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Resumen
El tratamiento antirretroviral en los pacientes con vih ha logrado la cronificación de la enfermedad 
por lo cual estos pacientes llegan a edades más avanzadas. La hipertensión arterial representa una gran 
preocupación para nuestros pacientes. Un adecuado control metabólico, y la instauración de un trata-
miento correcto, son aspectos que necesariamente deben analizarse.

Summary
Antiretroviral therapy in hiv patients has achieved a chronicity of  the disease for which these patients 
reach more advanced ages. Hypertension is a major concern for our patients. Adequate metabolic con-
trol, and the establishment of  a proper treatment, are aspects which necessarily have to be analyzed.

Resumo
A terapia antirretroviral em pacientes com hiv alcançaçõu a cronicidade da doença, de modo que estes 
pacientes chegam a idades mais avançadas. A hipertensão arterial é uma das principais preocupações para 
os nossos pacientes. O controle metabólico correto, e o estabelecimento de um tratamento adequado 
são aspectos que devem necessariamente ser analisados.

Introducción
La presencia de hipertensión entre la población con virus de la inmunodeficiencia humana (vih) se ha 
convertido en una nueva amenaza para la salud y el bienestar de las personas que viven con esta enfer-
medad, en particular, entre los que recibieron terapia antirretroviral, de estos, la terapia antirretroviral 
de gran actividad (taae) ha incidido de forma radical en el manejo de la infección por vih.
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Esto se ha acompañado de la 
aparición de problemas previamente 
no descritos en este tipo de paciente, 
muchos de ellos relacionados con la 
propia targa. El efecto que sobre el en-
dotelio ejerce la infección y la frecuente 
asociación de alteraciones lipídicas y del 
metabolismo hidrocarbonado, ha des-
pertado la preocupación en el impacto 
que sobre la morbimortalidad cardiovas-
cular pudieran ejercer estas alteraciones a 
largo plazo en el paciente infectado por 
vih. Además de estos factores de riesgo 
metabólico, en los últimos años se han 
presentado evidencias crecientes sobre el 
papel que la elevación tensional podría 
desempeñar. 

El abordaje del paciente vih positi-
vo exige la valoración del riesgo cardio-
vascular individual y su consideración a 
la hora del diseño individualizado de la 
targa. Por otra parte, las numerosas in-
teracciones farmacológicas de los fárma-
cos antirretrovirales (arv) son elementos 
fundamentales a tener en cuenta.1-2

Prevalencia e incidencia
La hipertensión es común en pobla-
ciones vih-positivas, con estimaciones 
de prevalencia que van desde 4.7 hasta 
54.4% en los países de altos ingresos, y 
de 8.7 a 45.9% en los países de ingre-
sos bajos y medianos. El papel de los 
factores específicos del vih, incluyendo 
gravedad de la enfermedad, duración 
y tratamientos sobre la presencia de la 
hipertensión en pacientes vih-positivos 
se informa, pero los patrones siguen 
sin estar claros. El manejo clínico de la 
hipertensión en pacientes vih-positivos 
es similar a la población general; sin 
embargo, debe considerarse adicio-
nalmente las posibles interacciones 
farmacológicas entre antihipertensivos 
y antirretrovirales.3-4

¿Qué factores de riesgo debemos 
considerar?
Las enfermedades no comunicables, 
tales como enfermedad cardiovascular, 
hipertensión, enfermedad renal y de 
hueso, así como los tumores malignos, 
son una preocupación constante durante 
el curso de la enfermedad del vih.

 La investigación en esta área 
sigue centrándose en los factores de 
riesgo asociados a estas condiciones, la 
identificación de las contribuciones de 
la inmunopatología relacionada con el 
vih a enfermedades específicas y colecti-
vas de fin de órganos, y en la evaluación 
de las intervenciones para prevenir o 
reducir la morbilidad asociada con estas 
condiciones.5-7

A la hora de analizar se presentan 
dos grandes grupos: no modificables 
(sexo, edad, menopausia, historia familiar 
de evento cardiovascular), y modificables 
(tabaco, sedentarismo, obesidad, diabe-
tes, estrés y dislipemia).

Diferentes trabajos muestran re-
sultados favorables a la hora de indicar 
cambios de conducta o estilos de vida en 
los pacientes. En relación con el hábito 
del tabaco, el estudio de recopilación 
de datos sobre efectos secundarios de 
los fármacos antivih (dad) demostró 
que dejar de fumar tiene implícito una 
reducción en el riesgo cardiovascular y 
por ende, en la patología coronaria como 
la hipertensión arterial.8-10

La presencia de dislipemia, tanto 
por el propio virus vih, como el tra-
tamiento antirretroviral o una dieta 
inadecuada, se encuentra demostrado 
ampliamente en la literatura. El objetivo 
terapéutico consiste en la reducción del 
colesterol total, así como del colesterol 
ldl y el incremento del colesterol hdl.11

En una visita de control o antes de 
iniciar un esquema antirretroviral, ade-

más de solicitar carga viral y recuento 
de cd4, es necesario tener en cuenta los 
siguientes parámetros de laboratorio:

q	 Obtener un perfil lipídico y luego 
controlar a los tres y seis meses de 
iniciado el tratamiento

q 	 Evaluar mediante una puntuación 
los factores de riesgo y determinar 
en qué grupo se encuentra

q 	 Intervenir en los factores modifica-
bles sin pérdida de tiempo

q 	 Considerar iniciar el tratamiento 
con fármacos para los lípidos o 
pensar en un cambio en el esquema 
antirretroviral

Es muy importante recordar a la 
hora de prescribir fármacos para los 
lípidos las interacciones farmacológicas 
entre las estatinas y los inhibidores de 
las proteasas, el uso de sinvastatina se 
encuentra contraindicado. Fármacos 
como rosuvastatina, atorvastatina, 
niacina y la combinación de alguna es-
tatina más fibratos se aconseja utilizar 
con precaución.12 Sin embargo, el uso 
de estatinas ha demostrado reducir el 
riesgo de evento cardiovascular en los 
pacientes.13

Etravirina, maraviroc y raltegravir 
tienen un mejor impacto en los lípidos 
que otros arv y la lipodistrofia se asocia 
con: inflamación, dislipemia, diabetes, 
hta y deterioro funcional.13

Dos factores a considerar de gran 
importancia en los pacientes con vih son: 
el valor de cd4 y la carga viral. El estudio 
hiv Outpatient Study (hops), mostró 58% 
de riesgo de enfermedad cardiovascular 
en pacientes vih con cd4 menor a 350 
cel/mm3 y 28% en aquellos con cd4 en-
tre 350 y 499 células/mm3; comparados 
con los pacientes con cd4 mayor a 500 
células/mm3.14
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En relación con el nivel de carga 
viral el estudio de Concerted Action on 
SeroConvertion to aids and Death in Europe 
(cascade) sugiere una mayor asociación 
entre el arn viral y la muerte por eventos 
cardiovasculares que el número de cd4.

Para diseñar el tratamiento antihi-
pertensivo individualizado en pacien-
tes con vih, sugerimos se utilicen las 
recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud y la Sociedad In-
ternacional de Hipertensión (oms-sih) 
y el Joint National Committe on Prevention, 
Detection, Evaluation and Tratment of  High 
Blood Pressure (jnc vi).1,3

Tratamiento
No existen grandes diferencias entre 
tratar a un paciente vih positivo y a la 
población con hta, en general; debe 
tenerse en cuenta las causas específi-
cas de hta secundaria en la población 
con vih tales como resistencia a glu-
corticoides adquirida o vasculitis de 
grandes vasos,15 siendo su incidencia 
muy baja no se justifica la búsqueda 
sistemática en todos los pacientes. Es 
necesario, pensar también en los ca-
sos de adenocarcinomas y leiomionas 
adrenales,16 y a causas secundarias más 
tradicionales como la hta vasculorre-
nal; realizar una correcta anamnesis 
es prioritario para conocer acerca del 
consumo de sustancias revitalizanes 
tales como ginseng o abuso de sustan-
cias (cocaína, anfetaminas) las cuales 
tiene efecto presor.17

Al iniciar el tratamiento anti hiper-
tensivo es fundamental pensar en las 
posibles interacciones entre grupos tera-
péuticos como: diuréticos, betabloquea-
dores, medicamentos calcioantagonistas 
y bloqueadoresreceptores de angiostina 
II, los cuales se señalan en el trabajo de 
Chastain y cols.18

El éxito del tratamiento se basará 
en dos pilares: el tratamiento farmacoló-
gico y el no farmacológico. Es de suma 
trascendencia que el médico explique 
en cada consulta la importancia de una 
alimentación saludable, realizar ejercicio 
físico, reducir el consumo de alcohol y 
el abandono del hábito del tabaco.19 La 
adherencia al tratamiento es otro punto 
en el que nos tenemos que detener y 
explicar a nuestros pacientes, debemos 
generar consciencia y siempre brindar 
educación para la salud.

El control de las comorbilidades, 
el manejo de la infección y los factores 
de riesgo asegurarán una mejora en la 
calidad de vida de nuestros pacientes.20
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