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Resumen

Objetivo: La osteoporosis es comun en las personas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La etiologia es multifactorial, involucrando factores de riesgo tra-
dicionales, efectos directos de la infeccion por el VIH y efectos de los medicamentos antiretrovirales (ARV). Las nuevas evidencias sugieren que el aumento de la preva-
lencia de la osteoporosis en las personas infectadas por el VIH se traduce en un mayor riesgo de fractura que puede conducir al aumento de morbilidad y mortalidad.
Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal en 180 pacientes, que permitié conocer los trastornos de baja masa 6sea que presen-
taban los pacientes estudiados que recibian terapia ARV. Para la medicion se usé el método DXA (Dual Energy X Ray Absorptiometry) de columna lumbar y cuello
femoral y para la clasificacion los criterios de la OMS .

Resultados: Se evaluaron 180 pacientes, 76,5% fueron hombres, con un promedio de edad de 41+ 11,27 afios. Resultaron normales 72,6%, Osteopenia 20,6% y osteo-
porosis en el 6,7%. El analisis multivariado mostré una asociacion significativa importante de la Nevirapina frente a la disminucion de la masa 6sea (OR, 0,10 1C95%
0,01 - 0,8). La combinacion Tenofovir / Emtricitabina mostrd una frecuencia mas alta entre pacientes con disminucion de la masa ésea (ORa 3.664 1C95% 1.2 - 11.0)
Conclusiones: Se hace necesario realizar tamizaje DXA a los pacientes que reciben TAR, para realizar un diagnostico y tratamiento temprano y evitar complicaciones
o6seas que alteren la calidad de vida de las personas con VIH.
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Disorders of bone mineral density in patients with HIV on antiretroviral treatment-Colombia Risaralda Pereira

Abstract

Objective: Osteoporosis is common in people with human immunodeficiency virus (HIV). The etiology is multifactorial, involving traditional risk factors, direct
effects of HIV infection and effects of antiretroviral drugs (ARVs). New evidence suggests that the increased prevalence of osteoporosis in people with HIV results
in an increased risk of fracture that can lead to increased morbidity and mortality.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was undertaken of 180 patients, which allowed us to see the low bone mass disorders in patients of the
study who were receiving ARV therapy. Measurements of lumber spine and femoral neck were made using the DXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) method
and for the classification, criteria of the WHO were used.

Results: 180 patients were evaluated. 76.5% were men, with an average age of 41 +-11.27 years. 72.6% were normal, 20.6% had osteopenia and 6.7% osteoporosis.
The multivariate analysis showed an important significant association of Nevirapine with the decreased bone mass (ORa 0.10 IC95% 0.01 - 0.8). The combination
of Tenofovir / Emtricitabine showed a higher frequency among patients with low bone mass (ORa 3,664 1C95% 1.2 - 11.0).

Conclusions: DXA screening is necessary for patients receiving TAR, in order to make a diagnosis, give early treatment and prevent bone complications that affect
the quality of life of people with HIV.

Keywords: HIV, Antiretroviral therapy, Bone density.

bio bioquimico y grosor de la cortical), lo que conlleva a fra-
gilidad 6sea y aumento del riesgo de fractura.

Introduccion

La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico carac-

terizado por masa désea baja asociada a pérdida de la resis-
tencia del hueso (que depende a su vez de la mineralizacion
de la matriz orgénica, grado de recambio 6seo, geometria
Osea, conservacion de tejido trabecular y conectivo, recam-

Se calcula que 10 millones de estadounidenses mayores de
50 afos tienen osteoporosis, y que otros 34 millones estan
en riesgo de la enfermedad. Se estima que hay 1,5 millones
de fracturas por fragilidad cada afio.? La pérdida désea con la
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edad es similar en los paises de América Latina en compara-
cioén con los EE.UU,, la prevalencia de osteopenia vertebral en
mujeres de 50 afios y mas es de 45,5 a 49,6%, osteoporosis
vertebral de 12.1 a 17,6%. En osteopenia de cuello femoral
esta presente desde 46 hasta 57% y osteoporosis 7,9 a 22%°.
En un estudio poblacional de osteoporosis masculina realiza-
do en un centro de reumatologia y ortopedia en Barranquilla
Colombia, se encontrd que la edad media era de 57,65 afios
(SD+/-:14,7); 71,4% eran mayores de 49 afos, la prevalencia
general de osteoporosis fue del 17,96%, y de osteopenia del
34,41%. La prevalencia mas alta de osteoporosis fue encon-
trada en la categoria de edad de 70 a 79 afos, y en el grupo
de 40 a 49 afios con 20,9%.

La osteoporosis es comUn en las personas con el virus de in-
munodeficiencia humana (VIH). La etiologia de la osteoporosis
en los pacientes infectados por el VIH es probablemente mul-
tifactorial, involucrando a los factores de riesgo tradicionales
como la edad, el bajo peso corporal, hipogonadismo, el taba-
quismo, el consumo de alcohol, asi como los efectos directos
de la infeccién crénica por el VIH y los medicamentos antirre-
trovirales (ARV). Nuevas evidencias sugieren que el aumento
de la prevalencia de la osteoporosis en las personas infectadas
por el VIH se traduce en un mayor riesgo de fractura, que pue-
de conducir a aumento de morbilidad y mortalidad®®72,

Los pacientes con VIH pueden desarrollar varias complicacio-
nes una de ellas es la afectacion del hueso que incluye baja
densidad mineral ésea, osteoporosis, osteonecrosis, y rara
vez osteomalacia. La baja densidad mineral 6sea que con-
duce a la osteoporosis es la patologia mas comun del hueso.
Esto puede resultar de la infeccion por VIH (directa o indirec-
tamente), toxicidad antirretroviral, o como consecuencia de
otras comorbilidades®.

En el inicio de la infeccion por VIH se producen muchos cam-
bios, incluyendo el agotamiento masivo de células T del teji-
do linfoide gastrointestinal, alteraciones en la flora intestinal,
aumento de la translocacion bacteriana, la activacion inmu-
ne, y excesiva inflamacién sistémica®. Esta inflamacion proba-
blemente tiene efectos directos sobre el hueso a través de la
activacién de los osteoclastos y la supresién de la funcion de
los osteoblastos®.

El estudio SMART que evalué la terapia ARV continua vs tera-
pia intermitente ARV; determind que los pacientes que reci-
bieron terapia continua tuvieron mas pérdida de la DMO en
comparacion con los de terapia intermitente, dado que los
primeros tuvieron un gran aumento en los marcadores de
recambio &seo, el cual es uno de los mecanismos que produ-
cen la baja masa dsea en las personas con VIH que reciben
terapia antiretroviral (TAR)™.

Un estudio transversal para verificar la influencia de citoci-
nas proinflamatorias sobre el metabolismo 6seo en pacien-
tes con y sin terapia ARV, demostré que el aumento de la
produccién de estas citocinas principalmente en el grupo de

viremia, estimulé la actividad de los osteoclastos con poste-
rior disminucién de masa 6sea; condicién mas observada en
el grupo de los pacientes que recibieron ARV

Otro mecanismo por el cual se produce baja masa ésea es la
alteracion del metabolismo de la vitamina D producida por
los medicamentos ARV. Dicha alteracion se produce por inhi-
bicion (Inhibidores de la proteasa-IP) o induccion (Inhibido-
res de la Transcriptasa Reversa No Nucledsidos -ITRNN) de la
enzima CYP4508. El uso de inhibidores de la proteasa se aso-
cia con la pérdida de DMO en varios estudios y se cree que
estéa relacionada con la toxicidad para las células precursoras
de osteoblastos™. A la inversa, inhibidores de la integrasa pa-
recen tener poco impacto sobre la DMQ8. El caso particular
de Tenofovir, estd implicado con frecuencia en la baja masa
Osea, debido a su efecto en el tibulo proximal que conduce
a un sindrome de Fanconi con pérdida de fosfato™.

Un meta-analisis, publicado en 2006, demostrd tres veces
mas prevalente la osteoporosis en las personas infectadas
por el VIH en comparacion con los controles, personas sin
VIH. Reporté que los hombres y mujeres con VIH expuestos a
TAR y a inhibidores de proteasas tienen una prevalencia mas
alta que sus respectivos controles™. Los hombres y mujeres
con VIH tuvieron un 3,7 veces mayor riesgo (IC95% 2,3 a 5,9)
para osteoporosis y 6,4 veces mayor riesgo de baja densidad
mineral ésea (T-score <1.0) (1C95%: 3,7 a 11,3), en compara-
cion con las personas VIH negativas™.

La densidad mineral ésea baja y las fracturas 6seas se ob-
servan con frecuencia entre las personas jévenes y mayores
infectados por el VIH, con un méximo de tres veces la pre-
valencia de la osteoporosis y las tasas de fractura 30-70%
mas altos en comparacién con los controles no infectados
por VIH'™. Comorbilidades relacionadas con el envejecimien-
to, como la osteoporosis, estan aumentando en importancia
para las personas infectadas por el VIH en la era de la terapia
antiretroviral altamente efectiva (TARAE), siendo las fracturas
una fuente importante de morbilidad™. Por otro lado. Harris
y Brown, determinaron la prevalencia de periodo de fracturas
de la columna vertebral, la cadera y la mufieca, sitios comun-
mente asociados con la osteoporosis, fue mas del 60% en los
hombres y las mujeres infectadas por el VIH en comparacién
con personas no infectadas por VIH>.

Teniendo en cuenta los estudios reportados en la literatura
mundial, se considera relevante conocer los trastornos de la
densidad mineral 6sea asociados en las personas con VIH
atendidas en una institucién de tercer nivel; dado que en el
seguimiento clinico de 180 pacientes que reciben TAR, se
han encontrado 4 casos con fracturas patoldgicas. En nuestro
contexto no existen datos acerca de la densidad mineral ésea
en las personas que reciben TAR, por lo tanto esta investi-
gacion tuvo como objetivo principal describir los trastornos
de la densidad mineral 6sea en los pacientes con VIH que
reciben terapia Antiretroviral atendidos en una institucion de
tercer nivel de complejidad.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal. Como
criterios de inclusién se seleccionaron pacientes con diag-
néstico confirmado de VIH que reciben actualmente TAR sin
cambios al menos en el Ultimo afio, de ambos sexos, y cual-
quier estadio clinico. Se excluyeron: mujeres gestantes, me-
nores de 20 afios (dado por recomendaciones de fabricante
del equipo Dual Energy X Ray Absorptiometry (DXA) utilizado
para densitometrias), y pacientes con diagnostico de cancer
concomitante (Linfomas).

Procedimiento

A cada paciente le fue realizada una densitometria 6sea
bajo el método de absorciometria de rayos X de energia
dual, DXA de columna lumbar y cuello femoral. La clasifica-
cion de los resultados fue tomada segun los criterios de la
OMS: normales (T-score> -1,0), con osteopenia (T-score <
-1,0y > -2,5) y con osteoporosis (T-score <-2,5) (17). Varia-
bles sociodemograficas como edad, sexo fueron obtenidos
directamente del registro de seguimiento del programa de
VIH; las variables clinicas definidas de interés para el estudio
fueron: antecedentes de infecciones oportunistas frecuentes
(Tuberculosis, Toxoplasmosis cerebral), uso de glucocorticoi-
des, consumo de cigarrillo, carga viral y estadio del VIH, estas
tuvieron como fuente primaria para su recoleccion, los resul-
tados consignados directamente en el sistema electrénico de
historia clinica, el cual se encuentra interconectado con los
resultados de paraclinicos enviados durante el desarrollo del
proyecto. En cuanto a la caracterizacién de la TAR recibida
por cada paciente, se obtuvo el nombre genérico y combina-
ciones de los mismos, igualmente la fecha de inicio de cada
medicamento, la informacién sobre la TAR fue obtenida me-
diante las prescripciones realizadas en la historia clinica y los
registros de seguimiento del programa.

Dado que el programa de VIH de la institucion tiene imple-
mentado un seguimiento clinico por cohorte integrado por
230 pacientes, bajo el cumplimiento de criterios de inclusién y
exclusién quedaron 180 pacientes, cantidad tal que no fue ne-
cesario de muestrear y se tomé la totalidad de estos pacientes.

Para el procesamiento de la informacion, se consigné la infor-
macion pertinente a las variables del estudio en una hoja de
calculo, posteriormente se ejecutd un andlisis exploratorio de
los datos para identificar distribucién de la variables y realiza-
cion de prueba de normalidad de kolmogorov, posteriormen-
te se evaluaron contrastes de hipétesis bivariadas de acuerdo
a la naturaleza de la variable, se usaron pruebas no paramétri-
cas como Mann-Whitney, Chi-cuadrado con correccién de Ya-
tes. Como medida de asociacién se utilizo el OR con intervalos
de confianza al 95%, como método de ajuste se aplicé una
regresion logistica binaria, todos los contrastes se tomaron
significativos con p < 0,05. Se utilizé el software Stata 14.
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Consideraciones éticas

Dando cumplimiento a la resolucion 8430 de 1993, la inves-
tigacion conto con el aval del comité de ética e investigacion
de Comfamiliar Risaralda mediante acta N°00012. Se solicitd
a cada participante firma del consentimiento informado pre-
via explicacién de objetivos, beneficios y riesgos de partici-
pacion. Los pacientes que fueron diagnosticados con algun
trastorno de la densidad mineral 6sea fueron remitidos a su
entidad de salud para tratamiento oportuno.

Resultados

Se evaluaron 180 pacientes, de los cuales 76,5% pertenecian al
sexo masculino, con un promedio de edad de 41 afios (de 11,3
afos), con un indice de masa corporal promedio (IMC) 24,2 Kg/
m2. En cuanto a los resultados densitométricos se clasificaron
como normales 72,6%, Osteopenia 20,6% y osteoporosis en el
6,7%. De los 180 pacientes 4 presentaron fracturas patoldgicas,
es decir el 2,2%. En la tabla 1 se describen las variables que ca-
racterizan la muestra estudiada. Los medicamentos prescritos
fueron los que conforman el Ultimo esquema antiretroviral y su
distribucién se puede ver en la figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales pacientes VIH con TAR de una institucion
de tercer nivel de complejidad n=180

Antecedente de Tuberculosis 53 29,6
Toxoplasmosis cerebral 10 56
Uso de glucocorticoides 2 1.1
Consumo de cigarrillo 19 10,6
Carga viral

Detectable 10 57

Indetectable 167 94,3
Estadio

| 92 523

Il 73 41,5

1 11 6,3

Terapia Antiretroviral

Transcriptasa reversa nucleosidos 175 97,7
nuchreaor;?;z;:tasa reversa no 126 704
Nucleotidos 81 45,3
Inhibidores de la proteasa 45 25,1
Inhibidores de la integrasa 12 6,7
Inhibidores de correceptor 2 1.1
Media DE
Linfocitos actual 556.8 2935
Linfocitos al inicio de TAR 3129 291,1
Densidad Mineral Osea
Columna Lumbar 1.104 0,16
Cuello femoral 0.95 0,14
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Figura 1. Distribucién uso de antirretrovirales en pacientes con VIH en una
institucion de tercer nivel de complejidad

El anélisis bivariado descrito en la tabla 2 muestra que existe
una diferencia estadisticamente significativa de la pérdida de
masa 6sea segun la edad (p= 0,0001), de igual manera que
el tiempo de exposicién a la terapia antiretroviral tiene un
impacto importante (p=0,0056). Se observa también que los
pacientes que reciben Inhibidores de la transcriptasa reversa
no nucledsidos tienen un efecto importante en relacion a la
baja masa 6sea (p=0,017).

El analisis multivariado mostré una significancia estadisti-
ca importante de la Nevirapina (OR? 0.10 IC95% 0.01 - 0.8).
Respecto a la combinacién Tenofovir / Emtricitabina mostro
una frecuencia mas alta del efecto (OR=1,376 1C95% 0,7 2,6)
el cual ajustado por otras variables incrementa de manera
importante (OR? 3,664 1C95% 1,2 - 11,0) y estadisticamente
significativo (Tabla 3)

Discusion

A pesar de que el prondstico de la enfermedad por VIH ha
mejorado notoriamente con la introduccion de la terapia
ARV, se han observados toxicidades asociadas como es el
caso de la disminucion de la densidad mineral dsea.’®. Estos
trastornos de osteopenia y osteoporosis han sido descritos
especialmente en los pacientes que reciben ARV.™

Este estudio mostré que la edad tuvo un papel importante en
la baja masa dsea reportada; los pacientes con una mediana
de 55 afos tuvieron un hallazgo estadisticamente significa-
tivo (p=0,0001), variable independiente encontrada en otros
estudios similares'®.

El hallazgo de baja masa désea fue mas frecuente en los pa-
cientes que llevaban mas tiempo de exposicion a la terapia. Se
observd una mediana de 5.9 afios en tiempo de exposicion a
medicamentos en los pacientes que reportaron un baja masa
6sea en contraposicion con una mediana de 3.4 afios en tiempo
de exposicion a ARV en los pacientes con densitometria normal
(p=0.0056). La baja densidad mineral ésea ha sido asociada a la

duracion de la terapia ARV en algunos grupos estudiados'2021,

La mayor frecuencia de baja masa dsea encontrada en el es-
tudio estad asociada a los pacientes que reciben Tenofovir/
Emtricitabina como parte del esquema, lo cual esta en con-
cordancia con otros estudios®2.

El estudio ASSERT compara los cambios en la densidad mi-
neral ésea en pacientes con Abacavir/Lamivudina y Tenofovir
/Emtricitabina a las 48 semanas. Se demostré la pérdida de
DMO en ambos grupos de tratamiento, con una pérdida de
DMO significativamente mayor en el grupo de tenofovir/Em-
tricitabina que en el grupo de abacavir-lamivudina durante
un periodo de 48 semanas®.

De igual manera el estudio NEAT001/ANRS143,que compa-
r6 Darunavir/Ritonavir mas Raltegravir y Darunavir/Ritonavir
mas Tenofovir/Emtricitabina, mostr6 que el régimen que tenia
Raltegravir se asocié significativamente con menor pérdida
de la masa 6sea que el régimen que contenia Tenofovir/Emtri-
citabina®. Otro estudio compard Maraviroc frente a Tenofovir
respecto de la densidad mineral ésea y concluyé que Mara-
viroc se asocié a menor pérdida 6sea que el Tenofovir®. Se
compard un esquema con efavirenz/ Emtricitabina /tenofovir
versus dolutegravir /abacavir/lamivudina en pacientes naive
durante 144 semanas encontrandose resultados significativa-
mente mas bajos de trastornos en la densidad ésea en los
pacientes que recibieron Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina
que en el primer esquema?’. Se evidencié un efecto protector
de la Nevirapina en cuanto a la disminucién de la densidad
mineral dsea, evento que concuerda con un estudio que com-

Tabla 2. Analisis comparativo bivariado pacientes con VIH con TAR en una
institucion de tercer nivel de complejidad n=180

Disminucién en

Normal
n=130 masa Osea
n=50

Sexo (femenino %) 22,3 26,1 0,55
Edad (mediana) 36 55 0,0001*
IMC (mediana) 24,1 24,2 0,97*
Uso glucocorticoides 0,7 24 0,47
CD4 < 200 6,1 8,1 0,63
Carga viral

7,03 2,04 0,198
(detectable) ! ! '
Exposicién antiretrovirales
Ti de TAR

N 34 59 0,0056*

(mediana Afios)
Transcrlptasa reversa 96,9 100 0214
nucleosido
Transcnpta-sa reversa 75,3 571 0,017
no nucleosido
Inhibidores de la 23 32,7 0,15
proteasa
Inhibi |
'n ibidores de la 46 122 0,069
integrasa
Inhibidores de la 077 204 047
correceptor

* prueba no paramétrica Mann-Whitney, prueba de normalidad p<0.05
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Tabla 3. Analisis multivariado en la relacion antiretrovirales y la disminucion de la masa ésea en pacientes VIH con TAR en una institucion de tercer nivel de

complejidad n=180

ORc 1€C95% Valor p OR, 1C95% Valor p
Abacavir 1,13 0,5 23 0,732 0,94 03 2,9 0,925
Atazanavir 2,92 09 88 0,057 2,06 03 12,3 0,427
Efavirenz 0,42 0,2 08 0,012 71 0,2 2,0 0,531
Lamivudina 0,89 04 1,73 0,736 45 0,1 13 0,147
Lopinavir 1,037 04 2,6 0,940 1,04 0,2 49 0,957
Nevirapina 99 0,2 39 0,99 10 0,01 08 0,039
Ritonavir 1,68 038 35 0,157 1,185 03 35 0,762
Zidovudina ,815 04 17 0,596 379 0,1 13 0,116
Tenofovir +Emtricitabina 1,376 0,7 2,6 0,342 3,664 1.2 11,0 0,021
Maraviroc 2,687 0,2 43,8 0,488 1,028 004 224 0,986
Darunavir 2,054 04 9,5 0,358 ,6251 0,1 3,6 0,603
Etravirina 2,723 04 19,8 0,323 7562 ,05 10,1 0,833
Raltegravir 1,837 0,5 6,8 0,363 ,3401 ,05 2,06 0,241

OR : Odds Ratio crudo

OR_: Odds Ratio ajustado por edad, carga viral, linfocitos CD4, mediante modelo de regresion logistica binaria, Tiempo de TAR

pard un esquema con Zidovudina/Lamivudina /Lopinavir/r y
otro con Nevirapina /Lopinavir /ritonavir, los pacienteS del
primer esquema presentaron baja masa 0sea asociada a Zi-
dovudina /Lamivudina, demostrandose el efecto protector de
la Nevirapina®®. Otro estudio mostré como el cambio de un
esquema con Tenofovir/Emtricitabina mas un Inhibidor de la
proteasa potenciado como Ritonavir, cuando se cambia a Ral-
tegravir mas Nevirapina evidencio a las 48 semanas un efecto
de mejoria en la funcion renal y la densidad mineral 6sea®.

De los 180 pacientes analizados en este estudio cuatro pa-
cientes tuvieron un desenlace de fractura, es decir el 2.2%,
tres pacientes eran mujeres mayores de 45 aflos y con una
densitometria reportada como osteoporosis, dos de ellas te-
nian Tenofovir como parte del esquema ARV. El otro caso con
desenlace de fractura fue un hombre de 53 afios con den-
sitometria reportada con osteopenia quien también recibia
Tenofovir en el tratamiento.

La osteoporosis se ha convertido en una importante comorbili-
dad de la infeccion por VIH y se ha documentado un modesto
aumento en el riesgo de fractura®. Los datos sugieren que el
riesgo de fractura aumenta durante los primeros afos después
delinicio de la TAR, incluso en individuos relativamente jévenes.
Es de destacar que el aumento en la incidencia de fracturas esta
temporalmente alineado con la disminucién aguda del 2-6% en
la DMO que se ha reportado en multiples estudios dentro de los
primeros 2 afios después del inicio del TAR *'. La relevancia clini-
ca de la osteoporosis en la infeccion por VIH ha sido incierta; sin
embargo, las fracturas por fragilidad se informan cada vez més
en los pacientes infectados por el VIH ©.

Las limitaciones para este reporte de investigacion se deben
a que los pacientes no tenian una medicién anterior de la
densidad mineral dsea; no se tenia una linea de base cuando
fueron diagnosticados con VIH. No se pudo realizar una me-
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dida significativa de la baja masa 6sea con respecto a todos
los antiretrovirales, dado que la mayoria de los pacientes se
encuentran controlados inmunovirolégicamente con esque-
mas basicos de primera linea para la fecha en la cual fueron
formulados. Actualmente la Guia de manejo de VIH del Mi-
nisterio de Salud de Colombia recomienda la realizacion de
densitometria 6sea antes de iniciar la terapia ARV, segun las
recomendaciones para la poblacién general (mayores de 50
afos y posmenopausica) y como seguimiento en las perso-
nas con VIH, cada dos afios si hay progresion de enfermedad
o en los resultados de la densitometria, o valor de CD4 bajo
(<200 células/mm?), o uso de tenofovir®.

Ademas de las recomendaciones convencionales para las
personas con VIH que presentan baja DMO, otras interven-
ciones son necesarias en esta poblacion. En este sentido, la
terapia antirretroviral se debe elegir teniendo en cuenta el
riesgo del paciente de fracturas seas; por lo cual la detec-
cion oportuna de la salud dsea para identificar los pacientes
en situacién de riesgo, evitara futuros problemas.

La poblacion con VIH generalmente es joven, por lo cual su
expectativa de vida es alta y una complicaciéon como la os-
teoporosis y la fractura limitaran o disminuiran drasticamen-
te esta expectativa de vida y su calidad de vida.

Este estudio apoya la necesidad de seguir las recomenda-
ciones de la guia de manejo en la consulta externa de los
programas de VIH, realizando el tamizaje de la densidad mi-
neral ésea a todos los pacientes que reciben Tenofovir como
parte de un esquema ARV. De igual manera, es importante
realizar mas estudios en poblaciones similares en Colombia
para tener una visién mas completa de la problematica de los
trastornos de la densidad mineral 6sea de los pacientes con
VIH en nuestro medio.
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Conclusiones

Los resultados del estudio reportaron un mayor trastorno
de baja masa dsea en los pacientes que recibian Tenofovir/
Emtricitabina como parte del esquema ARV. De igual mane-
ra mostré un efecto protector respecto de la DMO, en los
pacientes que recibian Nevirapina. Se hace necesario realizar
tamizaje DXA a todos los pacientes que reciben TAR, con el
fin de realizar un diagndstico y tratamiento temprano y evi-
tar complicaciones del metabolismo del hueso que alteren la
calidad de vida de las personas con VIH.
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