminucion no causal en los
niveles de colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y glucosa.

La mayoria de pacientes fueron de sexo masculino entre los 25 y 64 afios de edad,
de nacionalidad ecuatoriana, residentes en la region Sierra, etnia mestiza, solteros

y de instruccion bachiller.

6.2 Recomendaciones

Optimizar el registro de datos antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal,
perimetro abdominal) en las historias clinicas para poder ampliar y realizar futuras
investigaciones orientadas al estudio del riesgo cardiovascular en las personas que
viven con VIH.

Al evidenciar alteraciones metabdlicas, se recomienda que los pacientes tengan un
seguimiento mas estricto.

Realizar mas investigaciones a nivel nacional donde se estudie el riesgo
cardiovascular en las personas que viven con VIH y asi puedan aumentar y mejorar

los registros de VIH en la region.
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APENDICE
Apéndice 1. Tablas

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas

Variables N° (n=223) %
Edad

Adulto Joven (18-24 afios) 21 9,4
Adulto Maduro (25-64 afos) 200 89,7
Adulto Mayor (>=65 afios) 2 0,9
Sexo

Femenino 36 16,1
Masculino 187 83,9
Etnia

Mestizo 219 98,2
Indigena 0 0
Afrodescendiente 4 1,8
Blanco 0

Montuvio 0

Otro 0

Procedencia

Nacional 199 89,2
Extranjero 24 10,8
Residencia

Costa 8 3,6
Sierra 213 95,5
Amazonia 2 0,9
Galapagos 0 0
Nivel de instruccién

Ninguna 0 0
Bésica 51 22,9
Bachiller 113 50,7
Superior 59 26,5




Estado civil

Soltero 144 64,6
Casado 35 15,7
Viudo 4 1,8
Divorciado 4 1,8
Union libre 36 16,1

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 2

Niveles de lipidos y glucosa con EFVy DTG

Variables Minimo Méaximo Media
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Colesterol total EFV 83,10 331,00 186,79
Colesterol total DTG 92,50 254,10 170,66
Colesterol LDL EFV 11,46 251,60 109,99
Colesterol LDL DTG 11,30 195,10 101,95
Colesterol HDL EFV 24,80 104,40 46,36
Colesterol HDL DTG 26,00 178,30 44,10
Triglicéridos EFV 40,40 539,50 159,90
Triglicéridos DTG 41,10 529,70 131,96
Glucosa en ayunas EFV 75,50 196,40 101,68
Glucosa en ayunas DTG 77,70 122,90 96,32

Nota: Los datos que se presentan son los niveles de lipidos y glucosa en ayunas 6 meses
previo y posterior al cambio de TARV.
Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.



Tabla 3

Colesterol total con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol total EFV

Deseable <200 mg/dl 146 65,5
Limitrofe alto 200 - 239 mg/dI 61 27,4
Alto >=240 mg/d| 16 7.2
Colesterol total DTG

Deseable <200 mg/dl 181 81,2
Limitrofe alto 200 - 239 mg/dl 37 16,6
Alto >=240 mg/dl 5 2,2

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 4

Colesterol LDL con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol LDL EFV

Optimo <100 mg/dl 88 39,5
Normal 100 - 129 mg/dI 78 35,0
Limitrofe alto 130 - 159 mg/dI 45 20,2
Alto 160 - 190 mg/dI 5 2,2
Muy alto >190 mg/dI 7 3,1
Colesterol LDL DTG

Optimo <100 mg/dI 113 50,7
Normal 100 - 129 mg/dI 74 33,2
Limitrofe alto 130 - 159 mg/dI 29 13,0
Alto 160 - 190 mg/dl 3 13
Muy alto >190 mg/dI 4 1,8

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.



Tabla 5

Colesterol HDL con EFV y DTG

Variables N° (n=223) %
Colesterol HDL EFV
Bajo <40 mg/dI 80 35,9
Normal 40 - 59 mg/d| 113 50,7
Alto >=60 mg/dl 30 13,5
Colesterol HDL DTG
Bajo <40 mg/dl 94 42,2
Normal 40 - 59 mg/dI 112 50,2
Alto >=60 mg/dI 17 7,6

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 6

Triglicéridos con EFV y DTG
Variables N° (n=223) %
Triglicéridos EFV
Normal <150 mg/dl 118 52,9
Normal alto 150 — 199 mg/dl 54 24,2
Alto 200 - 499 mg/dI 49 22,0
Muy alto >=500 mg/dI 2 0,9
Triglicéridos DTG
Normal <150 mg/dl 153 68,6
Normal alto 150 — 199 mg/dl 41 18,4
Alto 200 - 499 mg/dl 28 12,6
Muy alto >=500 mg/dI 1 0,4

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.



Tabla 7

Glucosa en ayunas con EFVy DTG

Variables N° (n=223) %
Glucosa en ayunas EFV
Normal (<110 mg/dl) 192 86,1
Prediabetes (111 - 125 mg/dl) 25 11,2
Diabetes (>=126 mg/dl) 6 2,7
Glucosa en ayunas DTG
Normal (<110 mg/dl) 213 95,5
Prediabetes (111 - 125 mg/dl) 10 4,5
Diabetes (>=126 mg/dl) 0 0

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 8

Hipercolesterolemia aislada con uso de EFV y DTG
Hipercolesterolemia aislada N° (n=223) %
Hipercolesterolemia aislada EFV
No 211 94,6
Si 12 5,4
Hipercolesterolemia aislada DTG
No 216 96,9
Si 7 3,1

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.



Tabla 9

Hipertrigliceridemia aislada con uso de EFV y DTG

Hipertrigliceridemia aislada N° (n=223) %
Hipertrigliceridemia aislada EFV

No 171 76,7
Si 52 23,3
Hipertrigliceridemia aislada DTG

No 194 87,0
Si 29 13,0

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 10

Hiperlipemia mixta con uso de EFVy DTG

Hiperlipemia mixta N° (n=223) %
Hiperlipemia mixta EFV

No 216 96,9
Si 7 3,1
Hiperlipemia mixta DTG

No 219 98,2
Si 4 1,8

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 11

Hipoalfalipoproteinemia con uso de EFV y DTG

Hipoalfalipoproteinemia N° (n=223) %




Hipoalfalipoproteinemia EFV

No 144 64,6
Si 79 35,4
Hipoalfalipoproteinemia DTG

No 129 57,8
Si 94 42,2

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.

Tabla 12

Comparacion de cambios en perfil lipidico y glucosa en ayunas al cambio de TARV

Chi-cuadrado gl Valor p

Colesterol total 72,133 4 <0,05
HDL 72,290 4 <0,05
LDL 107,042 16 <0,05
Triglicéridos 45,454 9 <0,05
Glucosa 39,201 2 <0,05
Hipercolesterolemia aislada 7,633 1 <0,05
Hipertrigliceridemia aislada 11,612 1 <0,05
Hiperlipemia mixta 0,132 1 0,7

Hipoalfalipoproteinemia 53,096 1 <0,05

Nota: Los datos que se presentan son para corroborar la significancia estadistica del Chi-
cuadrado (p). Si p <0,05 el resultado es significativo, salvo que se indique lo contrario; gl=
grados de libertad.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Garcia, M., Morocho, C.



Apéndice 2. Cronograma

Actividad

Julio
2022

Agosto
2022

Septiembre
2022

Octubre
2022

Noviembre
2022

Diciembre
2022

1.1.

1.2.

13.
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Aprobacion de
Protocolo
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protocolo al
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Realizar
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S
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protocolo.

Aprobacion del

protocolo.

2.1
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de datos
Revision de
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en la matriz
de datos.

3.1
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presentacion
de datos
Analisis de
datos

Cruce de
variables

Revisién
de
resultado
S
Defensa
del
trabajo
de
titulacion




Apéndice 3. Fotos

Foto 1. Hoja madre de recoleccién de datos
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Foto 2. Matriz para procesamiento y andlisis de datos en IBM SPSS
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