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RESUMEN 

Introducción: 

El presente estudio busca determinar el grosor íntima-media carotídeo en pacientes con 

VIH que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir durante 

36 meses, haciendo uso del ultrasonido, para evidenciar la enfermedad ateroesclerótica, 

considerando que el grosor íntima-media carotídeo es un indicador útil para la prevención 

de eventos cardiovasculares en estos pacientes, pues la enfermedad cardiovascular hoy 

en día es una causa principal de muerte en los mismos. 

Objetivo: 

Determinar si existe diferencia en el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH 

que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en EsSalud 

Trujillo. 

Métodos: 

Estudio observacional, analítico, transversal. Se realizó ultrasonografía carotídea a los 

participantes del estudio para determinar el grosor íntima – media carotídeo en los 

mismos y obtener así el promedio de cada grupo al que pertenecían con su respectiva 

desviación estándar. Finalmente se realizó un análisis de varianza (ANOVA). 

Resultados: 

Participaron un total de 22 pacientes, distribuidos de la siguiente manera: 11 pacientes 

para el grupo de TDF/FTC/EFV, 5 para el grupo de TDF/FTC/ATV y 6 para el grupo de 

TDF/FTC/RAL. Luego se obtuvo un promedio de grosor íntima-media carotídeo de 0,8400 

para TDF/FTC/EFV, 0,8980 para TDF/FTC/ATV y 0,8050 para TDF/FTC/RAL. Finalmente 

al comparar los tres grupos no se encontró diferencia significativa entre sus promedios 

del grosor íntima – media carotídeo (p > 0.05). Sin embargo, en los tres grupos hubo un 

marcado engrosamiento del complejo íntima-media carotídeo, siendo el grupo de ATV el 

que mostró el mayor grosor. 
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Conclusiones: 

La mayoría de participantes mostraron un grosor íntima – media carotídeo > 0.8 mm, lo 

que los predispone a posibles eventos cardiovasculares, independientemente al tipo de 

tratamiento que reciben. 

Palabras claves: 

VIH, Ateroesclerosis, Enfermedades de las Arterias Carótidas, Enfermedades 

Cardiovasculares, Antirretrovirales, Efavirenz, Sulfato de Atazanavir, Raltegravir 

Potásico. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

The present study seeks to determine carotid intima-media thickness in patients with HIV 

receiving antiretroviral treatment with atazanavir, efavirenz or raltegravir for 36 months, 

making use of ultrasound, to evidence atherosclerotic disease, considering that carotid 

intima-media thickness is a useful indicator for the prevention of cardiovascular events in 

these patients, since cardiovascular disease today is a leading cause of death in these 

patients. 

Aim: 

To determine whether there is a difference in carotid intima-media thickness in patients 

with HIV receiving antiretroviral treatment with atazanavir, efavirenz or raltegravir in 

EsSalud Trujillo. 

Methods: 

Observational, analytical, cross-sectional study. Carotid ultrasonography was performed 

on the study participants to determine the carotid intima-media thickness and thus obtain 

the average of each group to which they belonged with their respective standard deviation. 

Finally, an analysis of variance (ANOVA) was performed. 

Results: 

A total of 22 patients participated, distributed as follows: 11 patients for the TDF/FTC/EFV 

group, 5 for the TDF/FTC/ATV group and 6 for the TDF/FTC/RAL group. Then an average 

carotid intima-media thickness of 0.8400 for TDF/FTC/EFV, 0.8980 for TDF/FTC/ATV and 

0.8050 for TDF/FTC/RAL was obtained. Finally, when comparing the three groups, no 

significant difference was found between their carotid intima-media thickness averages (p 

> 0.05). However, in all three groups there was a marked thickening of the carotid intima-

media complex, with the ATV group showing the greatest thickness. 
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Conclusions: 

The majority of participants showed carotid intima-media thickness > 0.8 mm, 

predisposing them to possible cardiovascular events, regardless of the type of treatment 

they receive. 

Keywords: 

HIV, Atherosclerosis, Carotid Artery Diseases, Cardiovascular Diseases, Anti-Retroviral 

Agents, Efavirenz, Atazanavir Sulfate, Raltegravir Potassium. 
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I. INTRODUCCIÓN:  

En la infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) el diagnóstico y el 

tratamiento oportunos son una necesidad para evitar el rápido progreso del virus, 

teniendo como objetivo prolongar y mejorar la calidad vida del paciente. En respuesta a 

esto surge la terapia antirretroviral (TARV), que viene siendo empleada en 

combinaciones, de tal manera que se pueda controlar los diversos mecanismos de 

replicación y resistencia (o mutación) del virus (1). 

La Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA por sus siglas 

en inglés) clasifica seis grupos de antirretrovirales: inhibidores de la transcriptasa inversa 

análogos de nucleósidos/nucleótidos (INTR), inhibidores de la transcriptasa inversa no 

análogos de nucleósidos (INNTR), inhibidores de la proteasa (IP), inhibidores de la fusión 

o entrada, antagonistas de receptores CCR5 y los inhibidores de la integrasa (INSTI) (2). 

La prescripción del TARV está recomendada en la totalidad de personas infectadas por 

el VIH, aun cuando presenten un recuento normal de linfocitos T CD4. 

El Ministerio de Salud Peruano (MINSA) indica iniciar TARV en un tiempo no mayor de 

una semana posterior al diagnóstico por pruebas serológicas en aquellos pacientes que 

no presenten complicaciones, en presencia de complicaciones el tratamiento es 

inmediato (3). Señala como primer esquema de elección a la combinación basada en 

tenofovir (TDF), emtricitabina (FTC) y efavirenz (EFV), que en el Perú se expende en una 

sola tableta o por separado (3). Así también, en Perú se viene utilizando otras 

combinaciones de fármacos autorizados por la FDA, es así que el MINSA define el 

tratamiento antirretroviral como el uso de fármacos antirretrovirales en combinaciones de 

tres a más, que disminuyen la carga viral en muestras sanguíneas hasta llegar a ser 

indetectable (2) (3). Así mismo cabe mencionar que actualmente la FDA permite la 

combinación de dos fármacos antirretrovirales como TARV, aunque esto es posible solo 

bajo ciertas condiciones especiales (4). 

Tenofovir (TDF) y emtricitabina (FTC) son inhibidores de la transcriptasa inversa 

análogos de nucleósidos (INTR) que tienen la capacidad de ejercer su acción inhibitoria 

de forma competitiva en la transcriptasa reversa viral, produciendo una disrupción de la 

cadena de ADN viral (5). En la práctica clínica Peruana, la combinación TDF/FTC es 

prescrita necesariamente junto a otro fármaco de distinto mecanismo de acción para así 
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poder lograr la mayor supresión viral, de manera que atazanavir (ATV), efavirenz (EFV) 

o raltegravir (RAL) son opciones farmacológicas frecuentes (2). 

Sulfato de atazanavir o atazanavir, es un fármaco del grupo de inhibidores de la proteasa 

(IP). Se liga a la proteasa inhibiendo su acción catalítica, impidiendo la maduración de 

proteínas responsables de la replicación viral. Presenta un 68% de biodisponibilidad, 

rango superior a los otros fármacos correspondientes al mismo grupo. Su tiempo de vida 

media plasmática es de 12 horas si se acompaña con ritonavir, si se administra solo 

(400g) es de 6,5 horas (6) (7).  

Efavirenz es del grupo de inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de 

nucleósidos (INNTR). Se une a la transcriptasa inversa de forma reversible modificándola 

conformacionalmente para dificultar así la replicación viral. Tiene una biodisponibilidad 

de 17% a 22%, aumentando hasta más del 50% si se consume junto a alimentos ricos 

en grasas. Su tiempo de vida media plasmática es de 40 a 55 horas, tiempo superior a 

los demás fármacos de su clase (6) (8).  

Potasio de raltegravir o raltegravir, pertenece al grupo de inhibidores de la integrasa. 

Bloquea la integrasa evitando que el ADN viral se acople con el del huésped. Su tiempo 

de vida media plasmática es de 9 horas (6) (9). 

Pese a que el uso de TARV es responsable de la disminución de la carga viral, esta 

terapia provoca otros efectos sobre el organismo infectado con el VIH. Existen reportes 

que atribuyen al uso de TARV el desarrollo de comorbilidades, como son una distribución 

anormal de la grasa corporal, molestias digestivas, efectos hepáticos, dermatológicos, 

nerviosos, alteraciones del metabolismo como dislipidemias y otros (10) (11) (12). 

Además, la propia infección por VIH produce un envejecimiento prematuro al mantener 

al organismo huésped en un estado de inflamación crónica, donde se genera activación 

persistente del sistema inmunitario con una producción excesiva de citoquinas 

proinflamatorias y factores de la coagulación que producen daño endotelial y tisular 

subsecuente, desencadenando ateroesclerosis y demás complicaciones (12) (13) (14).  

La ateroesclerosis es un proceso de endurecimiento arterial que se inicia con la formación 

de estrías grasas, esto debe su origen a una acumulación lipídica en la túnica íntima 

arterial, al aumento de las células musculares lisas, al aumento de la matriz extracelular, 

al acúmulo de macrófagos y de linfocitos T. Las estrías constituyen lesiones que 
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disminuyen la producción endotelial de agentes antiaterogénicos, antitrombóticos, 

antiinflamatorios y vasodilatadores como el óxido nítrico (NO), la prostaciclina y ectoADP-

asa. Así, el endotelio queda predispuesto a la acumulación y oxidación de lípidos en la 

íntima endotelial, sobre todo de lipoproteínas de baja densidad (LDL) (15) (16).  

Las LDL químicamente modificadas inducen la expresión de citoquinas y factores de 

crecimiento como la proteína quimiotáctica de monocitos, molécula de adhesión 

intercelular, molécula de adhesión celular vascular, factores de estimulación de colonias 

de macrófagos y granulocitos, ligando soluble CD40, interleucina 1, interleucina 3, 

interleucina 6, interleucina 8, interleucina 18 y el factor de necrosis tumoral alfa que 

inducen a los linfocitos T y macrófagos a ejercer su acción inflamatoria vascular. Los 

linfocitos T son responsables de la maduración de los monocitos a macrófagos y los 

macrófagos son los que fagocitan las células lipídicas acumuladas en la íntima para dar 

origen a las células espumosas, las cuales finalmente se replican por acción de factores 

estimuladores de colonias celulares formando placas ateroescleróticas (15) (16) (17).  

Las placas ateroescleróticas se forman en zonas de flujo sanguíneo turbulento como en 

áreas de bifurcaciones y nacimiento arterial, ya que en éstas zonas no hay expresión de 

la superóxido dismutasa (SOMD) que reduce el estrés oxidativo ni de la NO sintetasa que 

aumenta la producción de NO, evitando el daño endotelial, además éstas placas al 

romperse o ulcerarse conllevan a una agregación plaquetaria y a la proliferación de  

células musculares lisas de la túnica media que a su vez tienen la capacidad de captar 

LDL y acumular ésteres de colesterol, aumentando el acúmulo lipídico y daño endotelial 

(16) (17).   

En la infección por VIH, la cascada inflamatoria no solo se intensifica, sino que se 

mantiene así aún con TARV ya que el virus usa las células cardiacas y de la corteza 

cerebral como reservorios, manteniendo el estímulo inflamatorio. Además, debido al 

mimetismo molecular entre la región catalítica de la VIH-proteasa con dos proteínas 

reguladoras del huésped: la proteína ligadora de ácido retinoico citoplasmático y la 

proteína relacionada con el receptor de la lipoproteína de baja densidad, se ve alterada 

la regulación del metabolismo lipídico, incrementando la formación de células 

espumosas. Entonces, la toxicidad directa por el virus y la propia respuesta inmunológica 
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del huésped, son mecanismos implicados en el desarrollo de enfermedad cardiovascular 

en los pacientes infectados (18) (19) (20). 

La relación entre las dislipidemias y la ateroesclerosis es muy estrecha, pues producto 

de la mala regulación de  lípidos, estas moléculas alcanzan valores anormales en sangre 

y junto a la acción fagocítica de los macrófagos, incrementan el acúmulo de depósitos 

grasos en la íntima endotelial; esto es un punto importante, ya que  la literatura científica 

muestra que los fármacos utilizados en el TARV ejercen una relación directa sobre los 

niveles de triglicéridos (TG), colesterol total (CT) y lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

aumentándolos y disminuyendo los niveles de lipoproteínas de alta densidad (HDL) (21). 

Se señala que utilizando un régimen antirretroviral basado en atazanavir se observan 

menores valores de TG y mayores niveles de HDL, frente a otro régimen (22) (23). En el 

régimen basado en efavirenz hay elevados valores séricos de TG, CT y LDL, así como 

también hay una disminución de los niveles de HDL frente a otro régimen (22) (23). Para 

raltegravir, se señala que tiene poco efecto sobre el nivel sérico de lípidos (20) (23).  

La ateroesclerosis por si misma representa un problema de salud importante y a medida 

que esta va evolucionando se puede presentar una o varias manifestaciones clínicas que 

podrían conllevar a un fatal desenlace en aquellos que la padecen, es así que los 

síndromes coronarios (angina inestable, infarto agudo de miocardio o muerte súbita), la 

angina estable crónica y oclusión silenciosa, la enfermedad cerebrovascular, los 

aneurismas, la trombosis son solo algunas de las manifestaciones a tomar en cuenta para 

su prevención y tratamiento oportuno (24). 

Según resultados publicados en el estudio Data Collection on Adverse Effect of the Anti 

– HIV Drugs (DAD), basado en 11 cohortes de individuos VIH positivos que fueron 

atendidos en 212 clínicas en Europa, Estados unidos y Australia, de las muertes que 

acontecieron en estos pacientes, las relacionadas al SIDA fueron de 29%, las muertes 

por cánceres no relacionados a SIDA fueron de 15%, por enfermedad hepática 13% y 

por causas cardiovasculares el 11% del total (25). Por otro lado, un estudio retrospectivo 

de cohorte realizado por The ART Cohort Collaboration, clasificó las causas de muerte 

de 39,272 personas infectadas por VIH que iniciaron tratamiento antirretroviral en Europa 

y Norteamérica desde el año 1996 hasta el año 2006, mostrando que el 6.5% tuvo la 

afección cardiovascular como causa definitiva de muerte (26). También, las personas 
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infectadas por el VIH que reciben terapia antirretroviral tienen un riesgo cardiovascular 

más elevado, con un mal pronóstico a largo plazo, frente a los pacientes que no tienen la 

infección, mostrando un aumento de 1.5 a 2 veces en el riesgo de sufrir un infarto agudo 

de miocardio y a edades más tempranas que la población general (12) (27). 

De esta manera se establece que la detección temprana de enfermedad ateroesclerótica 

en los pacientes que reciben TARV es imperativa para evitar su progresión, modificando 

oportunamente el régimen terapéutico. 

El grosor de la íntima-media (GIM) arterial es un marcador para ateroesclerosis sistémica 

que se relaciona con el grado de afectación del proceso aterogénico en la aorta, en la 

arteria coronaria y en los miembros inferiores, así como se asocia a un crecimiento 

patológico del ventrículo izquierdo (28). El grosor de la íntima media carotideo (GIMC) es 

un indicador temprano muy valioso para determinar la presencia de ateroesclerosis por 

ser un método no invasivo, sencillo de realizar y posible de ser reproducido, que se usa 

como marcador de ateroesclerosis subclínica en pacientes infectados con el VIH 

favoreciendo la prevención de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en los 

infectados con el virus (15) (28) (29) (30) (31) (32).  

El presente estudio tiene por finalidad comparar el grosor íntima-media carotídeo en 

pacientes con el virus de inmunodeficiencia humana que reciben tratamiento 

antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir que acuden al hospital Víctor Lazarte 

Echegaray perteneciente a la red EsSalud de la ciudad de Trujillo. 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

¿Existe diferencia en la medida del grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH 

que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en EsSalud 

Trujillo? 

III. OBJETIVOS: 

 OBJETIVO GENERAL: 

Determinar si existe diferencia en el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH 

que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en EsSalud 

Trujillo 
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 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Determinar el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que reciben 

tratamiento antirretroviral con atazanavir en EsSalud Trujillo. 

- Determinar el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que reciben 

tratamiento antirretroviral con efavirenz en EsSalud Trujillo. 

- Determinar el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que reciben 

tratamiento antirretroviral con raltegravir en EsSalud Trujillo. 

- Comparar el grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que reciben 

tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavoirenz o raltegravir en EsSalud Trujillo. 

 

IV. HIPÓTESIS: 

H1: Existe diferencia en la medida del grosor íntima-media carotídeo de pacientes con 

VIH que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en 

EsSalud Trujillo. 

H0: No existe diferencia en la medida del grosor íntima-media carotídeo de pacientes con 

VIH que reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en 

EsSalud Trujillo. 

 

V. MÉTODO: 

5.1 Tipo y diseño de estudio: Estudio analítico transversal.  
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5.2 Población, muestra y muestreo: 

5.2.1 Población Diana o Universo: Pacientes con VIH afiliados a EsSalud Trujillo. 

5.2.2 Población de Estudio: Pacientes con VIH que reciben tratamiento antirretroviral 

con tenofovir/emtricitabina asociado a atazanavir, efavirenz o raltegravir en EsSalud 

Trujillo durante 36 meses. 

5.2.3 Criterios de Selección: 

a. Criterios de Inclusión: 

 Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años con diagnóstico de VIH y desearon 

participar del estudio. 

 Pacientes con VIH atendidos en el servicio de infectología del hospital Víctor 

Lazarte Echegaray (EsSalud) del programa de Prevención y Control de ETS/VIH - 

SIDA . 

 Pacientes con VIH que reciben tratamiento con TDF/FTC/ATV, TDF/FTC/EFV o 

TDF/FTC/RAL durante 36 meses debidamente documentado en la historia clínica 

con adecuada adherencia, referida como la ingesta de más del 95% de tabletas 

asignadas al mes. 
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b. Criterios de exclusión: 

 Pacientes con comorbilidades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, enfermedad 

hepática y renal conocida, debido a la disfunción metabólica que estas patologías 

conllevan y la subsecuente disfunción lipídica que producen (16). 

 Pacientes que usen ritonavir como potenciador como parte del tratamiento 

antirretroviral. 

5.2.4 Tamaño muestral: Se tomó en cuenta la totalidad de pacientes portadores de VIH 

afiliados a EsSalud Trujillo que cumplen con los criterios de selección. 

5.3 Definición operacional de variables: 

VARIABLES TIPO ESCALA 
DEFINICION 

OPERACIONAL 
REGISTRO 

Independiente     

Tipo de 

tratamiento 

antirretroviral 

Cualitativa Nominal  Esquema basado 

en TDF/FTC con 

ATV, EFV o RAL  

TDF/FTC/ATV  

TDF/FTC/EFV 

TDF/FTC/RAL 

Dependiente     

Grosor íntima-

media 

carotídeo 

Cuantitativa Continua Distancia entre la 

línea brillante más 

cercana al lumen a 

la línea brillante 

más lejana a la luz 

(15) 

Milímetros 

(mm) 

 

Intervinientes     

Sexo Cualitativa Nominal  Dato establecido en 

el documento 

nacional de 

identidad 

Femenino 

Masculino 

Edad Cuantitativa Continua Dato tomando 

como referencia el 

año de nacimiento 

Años cumplidos 
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establecido en el 

documento 

nacional de 

identidad  

Modificadoras     

IMC Cuantitativa Continua  Es un marcador 

diagnóstico para 

obesidad. Se 

obtiene al calcular: 

peso (kg)/ estatura 

(m2) (33) 

Según OMS: 

Bajo peso: < 

18.5 Kg/m2 

Peso normal: 

18.5 - 24.9 

Kg/m2 

Sobre peso: 25 

- 29.9 Kg/m2 

Obesidad: > 30 

Kg/m2 (33) 

Dislipidemia Cualitativa Nominal Valores anormales 

de lipoproteínas en 

sangre (34). 

LDL > 130 mg/dL 

CT > 200 mg/dL 

TG > 150 mg/dL  

HDL: 

Varones < 40 

mg/dL 

Mujeres < 50 mg/dL 

(35) 

Sí 

No 

Tabaquismo Cualitativa Nominal Persona que en los 

últimos 6 meses ha 

fumado al menos 

un cigarrillo (36) 

Sí 

No 
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Carga viral Cuantitativa Discreta Número de copias 

de ARN viral (VIH) 

por milímetro de 

sangre (4) 

Indetectable 

< 20 copias/ml 

20-50 copias/ml 

51 - 200 

copias/ml (37) 

Recuento de 

linfocitos T 

CD4 

Cuantitativa Nominal Indicador de la 

función inmunitaria 

en pacientes con 

VIH (4) 

> 500 cél/mm3 

350 – 499 

cél/mm3 

200 – 349 

cél/mm3 

< 200 cél/mm3 

(3) 

Confusoras     

Actividad física Cualitativa Nominal Mínimo 150 

minutos semanales 

de actividad física 

aeróbica de una 

intensidad 

moderada (38) 

Sí 

No 

 

5.4 Procedimientos y técnica de recolección de datos: 

1)  Se informó al paciente sobre el objetivo del estudio y se le solicitó firmar el 

consentimiento informado de participación voluntaria del mismo. 

2)  Se verificó el diagnóstico de VIH positivo en la historia clínica. 

3)  Se procedió a llenar el instrumento de recolección de datos a través de la entrevista y 

lectura de la historia clínica. 

4)  Se proporcionó al paciente una orden de ultrasonido carotídeo para determinar el 

grosor de su íntima-media carotídeo en milímetros. 

5) Se determinó el grosor íntima-media carotídeo haciendo uso de un ecógrafo doppler 

color. El encargado de realizar la medición desconoció a qué grupo de tratamiento 
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antirretroviral pertenece el participante. La medición se realizó en la carótida común 

derecha. 

6)  Se completó el instrumento de recolección de datos haciendo uso del informe 

ecográfico. 

7)  Se recogió la información del instrumento de recolección de datos con la finalidad de 

elaborar la base de datos para realizar el análisis de la información. 

5.5 Plan de análisis de datos: 

5.5.1 Procesamiento de datos: Paquete estadístico IBM SPSS V.25, previa 

elaboración de base de datos en el programa Microsoft Excel. 

5.5.2 Estadística descriptiva: Los resultados se presentan en cuadro de doble entrada 

con número de casos en números absolutos y porcentuales.  

Para las variables cuantitativas se obtuvo el promedio con su correspondiente desviación 

estándar. 

Estadística analítica: Para determinar si existen diferencias entre promedios del grosor 

íntima-medio carotídeo como resultado de los tratamientos, se aplicó el análisis de 

varianza (ANOVA), si p es menor de 0,05 existe diferencia significativa. 

Para determinar un ordenamiento de los tratamientos en relación al grosor íntima-media 

carotídeo se aplicó la prueba de Duncan para ordenamiento de promedios. 

5.6  Aspectos éticos: 

 Para el presente estudio se solicitó la firma del consentimiento informado, los datos 

de los pacientes se usaron netamente con fines científicos y respetando su privacidad, 

sin poner en riesgo la integridad de ningún paciente. 

 Se tuvo en cuenta los criterios establecidos en la Declaración de Helsinski II 

 Se tuvo en cuenta los cuatro principios éticos básicos: no maleficencia, beneficiencia, 

justicia y autonomía. 

 Se contó con la autorización del comité de investigación y ética, así como del servicio 

de infectología del hospital Victor Lazarte Echegaray de EsSalud Trujillo. 
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VI. RESULTADOS: 

Como se describe en el Gráfico 1, se encontró 264 pacientes con diagnóstico de VIH 

registrados en el programa de TARV del Hospital de EsSalud Victor Lazarte Echegaray, 

de los cuales 37 cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. De esta última cifra, 

7 pacientes habían perdido su seguro de atención en dicho establecimiento de salud al 

momento de la ejecución del estudio, 2 pacientes rechazaron expresamente participar y 

6 pacientes no acudieron a la cita para realizarles la ecografía carotídea. Finalmente se 

incluyeron 22 pacientes para participar en el presente estudio. 

Los pacientes participantes se distribuyen de la siguiente manera: 11 pacientes se 

encontraban recibiendo tratamiento con tenofovir/ emtricitabina/ efavirenz, 5 pacientes 

recibían tratamiento con tenofovir/ emtricitabina/ atazanavir y 6 pacientes se encontraban 

en tratamiento con tenofovir/ emtricitabina/ raltegravir. Todos ellos han venido recibiendo 

el tratamiento con dichos fármacos durante 36 meses consecutivos. 

GRÁFICO 1. OBTENCIÓN DE LA MUESTRA DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

VIH Y TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL EN EL HOSPITAL VICTOR LAZARTE 

ECHEGARAY ESSALUD TRUJILLO 
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Fuente: Base de datos del Servicio de Infectología y enfermedades tropicales del 

Departamento de Medicina del Hospital Victor Lazarte Echegaray EsSalud de Trujillo. 

 

A continuación, se presentan tablas con los datos obtenidos en la investigación: 

 

 

 

 
Pacientes con diagnóstico de VIH 

n = 264 

Cumplen con criterios de inclusión 

y exclusión 

n = 37 

Tienen seguro vigente a la fecha de 

ejecución 

n = 30 

Aceptaron voluntariamente 

participar en el estudio 

n = 28 

Acudieron a las citas y examenes 

de ayuda al diagnóstico 

n = 22 
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TABLA 1. VARIABLES Y SUS RESULTADOS EN PORCENTAJES 

VARIABLES INTERVALOS 
FTC/TDF 

TOTAL 
ATV EFV RAL 

      

EDAD n(%) 

< 44 0 (0%) 6 (54.5%) 2 (33.3%) 8 (36.4%) 

44 - 60 3 (60%) 3 (27.3%) 2 (33.3%) 8 (36.4%) 

> 60 2 (40%) 2 (18%) 2 (33.3%) 6 (27.2%) 

      

SEXO n(%) 
Femenino 1 (20%) 2 (18.2%) 3 (50%) 6 (27.3%) 

Masculino 4 (80%) 9 (81.8%) 3 (50%) 16 (72.7%) 

      

IMC n(%) 

Normal 0 (0%) 3 (27.3%) 1 (16.7%) 4 (18.2%) 

Sobre Peso 5 (100%) 6 (54.5%) 4 (66.6%) 15 (68.2%) 

Obesidad 0 (0%) 2 (18.2%) 1 (16.7%) 3 (13.6%) 

      

DISLIPIDEMIA n(%) 
No 0 (0%) 5 (45.5%) 3 (50%) 8 (36.4%) 

Si 5 (100%) 6 (54.5%) 3 (50%) 14 (63.6%) 

      

TABAQUISMO n(%) 
No 5 (100%) 10 (90.9%) 6 (100%) 21 (95.5%) 

Si 0 (0%) 1 (9.1%) 0 (0%) 1 (4.5%) 

      

CARGA VIRAL n(%)                   
copias/mL 

Indetectable 4 (80%) 10 (90.9%) 5 (83.3%) 19 (86.5%) 

< 20  0 (0%) 0 (0%) 1 (16.7%) 1 (4.5%) 

20  -  50  1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%) 

51  -  200  0 (0%) 1 (9.1%) 0 (0%) 1 (4.5%) 

      

RECUENTO LINFOCITOS T 
CD4 n(%)  

células/mm3                                 

200  -  349 0 (0%) 0 (0%) 1 (16.7%) 1 (4.6%) 

350  -  499  1 (20%) 1 (9.1%) 1 (16.7%) 3 (13.6%) 

> 500  4 (80%) 10 (90.9%) 4 (66.6%) 18 (81.8) 

      

ACTIVIDAD FÍSICA n (%) 
No 4 (80%) 8 (72.7%) 6 (100%) 18 (81.8%) 

Si 1 (20%) 3 (27.3%) 0 (0%) 4 (18.2%) 

            

 

En la Tabla 1 se observa que el 36.4% de participantes tienen menos de 44 años, otro 

36.4% tiene una edad que se encuentra en el rango de 44 a 60 años y el 27.2% tiene 

más de 60 años; la edad mínima encontrada en el estudio fue de 33 años y la máxima de 

77 años, siendo el promedio de 50.6 ± 13.1 años. En cuanto a la variable sexo, el 27.3% 

de la población de estudio fueron mujeres y el 72.7% fueron hombres, observándose que 
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en dos de los tres grupos de estudio predominó el sexo masculino, a excepción del grupo 

con el régimen de TARV compuesto por FTC/TDF/RAL donde el 50% fue de sexo 

femenino. Para la variable índice de masa corporal (IMC), se puede observar que el 

68.2% de participantes se encontró en la categoría de sobre peso, un 18.2% estuvo 

dentro de la categoría normal y el 13.6% se categorizó en obesidad; el mayor porcentaje 

de participantes que se clasificó en la categoría de obesidad, se encontró en el grupo que 

recibe TARV con FTC/TDF/ EFV, mientras que en el grupo con FTC/TDF/ ATV el 100% 

tenía sobrepeso. El 63.6% de participantes presentó dislipidemia, siendo el grupo que 

recibe FTC/TDF/ATV el más afectado por esta enfermedad, ya que el 100% de quienes 

lo integran la presentan. El 95.5% de pacientes negaron tener el hábito de fumar, mientras 

que el 4.5% de participantes refirió que si practicaba este hábito. Con respecto a la carga 

viral, se observó que el 86.5% de pacientes tenían carga viral indetectable, mientras que 

un 4.5% tenía < 20 copias/mL, otro 4.5% tenía entre 20 a 50 copias/mL y el 4.5% restante 

presentó una carga viral entre 51 y 200 copias/mL. Se determinó que el 81.8% de 

participantes presentó un recuento de linfocitos T CD4 mayor a 500 cél/mm3, el 13.6% 

tuvo un recuento linfocitario entre 350 a 499 cél/mm3 y el 4.6% restante presentó un 

recuento entre 200 a 349 cél/mm3. Finalmente, el 81% de participantes del estudio negó 

realizar actividad física, mientras un 18.2% afirmó realizar dicha actividad. 

TABLA 2. PROMEDIOS Y DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE LA MEDIDA DE ÍNTIMA-

MEDIA CAROTÍDEO SEGÚN GRUPO DE TARV 

Grupo n 
Media 

(mm) 

Desviación 

Estándar 

(mm) 

Mínimo 

(mm) 

Máximo 

(mm) 

EFV 11 0,8400 0,24763 0,60 1,31 

ATV 5 0,8980 0,27353 0,60 1,12 

RAL 6 0,8050 0,18887 0,60 1,11 

Total 22 0,8436 0,23039 0,60 1,31 
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El promedio del grosor de la íntima-media carotídeo de los participantes del estudio y su 

desviación estándar fue 0,8436 ± 0,23039 mm, considerando 0,60 mm como el promedio 

de las medidas mínimas y 1,31 mm como el promedio de las medidas máximas. 

En la tabla se observa que el grupo basado en TARV con ATV, tiene el mayor grosor del 

complejo íntima-media carotídeo, superando en 0.058 mm al grupo que recibía TARV 

con EFV  y en 0.093 mm al grupo de RAL. Asi mismo el grupo de EFV superó en 0.035 

mm al grupo de RAL. 

TABLA 3. PRUEBA ANOVA DE PROMEDIOS 

FTC/TDF 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Entre grupos 0.024 2 0.012 0.208 0.814 

Dentro de 

grupos 
1.091 19 0.057     

Total 1.115 21       

 

En esta tabla podemos observar que p > 0.05, lo que significa que no hay diferencia 

significativa entre la medida del grosor íntima-media carotídea entre los participantes de 

los 3 grupos. 

TABLA 4. PRUEBA DE DUNCAN 

Grupo N Para alfa 

RAL 6 0,8050 

EFV 11 0,8400 

ATV 5 0,8980 

Sig.   0,515 
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Con la prueba de Duncan se obtiene el ordenamiento de los promedios y se confirmó que 

no hay una diferencia significativa entre las medidas del grosor íntima-media carotídeo 

entre los grupos de estudio. 

VII. DISCUSIÓN: 

El grosor íntima-media carotídeo se va posicionando como un importante indicador de la 

salud cardiovascular, como lo señala un meta-análisis realizado por la American Heart 

Association en el que se incluyó 119 ensayos clínicos que involucraron un total de 100 

667 pacientes, en el cual se respalda, a modo de conclusión, al complejo íntima-media 

carotídeo como un marcador del riesgo de enfermedad cardiovascular (39). Así mismo 

un estudio publicado en la revista internacional The Ultrasound Journal, titulado Carotid 

intima–media thickness and cardiovascular risk factors in healthy volunteers, donde se 

analizó la correlación del grosor íntima-media carotídeo con  factores de riesgo 

cardiovasculares  en voluntarios sanos, sugiere que la combinación del grosor íntima-

media carotídeo y factores de riesgo cardiovasculares convencionales o puntuaciones de 

riesgo cardiovascular como el score de Framinghan, PROCAM (Prospective 

Cardiovascular Munster Study) y ESC score (European Society of Cardiology Score) 

pueden mejorar la predicción del riesgo en individuos con un nivel bajo de riesgo 

cardiovascular (40). Respaldando así la importancia del grosor íntima-media carotídeo 

como un marcador temprano de enfermedad cardiovascular. 

Estudios previos a esta investigación, definen engrosamiento del complejo íntima-media 

carotídeo cuando este tiene una medida ≥ 0.8 mm (30) (41). Esta medida se ve influida 

por la edad y el sexo, observándose un incremento del grosor para el sexo masculino 

frente al femenino, así como también los sujetos con los valores del grosor íntima - media 

carotídeo más elevados son aquellos que superan los 60 años de edad, debido a que a 

medida que el organismo va envejeciendo, se genera una disfunción orgánica progresiva, 

aumentando así los factores de riesgo cardiovasculares (10)(12)(42)(43). En esta 

investigación solo el 27.2% de participantes tienen más de 60 años, por lo que ésta 

variable influye en menor medida en el resultado de la medición del grosor íntima – media 

carotídeo. 
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En el presente estudio se observó que del total de participantes de sexo femenino, 2 

presentaron un grosor íntima-media carotídeo ≥ 0.8 mm y se encontraban dentro del 

grupo FTC/TDF/RAL, representando el 50% de dicho grupo, mientras las 4 restantes 

tenían un grosor menor. Por otro lado, de la totalidad de participantes que pertenecen al 

sexo masculino, 10 de ellos presentaron un grosor íntima-media carotídeo ≥ 0.8 mm, 

mientras los otros 6 no presentaban una medida superior o igual a dicho límite. Esto 

coincide con la literatura científica consultada, comprobando así que el sexo masculino 

tiende a tener un grosor mayor frente al sexo opuesto, respondiendo esto al efecto 

protector de los estrógenos y su acción estimuladora de lipoproteínas de alta densidad o 

HDL (por sus siglas en ingles), mientras que la testosterona produce un efecto contrario 

(44) (45), razon por la cual los hombres presentan una mayor medida. 

Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad constituyen una epidemia que afecta a diversos 

niveles etarios y que conlleva a muchas complicaciones de salud como el síndrome 

metabólico (46); además, un peso en exceso incrementa el riesgo de enfermedad 

cardiovascular debido al aumento de ácidos grasos libres en sangre dentro del endotelio, 

que lo dañan y activan, generando un estado aterogénico en el sistema vascular (47). En 

esta investigación el 68.2% del total presentó sobre peso y el 13.6% obesidad, lo que da 

un total de 81.8% de participantes con exceso de peso, en respuesta a esta realidad la 

literatura científica nos dice que los pacientes con VIH/SIDA son propensos a una 

ganancia desmesurada de peso debido al aumento del depósito de triglicéridos en tejido 

adiposo, en la grasa visceral y la circunferencia del abdomen (48).  

Investigaciones previas realizadas en Perú, señalan un alto porcentaje de pacientes con 

VIH que tienen además dislipidemia (22) (49). Es así que un estudio de cohorte realizado 

en el Hospital Victor Lazarte Echegaray de la ciudad de Trujillo en donde se realizó un 

seguimiento por 36 meses a 2 grupos de pacientes portadores del virus que recibían 

efavirenz o atazanavir, arrojó un incremento en los valores en el perfil lipídico al término 

del seguimiento frente a la toma basal, sobre todo en la medida de colesterol total (22). 

Otro estudio realizado en un hospital público peruano (49) señala que el 74,7% de 

pacientes que recibían tratamiento antirretroviral tenían dislipidemia, correspondiendo el 

40.3% del total a hipercolesterolemia, siendo más frecuente la presencia de dislipidemia 
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en aquellos que recibían fármacos inhibidores de la proteasa frente a los que recibían 

inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa reversa, no encontrándose ninguna 

diferencia atribuible al sexo, tiempo de enfermedad, tiempo en tratamiento antirretroviral 

o número de linfocitos T CD4. Dicho estudio menciona también que entre los participantes 

la dislipidemia más comúnmente encontrada corresponde al de tipo aterogénica, por lo 

que tendrían gran riesgo de desarrollar problemas cardiovasculares. En este estudió se 

evidenció que la dislipidemia es un mal que afecta a la mayoría de pacientes con VIH que 

reciben TARV (63.6%), llevando la delantera los que recién ATV (100%), seguido por los 

que reciben EFV (54.5%) y finalmente los que reciben RAL (50%). 

En cuanto al hábito de fumar, solo 1 participante del total declaró que mantiene esta 

práctica, representando esto el 4.5% del total. Este resultado contrasta en gran medida 

con lo que se señala en algunas otras investigaciones, en las que se precisa que la 

prevalencia de fumadores que viven con VIH es superior que en la población global (50) 

(51) y considerando que los pacientes con VIH/SIDA fumadores tiene un alto riesgo de 

sufrir una serie de enfermedades como infecciones bacterianas, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, enfermedad de las coronarias y de otros vasos, lesiones orales,  

cáncer y aneurismas, debido a que en ellos se produce una mayor depresión de la 

inmunidad entorpeciendo así la adecuada respuesta inmunológica y antirretroviral, es de 

gran sorpresa y relevancia en el presente estudio la obtención de dicho resultado, ya que 

el hábito de fumar no influye en el resultado de la medida del grosor íntima-media 

carotídeo por ultrasonido (51).  

Además, aquellos pacientes portadores del VIH que presentan una carga viral > 500 

copias/mL tienen mayor riesgo de sufrir algún evento cardiovascular, según lo señala una 

cohorte realizada por la American Academy of Neurology en el año 2015, donde se 

observó que los veteranos con una carga viral que superaban el límite establecido, 

tomando o no terapia antirretroviral, mostraron un elevado riesgo de stroke isquémico 

(52). Otros estudios señalan que se produce una marcada y directa toxicidad al miocardio 

en concentraciones de > 500 copias/mL, lo que aumenta en 2,5 veces la probabilidad de 

una falla cardiaca frente a no portadores del virus (53) (54). En el presente estudio todos 

los participantes tuvieron una carga viral < 200 copias/mL, de los cuales el 86.5% tuvo 
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una carga viral no detectable con lo que se podría señalar que no hay un marcado riesgo 

de eventos cardiovasculares o strokes atribuibles a la carga viral; sin embargo, hace falta 

más estudios que demuestren los efectos de la constante toxicidad e inflamación crónica 

que se da a nivel molecular en el endotelio arterial, por debajo de las 200 copias/mL y si 

esto conlleva  al engrosamiento del complejo íntima – media carotídeo. 

Sobre la cantidad de linfocitos T CD4, se afirma que un conteo por debajo de 200 cél/mm3 

asociado a una carga viral por encima de las 500 copias/mL es un factor de riesgo para 

sufrir stroke isquémico (52). Además, un recuento < 500 cél/mm3 se asocia en gran 

medida con enfermedades cardiovasculares, siendo el riesgo aún mayor si el conteo 

resulta en un valor < 350 cél/mm3 (29). En este estudio, solo el 18.2 % presentó un conteo 

de linfocitos T CD4 menor a 500 cél/ mm3, que serían los que presentan mayor riesgo de 

sufrir algún evento cardiovascular según la literatura revisada. 

Se ha reportado que los pacientes con VIH que llevan tratamiento antirretroviral 

presentan una lipodistrofia secundaria a los fármacos, que finalmente repercute en su 

salud metabólica y vascular (55) (56) por lo que programas de ejercicios aeróbicos 

resultan en una mejora no solo de su salud cardiopulmonar, si no en disminución de la 

fatiga crónica, así como mejoras en su composición corporal. Considerando el efecto 

cardioprotector de los 150 minutos semanales de ejercicio aeróbico moderado en sujetos 

sanos, establecidos por la OMS, los pacientes portadores del virus ven en gran medida 

favorecida su salud y calidad de vida con una intervención terapéutica física (38) (56). Si 

bien es cierto en la actualidad no hay guías que establezcan programas específicos de 

ejercicios para estos pacientes, es un hecho demostrable que el ejercicio físico mejora la 

salud física y mental, conllevando un mejor desarrollo e independencia funcional (56). Del 

total de participantes de este estudio solo un 18.2% se ejercita tal como lo recomienda la 

OMS (38), el resto lleva una vida sedentaria que lamentablemente repercute o repercutirá 

de forma negativa en su salud y calidad de vida. 

Finalmente, se establece que del total de los participantes de esta investigación el 54.55% 

presenta un aumento significativo del grosor íntima-media carotídeo, no habiendo 

diferencias significativas entre las medidas obtenidas entre los diferentes grupos de 

tratamiento. Debido a lo explicado líneas más arriba, la mayoría de participantes del 
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presente estudio se encontrarían en gran riesgo de sufrir algún evento cardiovascular 

como respuesta a la ateroesclerosis subclínica que se viene dando en sus organismos. 

A pesar de que el número de la muestra es reducido, esta investigación no tiene 

precedentes en el medio y resulta en una llamada de atención para reforzar el manejo 

integral y multidisciplinario en los pacientes portadores del VIH, independientemente al 

tratamiento que reciban ya que, como se está evidenciando, enfrentan un grave riesgo 

de desarrollar complicaciones en los diversos sistemas de su organismo, sobre todo en 

el cardiovascular. Un metanálisis realizado por Anoop S.V et all, publicado en la revista 

Circulation de la American Heart Association, concluye en que los pacientes con VIH 

tienen el doble de riesgo de sufrir un evento cardiovascular, estableciendo así una clara 

asociación entre la infección y la enfermedad ateroesclerótica, atribuyéndole la muerte 

de 2.6 millones de personas con VIH al año, sufriendo el mayor impacto la región de 

África Sub-Sahariana y Asia Pacífico (57).  

En la actualidad gracias al desarrollo y efectividad del tratamiento antirretroviral para 

controlar la infección, las muertes por progreso al estadío SIDA han disminuido, cobrando 

mayor relevancia la mortalidad por enfermedades crónicas en los pacientes portadores 

del VIH que reciben TARV, con especial relevancia las enfermedades neoplásicas y 

cardiovasculares, por ello esta población se encuentra en grave riesgo de desarrollar 

enfermedades en corazón y vasos frente otras personas, debiéndose esto a la infección 

misma y al tratamiento antirretroviral. Lamentablemente se requiere mayor investigación 

acerca de escalas que permitan estimar un riesgo real para estos pacientes, con base a 

factores de riesgo propios de esta población y que sean considerados en las estimaciones 

del riesgo cardiovascular, ya que las escalas tradicionales como Framinghan y D.A.D, 

han demostrado ser insuficientes (58). 

Este estudio se realizó durante el primer y segundo pico de afección por la COVID-19 en 

el país, ello representó el cierre de servicios de consulta externa y limitación para los 

exámenes de ayuda al diagnóstico que no eran emergencia, así mismo muchos pacientes 

temían acercarse al ámbito hospitalario para realizarle la ecografía por temor al contagio, 

debido a su condición de inmunosupresión. Estas razones responden al número reducido 
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de participantes, considerando además que la población de pacientes VIH positivos que 

reciben tratamiento con FTC/TDF/EFV, FTC/TDF/ATV o FTC/TDF/RAL no es mucha. 

VIII. CONCLUSIONES: 

1. Los pacientes con TARV con atazanavir tuvieron una medida de la íntima-media 

carotídeo promedio de 0,8980 + 0,27353 mm. 

2. Aquellos pacientes en tratamiento con efavirenz tuvieron una medida de la íntima-

media carotídea promedio de 0,8400 + 0,24763 mm. 

3. La medida promedio de la íntima-media carotídeo de los pacientes en tratamiento 

con raltegravir fue de 0,8050 + 0,18887 mm. 

4. El grupo con mayor grosor de íntima media carotídeo fue el que recibía tratamiento 

con ATV, le siguió en medida el grupo con EFV y el grupo con RAL fue el que obtuvo 

la menor medida, sin embargo no existe diferencia significativa en la medida del 

grosor íntima - media carotídeo entre los tres grupos de estudio (p = 0,814) siendo la 

media entre los tres promedios 0,8436 ± 0,23039 mm. 

IX. RECOMENDACIONES: 

Pese a no haber hallado diferencia significativa entre el grosor íntima – media carotídeo 

entre los tres grupos de estudio, sí se evidenció un marcado engrosamiento en los 

participantes, por lo que se hacen necesarios chequeos constantes interdisciplinarios a 

los pacientes con VIH por cardiólogos, físico terapeutas y nutricionistas que ayuden a 

contrarrestar los efectos de la infección misma y los fármacos empleados para su control. 

Así mismo, la presente investigación sugiere la necesidad de realizar en nuestro medio  

un estudio  comparativo de los fármacos que se encuentren dentro de los siguientes 

grupos:  inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos, inhibidores 

de la integrasa e inhibidores de la proteasa, a modo que se amplíe el panorama en cuanto 

a los efectos cardiovasculares de cada grupo. 

X. LIMITACIONES: 

La principal limitación del presente estudio es el número de muestra, que no es el mismo 

número de participantes en los tres grupos, así mismo la muestra total resulta ser 
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pequeña. Sin embargo, en nuestro medio el número de pacientes con diagnóstico de VIH 

en TARV resulta ser reducido, como se explicó en el apartado correspondiente. 

El resultado del grosor íntima-media carotídeo evaluado es operador dependiente, ya que 

se realizó un ultrasonido para determinar el grosor íntima-media carotídeo. 

Por el diseño, no se establece la secuencia temporal de las variables. 
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ANEXO 1: 

ESSALUD-TRUJILLO 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA                            SERVICIO DE INFECTOLOGÍA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“Comparación del grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que 

reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en 

ESSALUD Trujillo” 

Médico Responsable: Dr. Alex Napoleón Castañeda Sabogal. 

Autora: Melissa Jeremy López Arias. 

Paciente: ..…………………………………………………………………........................... 

Información sobre el procedimiento: 

Se realizará una revisión de su historia clínica para determinar si usted es o no portador 

del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Se le indicará una ecografía en la región 

carotídea para determinar el grosor íntima-media carotídeo. La ecografía será realizada 

por un médico especialista en cardiología y su resultado le será comunicado 

oportunamente. El procedimiento no genera riesgo alguno para su persona ni alterará el 

curso de su enfermedad, pues es una manera no invasiva, rápida, ambulatoria y sin 

efectos secundarios de determinar el grosor íntima-media carotídeo. 

El no realizarse el procedimiento no alterará su tratamiento ni su atención. Si durante su 

atención surgiera alguna duda de su parte, no dude en formularla durante la consulta 

médica. Usted es libre de aceptar participar voluntariamente en la investigación y puede 

dejar de hacerlo en cualquier momento, dándoselo a conocer al médico responsable sin 

perjucio alguno de su atención y tratamiento. 
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Declaración: 

Yo, ……………….…………………………………………………………………………, 

identificado con DNI N° ………………………, declaro haber sido informado(a) 

satisfactoriamente de una manera clara y precisa sobre el procedimiento, su finalidad, 

riesgos, beneficios y alternativas a realizarse en esta investigación habiendo sido 

informado(a) por el Dr. Alex Napoleón Castañeda Sabogal y/o la autora Melissa Jeremy 

López Arias, quedando satisfecho(a) con la información recibida, la he comprendido, se 

me ha respondido todas mis dudas y comprendo que mi decisión de participar es 

voluntaria. Declaro de que presto mi libre consentimiento para el procedimiento propuesto 

y que conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con la única obligación de informar 

de mi decisión al médico responsable. 

Firmas: 

 

 

………………………………………..                    ……………………………………….. 

Paciente:             Dr. Alex Napoleón Castañeda Sabogal 

       DNI N° ………………………….   CMP N°021221         RNE N°013725 

 

 

……………………………………………… 

Melissa Jeremy López Arias 

DNI N° 72103080 

 

Fecha: Trujillo,        de                                  del 20…... 
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Revocatoria del procedimiento: 

Yo, …………………………………………………………………………………………, 

identificado con DNI N° ………………………………., expreso libremente mi voluntad de 

dejar de participar en la investigación que lleva por título “Comparación del grosor íntima-

media carotídeo de pacientes con VIH que reciben tratamiento antirretroviral con 

atazanavir, efavirenz o raltegravir en ESSALUD Trujillo”, por motivos personales. 

Firmas: 

 

 

 ………………………………………..                    ……………………………………….. 

Paciente:             Dr. Alex Napoleón Castañeda Sabogal 

       DNI N° ………………………….   CMP N°021221         RNE N°013725 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha: Trujillo,        de                                  del 20…... 
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ANEXO 2: 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

“Comparación del grosor íntima-media carotídeo de pacientes con VIH que 

reciben tratamiento antirretroviral con atazanavir, efavirenz o raltegravir en 

ESSALUD Trujillo” 

Trujillo, ………..de…………………………. del 20…... 

N° Historia clínica: ……………….. 

Edad: ………. años 

Peso: ………. kg 

Talla: ………. m 

Sexo:                                 Femenino  Masculino 

Dislipidemia:  Sí  No 

Fumador:  Sí  No 

Actividad física:  Sí  No 

IMC:                                        <18.5   18.5 - 24.9           

                                                25 – 29.9                    >30 

Recuento de linfocitos T CD4: 

 >500mm3 350 – 499mm3 

 200 – 349mm3 <200 mm3 

Tipo de tratamiento antirretroviral: 

 TDF/FTC/ATV TDF/FTC/EFV TDF/FTC/RAL 

Carga viral: ……………….. copias/ml 

Grosor íntima-media carotídeo: ………………. Mm 
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ANEXO 3: 

RESULTADOS DE LA MEDICIÓN DEL GROSOR ÍNTIMA-MEDIA CAROTÍDEO SEGÚN 

GRUPO DE TARV 

PACIENTE Nº ESQUEMA DE TARV GROSOR I/M CAROTÍDEO 

1 

FTC/TDF/EFV 

1.31 mm 

2 1.30 mm 

3 0.80 mm 

4 0.63 mm 

5 0.70 mm 

6 0.87 mm 

7 0.90 mm 

8 0.68 mm 

9 0.75 mm 

10 0.60 mm 

11 0.70 mm 

12 

FTC/TDF/ATV 

1.12mm 

13 0.60 mm 

14 1.05 mm 

15 1.12 mm 

16 0.60 mm 

17 

FTC/TDF/RAL 

0.80 mm 

18 0.90 mm 

19 0.60 mm 

20 0.62 mm 

21 0.80 mm 

22 1.11 mm 

 

Este cuadro muestra el número de pacientes, sus respectivos grupos de intervención y 

la medición en milímetros de la íntima-media carotídeo obtenida en la evaluación 

ecográfica. 


