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1. INTRODUCCIÓN
Índice:

1.1. Objetivos y alcance del documento
1.2. Metodología

1.1. Objetivos y alcance del documento

Las personas con VIH (PVIH) tienen entre un 50 y un 100% más de riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares que la población general. 
1

 La enfermedad cardiovascular
aterosclerótica es la más común y aquella para la que las medidas preventivas están más
ampliamente reconocidas, por lo que este documento se centrará en ella. El impacto del
VIH sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular varía en función del sexo, la edad y el
estado inmunovirológico. A los factores de riesgo tradicionales, algunos más frecuentes que
en población general, como el hábito tabáquico, se añaden factores relacionados como el
VIH como la in amación y la inmunoactivación. Estudios publicados recientemente, como
REPRIEVE, han puesto de mani esto la necesidad de evaluar con mayor precisión el riesgo
cardiovascular e intensi car la prevención primaria en las PVIH.

El objetivo de este documento es aportar información práctica actualizada de forma que
sirva como una herramienta de referencia para todos los profesionales sanitarios que tengan
que tomar decisiones relacionadas con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la
patología metabólica y cardiovascular en PVIH. El documento va dirigido a todos aquellos
profesionales que trabajan en la práctica clínica en el ámbito del VIH. Con el n de evitar y/
o minimizar los posibles con ictos de intereses, cada integrante del panel ha realizado una
declaración formal de intereses que se encuentra al nal del documento.

1.2. Metodología

Para la elaboración de este documento se constituyó un grupo de expertos compuesto por
especialistas en medicina interna, endocrinología y nutrición, con experiencia en el ámbito
del VIH, actuando dos miembros del panel como coordinadores. Cada miembro del panel
aceptó participar de forma voluntaria y altruista. Los redactores de cada capítulo realizaron
una revisión de la evidencia cientí ca disponible y cada capítulo fue posteriormente
evaluado por los revisores asignados. Una vez que todos los capítulos estuvieron redactados
y revisados, los coordinadores compilaron el documento nal y lo remitieron a todos los
miembros del panel para su discusión nal. Una vez que el documento fue consensuado por
todo el panel, se envió a la Junta Directiva de GeSIDA para que pudiera someterlo a una
revisión pública externa desde la web de GESIDA, como es habitual con otros documentos
de GeSIDA.

Para la elaboración de los capítulos se tuvo en cuenta la versión previa del Documento de
consenso de sobre alteraciones metabólicas y riesgo cardiovascular en PVIH (Actualización

febrero 2017) 
2

. Además, se realizó una búsqueda bibliográ ca en las siguientes bases de
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datos: Medline, Pubmed, UpToDate, Web of Science, Registro Cochrane y MD Consult de los
artículos publicados con posterioridad a 2017.

Para la valoración de la calidad de la evidencia y la graduación de las recomendaciones se
ha utilizado una modi cación de los criterios de la Infectious Diseases Society of America

(IDSA). 3 La siguiente tabla resume los criterios  (Tabla 1).

Tablas:

Tabla 1.
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2. ESTILO DE VIDA SALUDABLE
Índice:

2.1. Introducción
2.2. Dieta
2.3. Ejercicio
2.4. Tabaco, alcohol y consumo de otras sustancias
2.5. Sueño

2.1. Introducción

Un estilo de vida saludable comporta bene cios demostrados en la salud metabólica y
cardiovascular, así como en la salud global. Abarca diferentes aspectos como una dieta
saludable, un ejercicio físico regular, una buena calidad del sueño y una ausencia de consumo
de tabaco y otros tóxicos.

2.2. Dieta

En PVIH, hay pocos estudios que incluyan recomendaciones dietéticas con el objetivo
de mejorar el riesgo cardiovascular. Guías recientes en población general recomiendan el

patrón de dieta mediterránea 
1,2

. El estudio PREDIMED demostró que el patrón de dieta
mediterránea, suplementada con aceite de oliva virgen extra o con frutos secos, se asoció

a una reducción de la morbimortalidad cardiovascular en población general 
3

. Esta y otras
dietas similares recomiendan un patrón alimentario basado en alimentos de origen vegetal
ricos en bra, que incluya cereales integrales, frutas, verduras, legumbres y frutos secos.
Otras recomendaciones van dirigidas a: sustituir la grasa saturada por grasa insaturada,
reducir el consumo de sal, consumir pescado preferentemente azul y restringir el consumo
de carne procesada (embutidos, salchichas), alimentos precocinados y azucares libres,
especialmente bebidas azucaradas. En la  (Tabla 1) se describe la frecuencia en la forma y
en la cantidad de consumo recomendado de estos alimentos basados en el patrón de dieta
mediterránea. En relación con el alcohol, se recomienda limitar el consumo a menos de 100

gr a la semana de bebidas fermentadas (vino y cerveza). 
1,2

Recomendaciones:

• Se recomienda una dieta basada en el patrón de dieta mediterránea (AI).

2.3. Ejercicio

El ejercicio físico regular ofrece múltiples bene cios para la salud cardiovascular en la

población general, y esto también se aplica a las PVIH
4,5

.

Los ensayos clínicos en PVIH, aunque incluían un número limitado de participantes,

han objetivado bene cios del ejercicio, tanto aeróbico como de resistencia
6

. El ejercicio
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aeróbico de alta intensidad mejora el consumo máximo de oxígeno (VO2max), la capacidad
cardiorrespiratoria y la e ciencia en el uso de oxígeno. Además, se asocia con reducción de
la fatiga, el peso corporal y la circunferencia de la cintura. El ejercicio moderado también
aumenta el VO2max y mejora la composición corporal, especialmente en mayores de
50 años. El entrenamiento de resistencia aumenta la masa muscular y la fuerza, mejora
la densidad mineral ósea y previene caídas y fragilidad en mayores. Reduce citocinas
proin amatorias como IL-1ß, IL-6, IL-8 y TNF#, mejorando el per l in amatorio. Disminuye
el colesterol total, los triglicéridos y el colesterol LDL, y aumenta el colesterol HDL. En
personas con síndrome metabólico, reduce la glucosa en ayunas, la hemoglobina A1C, la
circunferencia de la cintura y el porcentaje de grasa corporal, aumentando el colesterol
HDL. La combinación de ejercicio aeróbico y de resistencia mejora signi cativamente la

capacidad cardiorrespiratoria, la masa magra y disminuye el porcentaje de grasa corporal
6

.

En conclusión, el ejercicio aeróbico, de resistencia y combinado tiene efectos positivos
signi cativos en la salud cardiovascular y general de las PVIH, reduciendo el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y mejorando la calidad de vida. La integración de estos
ejercicios debería ser implementada en la práctica clínica.

No existen estudios especí cos en PVIH que determinen cuál es la actividad física y la
duración ideal. Las recomendaciones de esta guía se basan en las de la OMS indicadas en

la población general 
4

.

Recomendaciones:

• Se recomienda sustituir el tiempo sedentario por actividad física de cualquier intensidad
para obtener bene cios adicionales para la salud (BI).

• Se recomienda realizar de 150 a 300 minutos de actividad física aeróbica moderada o
75 a 150 minutos de actividad vigorosa por semana  (Tabla 2). Además, ejercitar todos
los grupos musculares principales al menos dos veces por semana (AI).

2.4. Tabaco, alcohol y consumo de otras sustancias

El tabaquismo es el principal factor de riesgo modi cable implicado en el aumento de
riesgo de enfermedad cardiovascular, neoplasias, problemas de salud mental y otras
comorbilidades en PVIH. La prevalencia de tabaquismo en PVIH es el doble que en la
población general, proporcionalmente mayor en mujeres, con una prevalencia media de

36,1% a nivel mundial, siendo aun mayor (45,2%) en países de alta renta
7

. Los efectos
perjudiciales del tabaco en el organismo se intensi can en el contexto del VIH. En PVIH con
tratamiento antirretroviral efectivo, el tabaquismo causa más años de vida perdidos que el
propio VIH. Las PVIH que dejan de fumar tienen una mejoría general de su salud y ganan unos

5 años de esperanza de vida 
8

.

Es prioritario destinar recursos al abandono del tabaquismo en la atención a PVIH. El
dejar de fumar es una de las estrategias más e caces para la prevención de diferentes
enfermedades, incluyendo las cardiovasculares. Puede resultar conveniente utilizar diversas
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estrategias farmacológicas como el uso de terapia sustitutiva de nicotina, bupropion o
vareniciclina, así como terapias conductuales. Sin embargo, la combinación de medidas
farmacológicas con intervenciones conductuales se ha mostrado más e caz que cualquiera
de las medidas por separado. Como medida inicial se puede utilizar la estrategia Preguntar-
Aconsejar-Conectar en las consultas rutinarias  (Figura 1). Otros recursos electrónicos como
aplicaciones para móviles y programas de seguimiento telefónico también han demostrado
su utilidad. Las tasas de abandono del tabaquismo y las de recaída en PVIH son similares a

las de la población general8.

Se ha observado una mayor prevalencia de consumo de alcohol y de otras drogas en
PVIH en comparación con la población general. El consumo de cocaína y metanfetaminas
se ha asociado con toxicidad cardiovascular y aumento de eventos coronarios y
cerebrovasculares.

Se recomienda restringir el consumo de alcohol a un máximo de 100g a la semana, aunque la
mayoría de las autoridades sanitarias coinciden en que cuanto menos mejor, y han reducido
los límites recomendados en los últimos años. Superar 100g de alcohol a la semana reduce la
esperanza de vida y aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Existen estudios
que cuestionan los bene cios del consumo moderado, mostrando además que cualquier

cantidad de alcohol aumenta la presión arterial e índice de masa corporal
2

.

Recomendaciones:

• Se recomienda no fumar por los efectos negativos sobre la salud del consumo de tabaco
(AI).

• Se recomienda promover de forma activa el abandono del hábito tabáquico (AI),
preferentemente ofreciendo un abordaje combinado con medidas farmacológicas y
terapias conductuales (AI).

• Se recomienda restringir el consumo de alcohol a menos de 100g por semana (BI).

2.5. Sueño

Las alteraciones del sueño se han asociado a otros factores de riesgo y a una
mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular. El insomnio, a veces asociado a otras
alteraciones como la apnea obstructiva del sueño o el síndrome de las piernas inquietas,
pueden tener un impacto en la vida cotidiana. En PVIH se ha descrito una prevalencia de

hasta un 58% y frecuentemente son infradiagnosticadas e infra tratadas(9–11).

Existen diferentes escalas validadas para evaluar la calidad del sueño como son el índice de
calidad de sueño de Pittsburg o el índice de severidad del insomnio. Es necesario una historia
clínica completa para descartar enfermedades, fármacos o tóxicos relacionados.

Se considera que se necesitan al menos 7 horas de sueño por la noche para mantener una

salud y funcionalidad óptimas
9

.
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Es necesario promover unas normas higiénicas de sueño (horario, habitación adecuada, y
evitar estímulos y estimulantes entre otros). El siguiente escalón incluye la terapia cognitiva
conductual (TCC) que puede ser administrada por un profesional sanitario directamente o

con ayuda de aplicaciones validadas
9

. La TCC ha mejorado el insomnio en PVIH, aunque la

calidad de los estudios es limitada
10

 .

El tratamiento farmacológico se recomienda cuando la respuesta a la TCC es insu ciente
y por periodos cortos de tiempo (menos de 4 semanas). Tratamientos más prolongados
se pueden considerar valorando ventajas y desventajas. Los fármacos de elección
son las benzodiazepinas y los agonistas de los receptores de las benzodiazepinas.
Otras opciones terapéuticas son: bajas dosis de antidepresivos sedativos (mirtazapina,
trazodona), antagonistas del receptor de orexina (daridorexant) o agonistas de los

receptores de melatonina (ramelteon)
9

. Se deben tener en cuenta las posibles interacciones
farmacológicas con el tratamiento antirretroviral que incluya potenciadores. Algunos
fármacos antirretrovirales pueden asociarse a trastornos del sueño, en especial efavirenz
y, en menor medida, otros inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos y los
inhibidores de la integrasa. Cambiar la administración de dolutegravir de la noche a la

mañana puede ayudar a mejorar los problemas de sueño en algunos pacientes12; este efecto
no se ha visto claramente con otros inhibidores de la integrasa. Se puede plantear el cambio
de TAR cuando se han descartado otras causas de insomnio y es persistente. Recientemente

se ha publicado un consenso de cribado y tratamiento de trastornos del sueño en PVIH
11

.

Recomendaciones:

• Se recomienda evaluar duración, calidad del sueño y riesgo de apnea del sueño
anualmente (AIII).

• El tratamiento de primera elección del insomnio es la terapia cognitiva conductual. Si no
hay respuesta se recomienda tratamiento farmacológico por periodos cortos de tiempo
(<4 semanas) (AI).
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Grá cos:

Figura 1. Tratamiento de la dependencia al tabaco: Estrategia Preguntar-Aconsejar-
Conectar. Figura simpli cada basada en Reddy et al
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Tablas:

Tabla 1. Patrón de dieta mediterránea (8)
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Tabla 2. Clasi cación de la intensidad de la actividad física (2)

Los equivalentes metabólicos (MET) son las unidades que mide el gasto energético de una actividad física. Se estiman
como el gasto energético de una actividad determinada dividido por el gasto energético en reposo. 1 MET equivale al
consumo de 3,5 mL de oxígeno por kilogramo de peso corporal por minuto en reposo.
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3. GANANCIA EXCESIVA DE PESO. OBESIDAD
Índice:

3.1. Introducción

3.5. Evaluación y diagno tico
3.6. Manejo / tratamiento

3.1. Introducción

La prevalencia de o repe o y o e idad ha aumentado de forma alarmante en la
po lación general, o re todo en paí e  de arrollado . Lo  factore  implicado  on diver o ,
de tacando el cam io hacia há ito  de vida má  edentario  y la preferencia por dieta
rica  en azúcare  y gra a  aturada . En el ca o de la  per ona  con PVIH, la pro lemática
no e  ajena, y e ven afectada  por otro  factore  adicionale . De de lo  primero  año
de la epidemia por VIH, tanto la infección por VIH como el tratamiento antirretroviral han
contri uido a cam io  en la compo ición corporal. La  primera  terapia  utilizada  e ta an
implicada  en el de arrollo de la lipodi tro a, caracterizada por lipoatro a u cutánea
y acúmulo de gra a vi ceral en el tronco, que e a ocia a a re i tencia a la in ulina y
aumenta a el rie go de dia ete  mellitu  y de enfermedad cardiova cular. La  terapia
actuale , particularmente lo  inhi idore  de integra a y el análogo de nucleótido tenofovir
alafenamida, e han a ociado a un aumento de pe o. Un pe o uperior al normal puede tener
un impacto negativo para la alud.

La o e idad e  una enfermedad crónica derivada de una di función del tejido adipo o
por un depó ito exce ivo y/o una di tri ución anormal. Su etiología e  multifactorial,
en la que intervienen tanto determinante  intrín eco  del individuo (cau a  genética  y

iológica ) como extrín eco  (factore  contri uyente  am ientale , p icológico , ociale ,
y económico  entre otro ). La di función del tejido adipo o provoca un e tado in amatorio
crónico caracterí tico de la o e idad, particularmente mayor con la acumulación de tejido
adipo o vi ceral que con la del tejido adipo o u cutáneo. E te e tado prolongado de
in amación, de manera i témica o má  local, actúa como un mecani mo patogénico común

y retroalimentativo en la  complicacione  a ociada  con la o e idad 
1

. La  del
o repe o y o e idad e mue tra en la  (Ta la 1).
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3.5. Evaluación y diagnostico

El diagnóstico de obesidad se ha basado tradicionalmente en el Índice de Masa Corporal
(IMC). La  (Tabla 1) presenta la clasi cación de las categorías de peso corporal de la
Organización Mundial de la Salud según el IMC. Este índice antropométrico de fácil
obtención tiene una buena correlación con el porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, el
IMC tiene limitaciones. Entre ellas, el no informar sobre la distribución de la grasa corporal.
Es por ello por lo que, con el n de mejorar la precisión en la evaluación de la obesidad, los
expertos en el tema han propuesto recientemente combinar el IMC con otras medidas que
evalúen el exceso de grasa corporal como la circunferencia de cintura o el porcentaje de
grasa total en la densitometría o la bioimpedancia. Un valor de circunferencia abdominal

102 cm en hombres, o 88 cm en mujeres de raza caucásica, indica obesidad abdominal. Un
valor de grasa total >25% en hombres y >32% en mujeres de raza caucásica indica exceso
de grasa corporal. La circunferencia de cintura (CC) tiene una buena correlación con la grasa
visceral y por tanto se añade al IMC en la estimación del riesgo para la salud asociado a
obesidad. Hay otras medidas antropométricas, como la relación cintura/altura, que son útiles
en la valoración del exceso de grasa pero que no están tan ampliamente implementadas
en la práctica clínica como la simple medición de la cintura. En poblaciones no caucásicas,
los puntos de corte para el IMC y el exceso de grasa corporal pueden variar, por lo que se
recomienda utilizar los valores especí cos más apropiados para cada raza.

Las medidas antropométricas son fáciles de aplicar, pero no informa adecuadamente
sobre la composición corporal. Más allá de que el IMC pueda sobreestimar la prevalencia
de obesidad en personas con mayor masa muscular, en nuestro contexto es importante
destacar el riesgo de subestimarla en casos de sarcopenia. El análisis de la composición
corporal (compartimento graso y magro) puede realizarse por ejemplo mediante
bioimpedancia eléctrica o de forma más precisa mediante densitometría dual de rayos X,
aunque estas exploraciones pueden no ser accesibles para la práctica clínica rutinaria.

En personas con PVIH, recomendamos como práctica clínica sencilla, registrar al menos
el peso, IMC, y CC, al iniciar o cambiar el tratamiento antirretroviral, y luego cada 6-12
meses.

3.6. Manejo / tratamiento

Los criterios para la derivación a unidades especializadas en obesidad varían según los
recursos de cada centro y la organización sanitaria de cada comunidad autónoma. No
obstante, de forma general sugerimos considerar la evaluación por parte de un equipo
especializado en los siguientes casos: IMC  40 Kg/m2, o  35 Kg/m2 con al menos una
patología asociada a la obesidad que no esté adecuadamente controlada, o con sospecha
de obesidad secundaria, o cuando la pérdida de peso sea necesaria para una cirugía de
trasplante o de prótesis articular. También se debe considerar la derivación en personas con
un IMC entre 30 y 35 Kg/m2 y con complicaciones clínicas asociadas a la obesidad.
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3.6.1. Recomendaciones sobre estilo de vida

Se requieren cambios signi cativos en el estilo de vida como parte fundamental del
tratamiento (Véase capítulo 2. Estilo de vida saludable). La modi cación de la dieta y el
aumento de la actividad física representan el primer paso en este proceso. Se recomienda
iniciar con la reducción de la ingesta calórica y la implementación de ejercicio físico regular.
Se ha observado que una pérdida de peso del 5% del peso corporal está asociada con
mejoras en la resistencia a la insulina y la regulación de la presión arterial. Se sugiere abordar
estas cuestiones durante la consulta médica, haciendo hincapié en cambios realistas hacia
hábitos de vida saludables que sean factibles y se adapten a la rutina diaria del paciente.
Además, se destaca la importancia del apoyo de un equipo multidisciplinario, que incluya
asesoramiento psicológico y nutricional, para aumentar las probabilidades de éxito en el
tratamiento.

3.6.2. Recomendaciones sobre el tratamiento antirretroviral

La selección del régimen antirretroviral, por sí sola, probablemente tenga un efecto muy
pequeño sobre el riesgo de obesidad a largo plazo en la mayoría de las personas con
PVIH. Los estudios de cambio a biterapias basadas en dolutegravir y lamivudina, sugieren
que la discontinuación de tenofovir alafenamida no revierte la ganancia de peso. Aún
no se ha establecido con certeza si la discontinuación de los inhibidores de integrasa

podría revertir una ganancia de peso asociada con la exposición a dichos fármacos 
7

. A
pesar de esta asociación, se recomienda seguir las recomendaciones actuales para la
elección de la TAR tanto en los escenarios de inicio como de cambio de tratamiento,
debido a sus claros bene cios. Con los conocimientos actuales no puede recomendarse
iniciar un tratamiento antirretroviral determinado o cambiarlo en personas con un peso
superior al normal o que tengan una ganancia excesiva de peso. No obstante, es importante
proporcionar asesoramiento individualizado sobre el potencial riesgo de aumento de peso
y complicaciones metabólicas y cardiovasculares a las personas con PVIH que inicien o
modi quen su tratamiento antirretroviral y fomentar un estilo de vida saludable.

3.6.3. Tratamiento farmacológico

En la actualidad, se disponen de varios fármacos e caces y seguros para el tratamiento de la
obesidad y sus complicaciones, entre los cuales se incluyen los agonistas de los receptores

del péptido similar al glucagón-1 (GLP-1) como liraglutida o semaglutida 
8

; el inhibidor de
la lipasa orlistat; y los fármacos psicotrópicos bupropion, naltrexona, o topiramato que
disminuyen la sensación de apetito. Entre todos ellos, los fármacos más prometedores por
su e cacia y tolerabilidad son los agonistas GLP-1. El uso de estos medicamentos requiere
asesoramiento por parte de un especialista, y existe experiencia limitada con liraglutida y

con semaglutida en PVIH 
9

. Los datos disponibles hasta la fecha sugieren que semaglutida
sería útil para el control del peso y de la diabetes mellitus tipo 2 en esta población, si bien los
estudios han sido de duración limitada.
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La cirugía bariátrica representa una opción terapéutica efectiva a corto y largo plazo. Su
indicación requiere evaluación por parte de un equipo multidisciplinario. La información
disponible sobre el uso de cirugía bariátrica en personas con PVIH con obesidad es favorable,

aunque limitada 
10,11

. Las modi caciones anatómicas del tracto digestivo propias de la cirugía

bariátrica pueden alterar la absorción de los fármacos antirretrovirales 
12

. En este caso, sería
recomendable la prescripción de tratamiento antirretroviral parenteral.

3.7. Recomendaciones

• No modi car las recomendaciones actuales para la elección del tratamiento
antirretroviral por motivos relacionados con el peso, tanto en los escenarios de inicio
como de cambio (AI).

• Evaluar peso e índice de masa corporal al inicio y en el momento de cambio del
tratamiento antirretroviral, y rutinariamente cada 6-12 meses (AII).

• Incorporar la medición de la circunferencia de cadera (BII).
• Derivar a un equipo especializado en los siguientes casos: IMC 40 Kg/m2, o  Kg/

m2 con al menos una patología asociada a la obesidad que no esté adecuadamente
controlada, o con sospecha de obesidad secundaria, o cuando la pérdida de peso sea
necesaria para una cirugía de trasplante o de prótesis articular (AII).

• Brindar asesoramiento sobre el riesgo potencial de aumento de peso y complicaciones
cardio-metabólicas a las personas con PVIH al momento de iniciar o cambiar el
tratamiento antirretroviral (AII).

3.6.4. Tratamiento quirúrgico
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4. DIABETES
Índice:

4.1. Epidemiología y factores de riesgo
4.2. Diagnóstico
4.3. Cribado
4.4. Tratamiento
4.5. Recomendaciones

La supervivencia de las personas con PVIH cada vez es mayor, por lo que también aumenta el
riesgo para desarrollar distintas enfermedades crónicas asociadas al envejecimiento, entre
las que se incluye la diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

4.1. Epidemiología y factores de riesgo

La incidencia de DM2 es hasta 4 veces más frecuente en las PVIH 
1

 con una prevalencia

estimada entre el 2% y el 14% 
2

. La incidencia de diabetes en personas con PVIH es,
en general, mayor en los países mediterráneos que en los del norte de Europa, debido
a una combinación de factores sociodemográ cos, clínicos y de estilo de vida. También
era mayor en las PVIH que iniciaron el tratamiento antirretroviral con anterioridad a 2010
que posteriormente, en parte por una mayor exposición a fármacos con más toxicidad

metabólica y de lipodistro a 
3

En España, se ha reportado una incidencia de DM2 de 5,9 (95% CI, 5.1–6.7) casos por cada
1000 PVIH/año. La incidencia aumenta de manera signi cativa hasta el 14,4 (95% CI, 10.4–

19.3) en mayores de 50 años 
4

.

.

En la etiopatogenia de la DM2 de las PVIH se incluyen factores tradicionales, de forma
similar a la población general. Por otro lado, las PVIH se encuentran además expuestas a
otros factores propios de la infección VIH, de las comorbilidades asociadas y del tratamiento

antirretroviral  (Tabla 1) 
5 6. Algunos factores como el sexo, el recuento de CD4 o la viremia no

se han asociado con la aparición de DM2 
7

.

Los antirretrovirales utilizados en la actualidad no parecen tener un impacto al menos
importante sobre el riesgo de DM2. Aparentemente, los inhibidores de proteasa más
recientes y algunos inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos
(emtricitabina, abacavir, tenofovir disoproxil fumarato) y rilpivirina parecen asociarse con un
menor riesgo de DM2. En cuanto a los inhibidores de integrasa y el tenofovir alafenamida,
no se ha podido demostrar claramente su asociación con el aumento de incidencia de DM2.
Una limitación de los estudios es el escaso tiempo de seguimiento y la edad de inclusión
de los pacientes, relativamente jóvenes, ya el pico esperado de DM2 aparece generalmente
entre los 55 y 60 años. Las estatinas se asocian con un discreto mayor riesgo de DM2 en la
población general y en PVIH, incluso con periodos cortos de exposición (< 6 meses), aunque

el impacto es mayor en aquellas que personas que ya tienen un mayor riesgo de DM2 
7

.
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4.2. Diagnóstico

Los criterios diagnósticos de prediabetes y DM2 en personas con PVIH son similares a los
de la población general y viene re ejados en las  (Tabla 2) y  (Tabla 3).

4.3. Cribado

El mayor riesgo de DM2 en las PVIH justi ca la necesidad de un cribado rutinario tanto para
prevenir la enfermedad y para diagnosticar y comenzar el tratamiento antidiabético lo antes

posible 
12

.

No existe un método de cribado de DM aceptado a nivel internacional. Probablemente
tanto la glucemia aleatoria o en ayunas como la HbA1c sean las pruebas recomendadas al
diagnóstico de la infección. Si la glucemia aleatoria fuera >200 mg/dL, se tendría que solicitar
la determinación de glucemia en ayunas y de HbA1c.

No se debe de olvidar que, la realización del cribado de DM2 es especialmente importante
en PCV de mayor riesgo de DM2 por sus antecedentes personales o familiares, por la
presencia de factores de riesgo tradicionales y por el uso de fármacos con mayor potencial

diabetógeno 
13

. Se recomienda determinar la glucemia en ayunas o la HbA1c antes de
empezar el tratamiento antirretroviral y posteriormente al menos una vez cada año.

4.4. Tratamiento

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 debería ser iniciado y supervisado por un
especialista de Endocrinología. El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 puede ser
llevado a cabo por el médico de VIH, el médico de Atención Primaria, o ambos. Debe
considerarse la atención por un especialista en Endocrinología, cuando el tratamiento
con 2 o 3 antidiabéticos orales no permite alcanzar los objetivos, o cuando se requiere
insulinoterapia.

4.4.1. Medidas no farmacológicas

La modi cación del estilo de vida es la base del manejo efectivo de la DM2 y complementa al
tratamiento farmacológico para mejorar los resultados de salud (Véase capítulo 2. Estilo de
vida saludable). Esto incluye las recomendaciones no farmacológicas de una dieta saludable,

actividad física regular, y evitar el tabaco y el alcohol 
14

.

Un aspecto importante es el control del peso. Conseguir un peso normal (IMC 18-25 kg/m2)
es el objetivo ideal. El control del peso es un objetivo de tratamiento añadido al control de la
glucemia. La reducción de peso en pacientes con obesidad posee múltiples bene cios más
allá del control glucémico, como la reducción de la esteatosis hepática y la mejora de los
factores de riesgo cardiovascular.
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4.4.2. Objetivos de tratamiento de la DM2

La HbA1c es una medida indirecta de la glucemia promedio de los 2-3 meses previos, y es
la herramienta principal para evaluar el estado glucémico. Sus valores están fuertemente
relacionados con las complicaciones de la diabetes. Esta prueba debe realizarse de manera
rutinaria en todas las personas con diabetes en la evaluación inicial y como parte del
seguimiento. En personas ya diagnosticadas de DM2, se recomienda realizar la glicemia y la
prueba de HbA1c una vez cada 3-6 meses si no hay buen control glucémico o hay un cambio
reciente del tratamiento antidiabético, y cada 12 meses si hay un buen control y no ha habido
cambios en el tratamiento. La determinación de albúmina en orina y el examen de fondo de
ojo se recomiendan cada 12 meses.

1. Objetivos de HbA1c. Un objetivo de HbA1c de <7 % (<53 mmol/mol) es adecuado
para la mayoría de las PVIH, y debe establecerse en cada consulta para mejorar los
resultados. Niveles de HbA1c inferiores pueden ser incluso bene ciosos, siempre
que se puedan lograr de manera segura sin hipoglucemia frecuente o grave u otros
efectos adversos del tratamiento. En personas con una expectativa de vida limitada
o cuando se considere que los daños del tratamiento son mayores que los bene cios,
se pueden considerar objetivos glucémicos menos estrictos, como una HbA1c de
7-8 %. En estos casos puede ser razonable evitar el uso de fármacos que pueden
comportar riesgo de hipoglucemia (insulina, sulfonilureas o meglitinidas).

2. Glucometría. En el caso de utilizar monitorización continua de glucosa, se
recomienda un objetivo de tiempo en rango entre 70-180 mg/dL, >70%, con menos

de un 4% por debajo del rango (<70 mg/dL) 
15

.

4.4.3. Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico debe guiarse por los factores individuales, que incluyen
las interacciones potenciales con el tratamiento antirretroviral, las comorbilidades y los
posibles efectos adversos; en especial, deben considerarse los objetivos del tratamiento
y las preferencias del paciente. El plan de tratamiento debe tener la e cacia adecuada
para alcanzar y mantener los objetivos de tratamiento individualizados con respecto a la
reducción de la glucosa, la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular y renal, y
el control del peso. Un aspecto relevante del tratamiento farmacológico es el evitar la
inercia terapéutica, es decir el no realizar modi caciones del tratamiento médico cuando el
paciente no está alcanzando los objetivos terapéuticos glucémicos recomendados; además,
deben tenerse en cuenta siempre los determinantes sociales que pueden afectar a cada
paciente. Las principales características de los fármacos para el tratamiento de la DM se
exponen en la  (Tabla 1). En PVIH debe considerarse especialmente el mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular y/o enfermedad renal crónica, y en el plan de tratamiento deben
incluirse fármacos que reduzcan este riesgo y siempre considerar la prevención primaria
cardiovascular con estatinas.

El esquema recomendado de tratamiento se expone en la  (Figura 1). Si el paciente no
presenta ninguna comorbilidad asociada, se debe dirigir el tratamiento en función de que
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el problema clínico más relevante sea el control o el mantenimiento de la glucemia, o si la
prioridad es conseguir el control del peso.

Las comorbilidades que pueden modi car la elección del tratamiento farmacológico son los
siguientes:

1. En adultos con DM2 un riesgo alto de enfermedad cardiovascular ya establecido,
el plan de tratamiento debe incluir medicamentos con bene cios demostrados
para reducir eventos cardiovasculares (agonistas del receptor del péptido similar
al glucagón 1 [AR GLP1] y/o inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2
[SGLT2]) para el control glucémico y la reducción integral del riesgo cardiovascular,
independientemente de la A1C.

2. En pacientes con DM2 que tienen insu ciencia cardíaca (ICC, con fracción
de eyección reducida o preservada), se recomienda un inhibidor de SGLT2
para el control de la glucemia y la prevención de hospitalizaciones por ICC,
independientemente de la A1C. En pacientes con DM2 e ICC sintomática con
fracción de eyección preservada (ICFEp) y obesidad, se recomienda un AR GLP-1,
con bene cios demostrados tanto para el manejo glucémico como para la reducción
de los síntomas relacionados con la IC, independientemente de la A1C.

3. En pacientes con DM2 con enfermedad renal crónica, con una tasa de ltración
glomerular estimada (eFG) de 20 a 60 ml/min y/o albuminuria, es recomendable el
uso de un inhibidor de SGLT2 o un AR GLP-1, con un bene cio demostrado en esta
población para el control glucémico (independientemente de la A1C), para retardar
la progresión de la ERC y reducir los eventos cardiovasculares. Los bene cios
exclusivamente glucémicos de los inhibidores de SGLT2 se reducen con eFG <45 ml/
min; por ello, en pacientes con DM2 y ERC avanzada (eFG <30 ml/min), es preferible el
uso de AR GLP-1 para el control glucémico debido al menor riesgo de hipoglucemia
y para la reducción de eventos cardiovasculares.

4. En presencia de DM2 y enfermedad hepática esteatótica asociada a disfunción
metabólica (MASLD) y sobrepeso u obesidad, se aconseja el uso de AR GLP-1 o
agonistas duales de GIP/GLP-1 por su bene cio en el MASLD y como complemento
a intervenciones saludables para la pérdida de peso. En pacientes con DM2 y
esteatohepatitis comprobada por biopsia, o aquellos con alto riesgo de brosis
hepática, es aconsejable pioglitazona, un AR GLP-1 o un AR GIP/GLP-1 dual (o
ambas) para el manejo glucémico debido a los posibles efectos bene ciosos sobre
la hepatitis.

Otras consideraciones terapéuticas del tratamiento de la DM2 son:

1. En adultos con diabetes tipo 2 que no han alcanzado sus objetivos de peso, se
recomiendan intervenciones adicionales para el control de peso (p. ej., intensi cación
de modi caciones del estilo de vida, programas estructurados de control de peso,
agentes farmacológicos o cirugía bariátrica, según proceda).

2. En adultos con DM 2, se debe considerar el inicio de insulina, independientemente del
tratamiento previo, si existen síntomas de hiperglucemia (como poliuria, polidipsia o
pérdida de peso) o si los niveles de HbA1c son >10% o la glucemia es >300 mg/dl. En
este caso, es recomendable la consulta a Endocrinología.
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3. Debe excluirse la presencia de una DM tipo 1 o LADA (latent autoimmune diabetes
in adults) en aquellos pacientes con DM mal controlada, sin obesidad, que precisen
insulina; en estos casos se recomienda una prueba de péptido C basal y Ac anti-
islotes pancreáticos y valorar derivar a Endocrinología. 

4.4.3.1. Peculiaridades de las personas con PVIH y con diabetes

1. Uso de estatinas. La adición de estatinas en PVIH aun con riesgo cardiovascular
estimado intermedio-bajo debe considerarse y recomendarse; como se ha

demostrado en el estudio Reprieve 
16

. Las personas con PVIH y DM2 tienen una
consideración de riesgo cardiovascular alto y deben tratarse con una estatina a dosis
su ciente para los objetivos de LDL colesterol.

2. Interacciones entre el tratamiento antirretroviral y los fármacos usados en el

tratamiento de la diabetes  . 
17

 

En general, no existen ninguna interacción grave, limitante, desde el punto de vista clínico
entre los fármacos del TAR y los fármacos usados en la DM. Si existen, sin embargo,
potenciales interacciones con algunos fármacos que deben considerarse. Las interacciones
más conocidas son las de metformina con dolutegravir y bictegravir por inhibición de los
transportadores renales OCT2 y MATE1.La cha técnica europea de Biktarvy® indica que no
se requiere ajuste de dosis tras la administración conjunta en pacientes con función renal
normal, pero en pacientes con insu ciencia renal moderada se debe considerar un ajuste
de dosis de metformina si es necesario. La cha técnica de los productos que incluyen
dolutegravir sugiere limitar la dosis diaria total de metformina a un máximo de metformina
1000 mg. Se recomienda controlar la función renal durante la administración conjunta y
controlar la glucemia al iniciar y suspender la administración conjunta. Como la metformina
se elimina por vía renal, los pacientes con insu ciencia renal pueden tener un mayor riesgo
de complicaciones por metformina debido al aumento de su concentración plasmática. Los
potenciadores cobicistat y ritonavir a dosis bajas también pueden inhibir los transportadores
tubulares renales y causar un aumento de la concentración plasmática de metformina,
aunque no es esperable que tenga relevancia clínica.

En caso de duda se recomienda consultar las posibles interacciones en una fuente able
como, por ejemplo, HIV Drug Interactions (www.hiv-druginteractions.org).

La  (Tabla 4) muestra un resumen de los efectos de los fármacos antidiabéticos y las
potenciales interacciones con fármacos antirretrovirales.

4.5. Recomendaciones

• Los criterios diagnósticos de la diabetes en personas con PVIH son similares a los de la
población general (AIII).

• La HbA1c es la prueba diagnóstica más conveniente pese a que existen algunas
situaciones que infraestiman su valor (AII).
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• El cribado de la diabetes es conveniente en mayores de 45 años, con factores de riesgo
y antes de iniciar o modi car el TAR (AII).

• El tratamiento se debe basar en una combinación de medidas no farmacológicas
(dieta, ejercicio y control de peso) junto con tratamiento farmacológico individualizado,
teniendo en cuenta la presencia de comorbilidades (cardiopatía, enfermedad renal o
hepática) y las potenciales interacciones con los fármacos antirretrovirales (AII).

• El uso de estatinas está especialmente indicado por su bene cio cardiovascular (AI).
• Los inhibidores de SGLT2 y los agonistas GLP-1, ofrecen ventajas adicionales en control

metabólico, peso y riesgo cardiovascular o renal (AI).

3130



31



32



33



34



35



36



DOCUMENTO DE CONSENSO EN RELACIÓN CON LAS ALTERACIONES METABÓLICAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR ...

5. HIPERTENSION ARTERIAL
Índice:

5.1. Introducción
5.2. Diagnóstico
5.3. Tratamiento (3-5)
5.4. Recomendaciones

5.1. Introducción

La hipertensión arterial (HTA) se ha reportado generalmente como más prevalente en
población VIH que en la población general, aunque estudios recientes muestran una

prevalencia similar en PVIH con buen control virológico y sin inmunosupresión previa 
1

. Su
prevalencia en las personas con PVIH se ha descrito en un 20-30% y, al igual que en la

población general, aumenta progresivamente con la edad 2 Es una de las comorbilidades más
frecuentes y probablemente está infradiagnosticada.

5.2. Diagnóstico

5.2.1. Medida de la presión arterial

La correcta medida de la presión arterial (PA) debe realizarse con un dispositivo validado y
calibrado, en un ambiente tranquilo, tras estar 5 minutos sentado y al menos 30 minutos
después de cualquier ejercicio, consumo de tabaco, café u otros estimulantes. Se debe
retirar completamente la prenda del brazo en lugar de remangarla, para evitar un efecto
torniquete que pueda interferir con la circulación. Se recomienda medir la presión arterial
en ambos brazos al menos en la primera visita, ya que una diferencia en la presión
arterial sistólica >10 mmHg entre brazos se asocia con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular. Si se detecta una diferencia >10 mmHg, todas las mediciones posteriores
deben realizarse en el brazo con la lectura más alta. Se deben realizar tres mediciones, con
un intervalo de 1 a 2 minutos entre cada una, y se utilizará la media de las dos últimas para
el registro nal.

5.2.2. Cribado

Cualquier persona de más de 18 años debería tener al menos una medida de PA. Se
recomienda cribado al menos anual para las personas mayores de 40 años o más jóvenes
con alto riesgo cardiovascular. Se recomienda cribado al menos cada 3 años en caso de
menores de 40 años con bajo riesgo cardiovascular.

Se considera HTA cuando las medidas en la consulta muestran una PA sistólica con rmada
140 mmHg o una PA diastólica de 90 mmHg. Se recomienda con rmarlo con mediciones
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fuera del consultorio (AMPA o MAPA) o al menos una repetición de la medición en el
consultorio en una visita posterior.

Recientemente, se ha diferenciado un grupo de hipertensión (PA elevada) en personas con
cifras previamente consideradas normotensivas de entre 120-140/70-90  (Tabla 1).

5.2.4. Exploraciones complementarias

En todos los casos de HTA:

• Analítica con creatinina, ltrado glomerular estimado, glucosa, per l lipídico, sodio y
potasio, urato, TSH y hemograma.

• Sedimento de orina con cociente albúmina/creatinina
• Electrocardiograma

En pacientes seleccionados:

• Ecocardiograma
• Ecografía carotídea
• Índice tobillo-brazo
• TAC cardiaco
• Troponina o pro-BNP
• Ecografía abdominal
• Fondo de ojo

En caso de sospecha de HTA secundaria por anamnesis, exploración física o pruebas
complementarias, valorar según sospecha:

• Cortisol, renina y aldosterona
• PTH, calcio y fósforo
• Catecolaminas en sangre y orina
• Polisomnografía nocturna
• Eco doppler renal
• TAC o RMN

5.3. Tratamiento (3-5)

Se debe iniciar el tratamiento farmacológico para la hipertensión arterial en todos los
individuos que tengan el diagnóstico con rmado (cifras con rmadas en consulta de presión
sistólica 140 mmHg o diastólica 90 mmHg). En aquellos en los que tengan la categoría de
presión elevada (120-139 mmHg o 70-89 mmHg) el tratamiento debe iniciarse en función
de la estrati cación del riesgo CV  (Figura 1).

Se debe iniciar tratamiento farmacológico en sujetos con presión arterial elevada
(preferentemente a aquellos con PA sistólica entre 130-139 mmHg o PA diastólica entre
80-89 mmHg) si presentan una de las siguientes condiciones:

• Enfermedad cardiovascular establecida
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• Enfermedad renal crónica moderada-grave (eGFR < 60 mL/min/1.73m2 y albuminuria

• Evidencia de daño orgánico mediado por pre ión arterial
• Diabete  mellitu
• Hipercole terolemia familiar probable o de nitiva

El objetivo del tratamiento de la hiperten ión arterial e  con eguir una  cifra  de pre ión
arterial entre 120-129/70-79 mmHg iempre y cuando el tratamiento farmacológico ea
bien tolerado.

Una vez con eguido el control de la pre ión arterial de forma mantenida  e recomienda una
periodicidad de revi ione  médica  de al meno  una vez al año.

5.3.1 Tratamiento general (Medidas higiénico-dietéticas)

La mayoría de la  recomendacione  generale  de cambio  en el e tilo de vida tienen efecto
bene cio o  que van má  allá de la reducción de la  cifra  de pre ión arterial. Ademá  de
la  medida  generale  de la dieta  ejercicio  abandono del alcohol y tabaco (véa e capítulo 2.
E tilo de Vida Saludable  on conveniente  medida  adicionale :

• Reducir la inge ta de al (cloruro ódico : la reducción de inge ta de cloruro ódico a
meno  de 2 gr/día reduce aproximadamente un 20% lo  evento  cardiova culare .
Incrementar la inge ta de pota io (fruta  y verdura  excepto en aquella  per ona
con in u ciencia renal moderada-grave.

• Pérdida de pe o: una pérdida de 5 Kg de pe o e ha a ociado con una reducción de
4.4-y 3.6 mmHg de pre ión i tólica y dia tólica. Cualquier dieta con objeto de reducir
pe o e  bene cio a i bien la  mayore  evidencia  provienen de la dieta mediterránea

y la dieta DASH (Dietary Approache  to Stop Hyperten ion  
6.

Reducir o  mejor  evitar la inge ta de bebida  energética  y refre co  azucarado

5.3.2 Tratamiento farmacológico

Lo  fármaco  recomendado  para el tratamiento de inicio de la hiperten ión on:
inhibidore  del i tema renina angioten ina  tanto inhibidore  de la enzima convertidora
de la angioten ina (IECA  como lo  antagoni ta  del receptor de la angioten ina
(ARAII  pero nunca de forma imultánea  ademá  de lo  antagoni ta  de canale  del
calcio dihidropiridinico  (ACA  o lo  diurético  tiazídico  (Hidroclorotiazida  clortalidona o

Lo  betabloqueadore  uelen re ervar e para per ona  con cardiopatía i quémica o cuando
e preci a un mayor control de la frecuencia cardiaca.

Se de ne hiperten ión re i tente como aquella  cifra  no controlada  (³140/90 mmHg  a
pe ar del tratamiento con 3 o má  fármaco  antihiperten ivo  incluyendo IECA o ARAII
ACA y diurético  tiazídico  a do i  máxima  o do i  máxima  tolerada . E to  ca o  deben
referir e a unidade  e pecializada  de hiperten ión.
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En pacientes con presión arterial elevada (120-139/70-89 mmHg) se debe estrati car el
riesgo cardiovascular para guiar el tratamiento  (Figura 1). Para la estrati cación del riesgo
cardiovascular, la Sociedad Europea de Hipertensión y la European AIDS Clinical Society
recomiendan utilizar las ecuaciones SCORE-2 (entre 40 y 69 años) y SCORE2-OP (para
mayores de 70 años) (véase capítulo sobre Enfermedad Cardiovascular Aterosclerótica).

En general se pre ere el inicio de tratamiento farmacológico con combinaciones duales a
dosis bajas en un solo comprimido. En casos excepcionales, se puede plantear el inicio de
tratamiento farmacológico con monoterapia en personas ancianas (>85 años), en personas
con fragilidad y en aquellos con hipotensión ortostática.  (Figura 2)

En personas con cifras de PA elevada (120-139/70-89 mmHg) se iniciará el tratamiento en
función del riesgo cardiovascular calculado, según las condiciones previamente descritas.

5.4. Recomendaciones

• Se recomienda cribado de hipertensión arterial con una frecuencia al menos anual para
las personas mayores de 40 años (CII).

• Se recomienda cribado al menos cada 3 años en caso de menores de 40 años con bajo
riesgo cardiovascular (CII).

• Si cribado con cifras >140/90 se recomienda con rmar de forma ambulatoria mediante
AMPA o MAPA (BI).

• El objetivo del tratamiento de la hipertensión arterial es conseguir unas cifras de presión
arterial entre 120-129/70-79 mmHg  (AI).

• Se debe recomendar medidas higiénico dietéticas en todos los pacientes  (AIII).
• En personas con hipertensión arterial con rmada (140/90 mmHg) se pre ere el inicio

con tratamiento combinado a dosis bajas (IECA o ARAII con ACA o con diuréticos)  (AI).
• Los casos de hipertensión resistente (140/90 mmHg a pesar del tratamiento con 3 o más

fármacos antihipertensivos incluyendo IECA o ARAII, ACA y diuréticos tiazídicos a dosis
máximas o dosis máximas toleradas) deben referirse a un especialista de hipertensión
(AIII).
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6.4. Seguimiento

Se recomienda realizar una determinación de los lípidos plasmáticos entre 1 y 3 meses
después de haber iniciado o modi cado un tratamiento hipolipemiante y realizar ajustes
convenientemente si no se alcanzan los objetivos. Posteriormente, el seguimiento puede
realizarse anualmente.

Las personas con PVIH con dislipemia deberían derivarse a una consulta de lípidos cuando
se sospecha una dislipemia familiar o existe toxicidad o di cultad de alcanzar objetivos
terapéuticos con el tratamiento convencional.

6.5. Recomendaciones

• Se recomienda evaluar la necesidad de tratamiento hipolipemiante en función del riesgo
cardiovascular en todas las personas con PVIH (AI).

• A diferencia de la población general, la indicación de estatinas para la prevención
primaria del riesgo cardiovascular en personas con PVIH incluye no solo a las personas
con riesgo alto, sino también a aquellas con un riesgo moderado o bajo (AI).

• Las estatinas son los fármacos hipolipemiantes de primera elección para reducir el LDL
colesterol según la estimación del riesgo cardiovascular (AI). Su elección se basará en la
potencia y en el riesgo de interacciones (BII).

• La indicación de estatinas como prevención primaria en personas con PVIH requiere
para su inicio y mantenimiento la colaboración entre atención primaria y especializada,
y el reconocimiento de dicha indicación por parte del sistema público de salud . (BIII)

• En los casos en los que no se alcancen los objetivos terapéuticos con estatinas,
se utilizarán tratamientos de intensi cación hipolipemiante igual que en la población
general (AII).
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Tabla 2. Principales interacciones de los fármacos antirretrovirales con las estatinas

X: No deberían coadministrarse; : Precaución por incremento de niveles estatina y riesgo potencial de toxicidad;
: Reducción esperada de la e cacia hipolipemiante por descenso de los niveles plasmáticos de la estatina; =: No

interacción esperada. ? Precaución por posible incremento no con rmado de niveles estatina y riesgo potencial de
toxicidad. * monitorizar más estrechamente por ausencia de información y potencial interacción. ATV: Atazanavir; BIC:
bictegravir; CAB: cabotegravir; DOR: doravirina; DTG: dolutegravir; DRV: darunavir; Cobi: cobicistat; RTV: ritonavir; EFV:

50

efavirenz; FPV: fostemsavir; LEN: lenacapavir; NVP: nevirapina; ETR: etravirina; RPV: rilpivirina; RAL: raltegravir; RPV:
rilpivirina; DTG: dolutegravir; MVC: maraviroc.
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Tabla 3. Otros fármacos hipolipemiantes
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7. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLERÓTICA
Índice:

7.1. Introducción 
7.2. Cribado/Diagnóstico
7.3. Tratamiento (general y farmacológico)

7.1. Introducción

7.2. Cribado/Diagnóstico

La enfermedad cardiovascular aterosclerótica (incluyendo enfermedad coronaria,
cerebrovascular y enfermedad arterial periférica) es una de las principales causas de

morbimortalidad en personas con PVIH
1

 y se prevé un incremento de su frecuencia relativa a
medida que la población con VIH envejece. Además de los factores de riesgo tradicionales,
se han implicado otros factores especí camente asociados a la infección por VIH que
contribuyen a que el riesgo en esta población sea de hasta el doble respecto al de la

población general 
2

. Por este motivo, se han evaluado estrategias de prevención más
exigentes, adaptadas a las personas con PVIH.

7.2.1. Cribado de enfermedad cardiovascular

• En un metaanálisis se ha analizado el rendimiento en población con VIH de las
escalas de predicción del riesgo cardiovascular utilizadas en población general.
Las escalas habitualmente infraestimaron el riesgo, si bien es cierto que sólo
incluyeron un estudio realizado en España con un número muy limitado de eventos
cardiovasculares3. Entre todas ellas, la escala de Framingham y la escala ASCVD
(Atherosclerotic Cardiovascular Disease) de la Asociación Americana del Corazón/
Colegio Americano de Cardiología (AHA/ACC) a 10 años fueron las que tuvieron una
mejor capacidad de discriminación. Por otra parte, en el único ensayo de prevención

primaria con estatinas en PVIH (estudio REPRIEVE) se utilizó la escala ASCVD 
4

.
• Se recomienda el cálculo anual del riesgo vascular en hombres y mujeres 40 años

5,6,7

usando preferentemente la escala ASCVD (BII) (recomendada por GeSIDA 5) o las

escalas SCORE2-SCOREOP, recomendada por las Guías de la EACS (BIII) 
8,9

.

7.2.2. Diagnóstico de la enfermedad cardiovascular subclínica

• El objetivo de la evaluación de la enfermedad vascular subclínica es re-estrati car
el riesgo cardiovascular en personas asintomáticas y sin historia de enfermedad
cardiovascular con el n de rede nir las decisiones terapéuticas. Existe evidencia
de que las estrategias convencionales de evaluación y prevención aplicadas a la

población general son insu cientes en la población con VIH 
4. En los participantes

del ensayo REPRIEVE, cuyo riesgo cardiovascular era moderado-bajo, el angio-TAC
detectó placa coronaria en el 49% de los participantes y en el 30% de los que tenían
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deben ser no invasivas. La Tabla 1 muestra la evidencia y recomendaciones de
realización de pruebas de imagen para el diagnóstico de enfermedad aterosclerótica
subclínica.

7.3.1. Prevención primaria

Medidas no farmacológicas: La optimización del estilo de vida es la primera medida que se
debe adoptar en cualquier estrategia de prevención  (Tabla 2) (véase capítulo sobre Estilo de
Vida Saludable). Se debe evitar el uso de abacavir porque tiene un efecto intrínseco sobre el

aumento del riesgo cardiovascular
10

.

Medidas farmacológicas: El estudio REPRIEVE (Randomized Trial to Prevent Vascular
Events in HIV), es el primer ensayo en prevención primaria en PVIH, que incluyó adultos
de 40-75 años en tratamiento antirretroviral y con riesgo cardiovascular a 10 años bajo-
moderado (<15%) medido con la escala ASCVD. La mediana de riesgo fue de 4,5% (rango
intercuartil: 2,1-7,0). Tras una mediana de seguimiento de 5 años, el tratamiento con 4 mg
diarios de pitavastatina frente a placebo demostró una reducción del 35% del riesgo de

eventos cardiovasculares4. Hubo un incremento del riesgo de incidencia de diabetes del 35%
(intervalo de con anza al 95%, 0.9-1.66) y de síntomas musculares del 74% (1.24-2.45). La
reducción del riesgo absoluto fue mayor para las personas con riesgo 5%, en las que la
recomendación de tratamiento con estatinas en prevención primaria es generalmente más
aceptada  (Tabla 2). Si el riesgo estimado es <5%, el número de personas que es necesario
tratar para evitar un evento es >100, por lo que habría que valorar la decisión de una manera

individualizada 
9

. Para la toma de decisiones en estas personas, especialmente si el riesgo es
<2,5%, se podría tener en cuenta los “potenciadores del riesgo”, como los factores asociados
al VIH que pueden incrementar el riesgo, y/o pruebas de imagen para detectar la presencia
de arteriosclerosis subclínica o la medición de biomarcadores  (Tabla 3). En el caso de que
el paciente presente alguno de los factores potenciadores asociados a la infección VIH, se

puede considerar multiplicar el riesgo por 1,5 o 2 
3

, mientras que, si presenta cualquiera
de los factores no asociados a la infección expuestos en la tabla 3, debe ser considerado

equivalente a un paciente de alto riesgo vascular 
3,11

.

En el caso de pacientes cuya estimación de riesgo vascular se clasi que como alta, el

enfoque del manejo debe ser similar al de prevención secundaria 
3,5,6

.

7.3.2. Prevención secundaria:

No existen indicaciones especí cas para PVIH, por lo que se recomienda seguir las pautas
recomendadas para población general tras un evento vascular  (Figura 1).

55

7.3. Tratamiento (general y farmacológico)

un riesgo <2.5% 
10

. No se recomienda de forma sistemática el uso de pruebas para
detectar aterosclerosis subclínica, pero podrían ser útiles para decidir el tratamiento
con estatinas en los pacientes con riesgo muy bajo (<5% o <2.5%). Estas pruebas
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• Se recomienda el cálculo anual del riesgo cardiovascular en hombres y mujeres 40 años
usando preferentemente la escala ASCVD a 10 años (BII) o la escala SCORE2-SCOREOP
(BIII).

• En adultos de 40-75 años con riesgo cardiovascular moderado-bajo (5-20%), se
recomienda tratamiento con estatinas (pitavastatina, atorvastatina o rosuvastatina), al
menos con intensidad moderada (AI).

• En personas con riesgo bajo/muy bajo (<5%), se recomienda tratamiento con estatinas
con intensidad moderada (CI). En este caso habría que valorar la relación riesgo-
bene cio, para lo que se podrían considerar los potenciadores del riesgo asociados a la
infección por el VIH, la detección de aterosclerosis subclínica o los biomarcadores (CIII).
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Tablas:

Tabla 1. Pruebas para el diagnóstico de enfermedad cardiovascular subclínica

EAP: enfermedad arterial periférica; ECV: enfermedad cardiovascular; GIM: grosor íntima-media; ITB: índice tobillo-brazo; 
PG: población general; PVIH: personas con VIH.
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Tabla 2. Recomendaciones para la prevención primaria de enfermedad cardiovascular en
personas con VIH de 40 a 75 años

a: En un ensayo aleatorizado de fase 2 con control placebo, la atorvastatina a dosis de 20 mg/día en personas con VIH se

b:

c:

d: Realizar una evaluación adicional del riesgo teniendo en cuenta los potenciadores del riesgo para
valorar la posibilidad de tratamiento con estatinas a dosis altas
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