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Dónde estamos?

Edwards JK et al. Ann Intern Med. 2021.  Trickey A et al. Lancet HIV. 2023.  Trickey A at al. Lancet HIV. 2024. Shah ASV et al. Circulation. 2018.  Haji M et al. JAMA Netw Open. 2024.   Mefford MT et al. Proc Innov Qual Outcomes. 2022. Blüher M. Nat Rev Endocrinol 2019.   Malhotra R et al. 
Obesity (Silver Spring). 2013. Haftenberger M et al.. Eur J Clin Nutr. 2016.

Mortalidad 5% vs 2.3%Expectativa de vida:  Mujer 6.8 a menos

Hombres 3.7 a menos

Causas de muerte: Cáncer (19%)
SIDA (16%)
Cardiovascular (8.3%)

Enfermedad cardiovascular doble que en PG 
(RR 2.16 . IC95% 1.68 - 2.77)

Resultados luego de un evento son significativamente peores que PG
Recurrencias
Readmisión
Re-estenosis

Alta multimorbilidad
A edades más tempranas
50% pacientes tienen 2omás comórbidas

Obesidad pandémica: 
• Mayor prevalencia de OB a nivel global – prevalencia media 
19,5%
• En población VIH 8.1% - 22%
• Aumento de peso evento relacionado con el envejecimiento: 
Aumento medio 0.3 -0.5 kg/año. 



Procedente de Ecuador. Durante la visita comenta que está preocupado porque su hermano (46 años) muerte súbita. 
Diagnosticado VIH hace 8 años. Nadir CD4 146 células/μL 
Inició TAR  en el momento del diagnóstico. Siempre correcta adherencia y supresión virológica. DTG/3TC/ABC desde hace 6 años. 
Antes EFV/TDF/FTC.

Antecedentes:
Exfumador (fumó durante 10 años, dejó hace 2 años).
Esteatosis hepática. 
Peso 79 kg. IMC 28. Aumentó  8 kg  luego del cambio de TAR. 
En la consulta tiene TA 136/86 mmHg 

Exámenes recientes:
CT: 196 mg/dL. HDL-c: 40 mg/dL. LDL-c: 120 mg/dL. TG: 177 mg/dL.
Carga viral indetectable. CD4: 700 células/μL.

Carlos, 49 años.

Este paciente debe tomar estatinas?
Cómo calculo el RCV?

Debería cambiar su ARV teniendo en cuenta el 
RCV?

Y si valoro también el aumento de peso?



Grinspoon SK et al. N Engl J Med. 2023

*Los modelos de riesgos proporcionales de Cox fueron estratificados según el sexo asignado 
al nacer y el recuento de células CD4 al momento de la selección.

La pitavastatina redujo significativamente el riesgo de 
MACE * 35%

(muerte+MACE 21%)

Se observó un aumento leve en la incidencia de diabetes (5.3% vs. 4.0% en el 
grupo placebo) y síntomas musculares (2.3% vs. 1.4%).

La reducción absoluta del riesgo se traduce NNT = 106 durante 5 años (Análisis 
intermedio)

*muerte cardiovascular, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, angina 

inestable, isquemia arterial periférica o procedimientos de revascularización.

N=7769
40-75 años
Low-Intermediate
ASCVD Risk

Carlos debe Iniciar Estatinas?



Lu MT et al. JAMA Cardiol. 2024

• Reducción significativa del volumen de las placas inestables
−4.3 mm³ (IC 95%: −8.6 a −0.1; p=0.04) → 7%

• 33% menos probabilidad de progresión de la placa 
(riesgo relativo: 0.67; IC 95%: 0.52–0.88; p=0.003).

• Reducción significativa 
• LDL oxidado (oxLDL): −29% en pitavastatina frente a −13% en placebo 

(p<0.001).
• LpPLA2: −7% en pitavastatina frente a un aumento del 14% en placebo 

(p<0.001).

Subgrupos: Los efectos de la pitavastatina fueron mayores en participantes con 
placas coronarias presentes al inicio del estudio.

Pitavastatina redujo el volumen y la progresión de placas 
coronarias no calcificadas, así como biomarcadores de 

oxidación lipídica e inflamación arterial. 

Más allá del control de los lípidos …



Soares C et al. JAMA Cardiol. 2023

La mayoría de los score tienen una capacidad 
discriminativa moderada

La mayoría de los modelos subestimaron el riesgo de 
CVD en PVVIH (20%-50% menos)

PCE (Pooled Cohort Equation):
*Sobrestimó los eventos en los participantes de regiones de medios/bajos ingresos
*Subestimó los eventos en mujeres y en participantes negros o afroamericanos de regiones de altos ingresos.

*En REPRIEVE

Grinspoon SK et al. Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections, Denver, abstract 782, 2024.

Cómo valoro el RCV de Carlos?



Zanni MV  et al. [abstract 781]. 2024 Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections.

Los factores asociados con el primer MACE, tras tener en cuenta el 
efecto de las estatinas, incluyeron factores de riesgo modificables 

como el tabaquismo, la hipertensión y la carga viral detectable. 
No se observó un efecto protector del sexo femenino. 

*Ajustado por grupo de tratamiento. 



Dorjee K et al. Int J Antimicrob Agents. 2018
Jaschinski N et al. AIDS. 2023

Sujetos expuestos recientemente ABC  61% en el riesgo de CVD
*permaneció elevado luego de ajustar  (tabaco, IRC, CV VIH)

En la cohorte RESPOND, hubo una asociación significativa entre la incidencia de 
enfermedad cardiovascular (ECV) y el uso reciente de ABC.

Incluso luego del análisis de sensibilidad

Debería cambiar ARV teniendo en cuenta el RCV?



Fichtenbaum et al. Poster presented at: 25th International AIDS Conference; 2024; Munich, Germany.

El uso de TDF, IP, timidínicos no mostró asociación significativa con el riesgo cardiovascular.

*exposición ABC y MACE

Los regímenes terapéuticos reflejaron patrones contemporáneos de uso de antirretrovirales.



INSTI y Eventos Cardiovasculares. Estudios de cohortes colaborativos

O'Halloran JA et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2020. Rein SM et al. Lancet HIV. 2023. Surial B et al. Clin Infect Dis. 2023

*EEUU
Inicio ARV 2008-2015  
N=20242

*Cohorte (HIV-CAUSAL y ART-CC) Europa y América del Norte. 
N= 94345

*Swiss HIV Cohort Study (SHCS)
N=5362
Naive

Los regímenes basados en INSTIs no se asociaron con un aumento en 
el riesgo de eventos cardiovasculares, incluso después de ajustar por 

comorbilidades y sesgos de prescripción. 



American College of Cardiology (ACC), American Heart Association (AHA), and the HIV Medicine Association (HIVMA). 

Riesgo de ASCVD bajo a 
intermedio:

Edad 40-75 años:

Riesgo 5%-<20% Iniciar estatinas de 
intensidad moderada

Riesgo <5%

Iniciar estatinas de 
intensidad moderada 

considerando factores 
relacionados con el VIH.

Edad <40 años

Datos insuficientes para 
recomendar estatinas; 

priorizar modificaciones 
de estilo de vida.

Riesgo ≥20% o LDL ≥190 
mg/dL

Estatinas de alta 
intensidad.

Diabetes (40-75 años)

Estatinas de intensidad 
moderada; considerar alta 

intensidad según el 
riesgo.

Recomendaciones



Erlandson KM et al. Clin Infect Dis. 2021

El tratamiento ARV basal fue un predictor del aumento de peso posterior al cambio; los participantes que dejaron de 
tomar EFV y TDF tuvieron el mayor aumento de peso.

*Pool 12 ECR. Switch. N= 7316

• Todos aumentan de peso

• Aumento fue moderado y significativamente mayor rama switch
(1,6 kg vs 0,4) → sobre todo primeras 24w

• 4,6 % aumentó ≥10 % de peso (6,4 % switch vs 2,2 % control)
• Menor edad y menor IMC en la basal se asociaron con un 

aumento de peso ≥10 %.

• ABC → TAF se asoció con un menor aumento de peso 
que el cambio de TDF → TAF                                                                         
y no se asoció con riesgo de aumento de peso ≥10 %.

ARV y Peso
Qué podemos esperar luego de un switch?



Ryan P, et al. AIDS 2024. Oral OAB3606LB

*Ajustado por peso basal, sexo, TAF previo, 
edad y etnia

PASO DOBLE DTG/3TC versus BIC/FTC/TAF

Debería cambiar ARV teniendo en cuenta el Aumento de Peso?

Ganancia de peso clínicamente relevanteSegún Backbone basalSegún 3º agente



Orkin C et al. AIDS. 2024

*Naives



Charlotte-Paige Rolle et al. Open Forum Infectious 2024

Objetivos secundarios: seguridad y la tolerabilidad
Tiempo de exposición a BIC/TAF/FTC? (3 meses)

Cambio medio peso desde BL → 48w
−1 kg en el grupo DTG/3TC
+0.2 kg en el grupo B/F/TAF 
(P = 0.17). 

ECCA
N=222
EEUU, unicentro



Grabar S et al. J Antimicrob Chemother. 2023

• 34.5%  PWH aumento ≥10% 

• Aumento de peso (seguimiento 30 meses):
• Enfermedad Temprana: Media +2.8 kg, 20.9% ≥10%.
• Enfermedad Avanzada: Media +9.7 kg, 63.1% ≥10%.

• Mayor riesgo de aumento extremo en PWH con bajo peso 
(58.4%) u obesidad (28.4%).

• Mayor parte del aumento ocurrió el primer año.

• Fármacos Asociados
• Mayor aumento: RAL, DTG, TAF.
• Menor aumento: EFV, EVG, TDF.

Tras iniciar cART todos los pacientes aumentaron de peso. 

Ruderman SA et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2021

*ajustados edad, sexo, 
raza/etnicidad, coinfección con 
hepatitis B/C, nadir de CD4, 
tabaquismo, diabetes, 
medicamentos antipsicóticos y 
región

Cohorte ANRSCO4. Registro Francés de VIH. N=12,773
PWH entre 2012 - 2018

Cohorte CNICS. EEUU. N=3232 PVVS
Entre 2012 y 2019

Qué podemos esperar luego de un inicio?



Factores de riesgo para el Aumento de Peso luego del inicio del TAR

Demographic risk
factors

▪ Female
• Black
• Non-overweight/obese

HIV risk factors

▪↓ CD4 count (<200)
• ↑ HIV-1 RNA (>100k)
• Symptomatic
• No IV drug user

cART risk factors

▪ BIC/DTG > IP/NN
• EVG/c > EFV
• RPV > EFV
• TAF > ABC, TDF or EFV

Sax PE et al. Clin Infect Dis. 2020

• El aumento de peso fue mayor en los ensayos más 
recientes y con el uso de regímenes de TAR más 
modernos

• 50% sujetos >3% de su peso corporal. 
17,3% +10% peso

• Mediana +2 kg en 2 años de seguimiento.

*Pool 8 EC.
N=5680

* P < .05

>10%



Bares SH et al. Clin Infect Dis. 2024

• En 10ª de seguimiento, los participantes ganaron en promedio 7.1 kg.
• 3.6 kg en 1º año.

• 40% de los participantes >10% de su peso inicial

• Los participantes con >10% de aumento de peso en 1º año:
• Diabetes mellitus (DM): HR 2.01.
• Síndrome metabólico: HR 2.24.
• Eventos cardiometabólicos: HR 1.54.

Cohorte (ACTG) 
N = 2624.  
Desde 2000-2019

Repercusiones metabólicas del aumento de peso



Cuánto peso hay que perder para mejorar la salud?

1. Wing. Diabetes Care. 2011;34:1481. 2. Lazo. Diabetes Care. 2010;33:2156. 3. Phela. J Urol. 2012;187:939. 

4. Wing. Diabetes Care. 2013;36:2937. 5. Wing. J Sex Med. 2010;7:156. 6. Engel. Obes Res. 2003;11:1207. 

7. Promrat. Hepatology. 2010;51:121. 8. Foster Arch Intern Med. 2009;169:1619. 9. Després. BMJ. 2001;322:716 Gentileza Dr Pere Domingo



¿Es reversible el aumento de peso con el cambio de TAR?

Luego del switch no se observó cambio significativo en el peso.

Anderson. Clin Infect Dis. 2024 

EEUU

N=138

INSTI + TAF/FTC +  ≥10% en el peso corporal → DRV/C/TAF/FTC



Conclusiones 
• Lo primero: No olvidarse de FR modificables  y cambios del estilo de vida. 

• Manejo adecuado de las comórbidas (HTA, hiperglucemias)

• Valoración del riesgo cardiovascular y del peso, con frecuencia. 

• En pacientes con alto RCV evitar el ABC

• En pacientes con RCV >5% parece razonable iniciar estatinas de moderada intensidad. 

• Valorar FR asociados al VIH
• Enfermedad avanzada. Cd4 < 350 cel/mm3
• Pacientes virémicos
• Síndrome metabólico - Enfermedad hepática grasa
• Lipodistrofia
• Coinfección con hepatitis C



Conclusiones 
• La mayoría de las personas que reciben TAR experimentan cambios de peso menores al 5% de su peso corporal, aunque 

una minoría aumenta más del 10%.

• El aumento de peso es más común en mujeres y personas negras, y ocurre principalmente en el primer año tras iniciar o 
cambiar el TAR.

• Evaluar efecto metabólicos del aumento de peso

• Regímenes basados en InSTI o tenofovir alafenamida (TAF) se asocian con mayor aumento de peso comparado con 
inhibidores de proteasa potenciados o NNRTIs. El tenofovir disoproxil fumarato (TDF) y el efavirenz, en cambio, tienden a 
suprimir el peso.

• La reversibilidad del aumento de peso es rara. No hay evidencias suficientes para cambiar de régimen ARV debido al 
aumento de peso 


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3: Dónde estamos? 
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11: INSTI y Eventos Cardiovasculares.
	Diapositiva 12
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24: Conclusiones 
	Diapositiva 25: Conclusiones 

