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RESUMEN 
Introducción: En pacientes VIH+ se han observado fenómenos cardio-metabólicos en los que el uso de terapia 
antirretroviral (TARV) tiene un rol fundamental. 

Objetivos: Determinar la prevalencia de síndrome Metabólico (SM) en pacientes VIH+ usuarios de TARV 
pertenecientes al servicio de Infectología del Hospital Gustavo Fricke entre los años 2013 y 2016. 

Materiales y Métodos: Estudio analítico retrospectivo realizado con 211 pacientes VIH+ pertenecientes al servicio de 
Infectología del Hospital Gustavo Fricke entre los años 2013 y 2016. Se analizaron variables clínicas, de laboratorio y 
relacionadas con la infección por VIH. 

Resultados: De 211 pacientes, 86.7% eran usuarios de TARV y su uso se asoció a mayor prevalencia de SM, (19.4% en 
comparación a 3.7%, p=0.044). 

Discusión: La prevalencia global de SM fue menor a lo descrito en relación a la población general del mismo grupo 
etario. Dentro de los usuarios de TARV, su prevalencia fue significativamente mayor destacando alta tasa de hiper-
trigliceridemia y HDL disminuido. Considerar esta situación para prevenir fenómenos cardiogénicos podría mejorar la 
calidad a largo plazo de los pacientes VIH+. 

PALABRAS CLAVE: virus de la inmunodeficiencia humana; terapia antiretroviral; síndrome metabólico.

ABSTRACT 
Introduction: HIV infected patients suffer cardio-metabolic changes in wich the use of antiretroviral therapy (ART) may 
have a fundamental role. 

Objectives: To determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) on HIV+ patients with ART that attended to the 
Infectology Service of Hospital Gustavo Fricke de Viña del Mar, Chile between the years 2013 and 2016. 

Materials and Methods: Retrospective analytic study with 211 HIV infected patients. We analized clinical variables, 
laboratory results and variables associated with the HIV infection. We use the ATP III criteria to determinate the 
presence of MS. 

Results: Of 211 patients, 86.7% were receiving ART and the use of it was associated to a higher prevalence of metabolic 
syndrome (19.4% v/s 3.7%, p=0.044). 

Discussion: The global prevalence of MS of our study was lower than the national one. Among the users of ART, its 
prevalence was higher highlighting high rates of triglycerides and low levels of HDL. Considerating this situation, it may 
be useful to prevent cardiogenic events that may improve the life quality in the long term. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Se estima que aproximadamente 30 millones de personas 
fueron infectadas de VIH el año 2013 a nivel mundial, la 
mayoría de los cuales reside en África sub-Sahariana(1). Sin 
embargo, a pesar del aumento de incidencia de ésta, la 
expectativa de vida y calidad de la misma han mejorado 
dramáticamente en pacientes infectados por VIH con la 
introducción de terapia antirretroviral efectiva (TARV). 
Entre los años 1990 y 2013 se estima que la TARV ha 
salvado 19.1 millones años de años de vida en pacientes 
infectados con VIH(1). 

Por otro lado, con el aumento de longevidad de individuos 
infectados con VIH también aumenta la probabilidad de 
desarrollar otras enfermedades, similares a las de la 
población general, por ejemplo, obesidad, diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) y otras enfermedades cardio-metabólicas. 
Aun cuando factores como una dieta no saludable o 
reducción de la actividad física diaria contribuyen a esta 
condición(2), influencias adicionales propias de la población 
infectada con VIH incrementan la susceptibilidad de estas 
patologías. 

El uso de TARV se encuentra asociado con redistribución 
de la grasa corporal y alteraciones cardio-metabólicas tales 
como la hipertensión arterial (HTA), dislipidemia, 
resistencia a la insulina (RI) y disglicemia(3). Más aún, la 
infección por VIH en sí misma, a través de inflamación 
crónica y disfunción de mecanismos inmunes, es 
considerada un factor importante para el desarrollo de 
dislipidemia, ateroesclerosis y DM2(4). 

Debido a que en general los factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular se presentan de forma asociada 
se ha definido un diagnóstico que los agrupa: el síndrome 
metabólico (SM). Forman parte de éste criterios tales 
como; la medición de presión arterial, glicemia, nivel de 
HDL, triglicéridos (TGD) y circunferencia abdominal 
como medida de sobrepeso con puntos de cortes que varían 

según grupo étnico y poblacional. Varios puntos de corte 
de estos criterios diagnósticos han sido propuestos por 
diferentes organizaciones en la última década. Los más 
recientes de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) 
y la Asociación Americana del Corazón en conjunto al 
Instituto Nacional del Corazón, Pulmón y Sangre 
(AHA/NHLB), entre otras. 

Es así como se presenta un escenario actual donde el 
aumento de longevidad y pronóstico de pacientes VIH+ 
gracias a la TARV se acompaña de riesgos cardio-vasculares 
inherentes a esta. 

Es por esto que este trabajo tiene como objetivo determinar 
la prevalencia de SM en pacientes VIH+ y su relación con 
TARV. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
POBLACIÓN: 

Estudio analítico retrospectivo en el que se incluyeron 211 
pacientes VIH+ que se controlaron en el policlínico de 
Infectología del Hospital Gustavo Fricke (HGF) entre los 
años 2013 y 2016. Los criterios de inclusión utilizados 
fueron: ser mayor de 18 años, tener confirmación de 
serología de VIH por el Instituto de Salud Pública (ISP) y 
registro de sus controles y exámenes de laboratorio. Se 
excluyeron 12 casos debido a datos perdidos. 

 

VARIABLES: 

Mediante revisión de fichas se registraron variables 
epidemiológicas (edad, sexo, escolaridad), clínicas (peso, 
talla, índice de masa corporal (IMC), circunferencia 
abdominal (CC)), de laboratorio (hemograma, perfil 
lipídico, perfil bioquímico) y asociadas a VIH (etapa de 
VIH, tiempo de uso de TARV, tipo de TARV), 
antecedentes mórbidos y hábitos. Las variables peso, talla y 
CC fueron tomadas por Enfermeras universitarias 
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pertenecientes al Policlínico de Infectología del HGF. 

 

MÉTODO DIAGNÓSTICO: 

Para el diagnóstico de Síndrome Metabólico se utilizaron 
los criterios de The National Cholesterol Education 
Program–Adult Treatment Panel III (ATP III) del año 
2005(5). 

Para determinar si el valor de circunferencia abdominal se 
consideró como un factor de riesgo cardiovascular, se 
utilizaron los criterios recomendados por la Guía Minsal de 
Manejo de paciente en Riesgo Cardiovascular, del año 
2014(6). 

Se utilizó el sistema de etapificación WHO 2007 y del 
Centro de Enfermedades Contagiosas (CDC) 2014(7,8) para 
determinar el estadio de la infección por VIH. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa IBM SPSS 
Statistics v2.1. Se utilizó prueba de t-Student para variables 
cuantitativas y Chi2 para variables cualitativas. Se consideró 
un valor de p<0.05 como significancia estadística. 

 

RESULTADOS 
 
Se estudiaron a 223 pacientes VIH+ que asistieron a 
control en Policlínico de Infectología del Hospital Gustavo 
Fricke de Viña del Mar entre los años 2013 y 2016. De los 
211 casos estudiados, 77.1% eran hombres, edad promedio 
de 42+12 años y 86.7% de los individuos eran usuarios de 
TARV. 

Las características generales de la población estudiada 
según uso o no de TARV están representadas en la Tabla 
1. El análisis bivariado mostró diferencias significativas 
entre los individuos usuarios de TARV y sin TARV 
respecto a la prevalencia de Síndrome Metabólico (19.4% 
v/s 3.7%, p=0.044) (Figura 1) y en la edad (43 años v/s 36, 
p=0.029). El resto de las variables estudiadas no mostró 
diferencias significativas entre ambos grupos. 

Un 17.4% del total de pacientes estudiados cumplieron con 

criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico. Mediante 
análisis bivariado se observó que el uso de TARV (p=0.04), 
encontrarse en etapa de Síndrome de Inmnunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) (p=0.014) y haber cursado sólo nivel 
educacional básico (p=0.022), se asociaron de forma 
significativa con SM (Tabla 2). 

En relación a los cinco criterios de ATP III para el 
diagnóstico de SM, el que se vio más frecuentemente 
afectado fue el nivel de triglicéridos en un 80.6% de los 
casos, siendo el valor promedio de 229mg/dl en este grupo. 
El resto de las variables afectadas se presentan en la Tabla 
3. 

El uso de TARV no fue un predictor significativo de CC en 
rango de riesgo cardiovascular según la Guía Minsal de 
Enfoque de riesgo para la prevención de enfermedades 
cardio-vaculares del año 2014 (p=0.2), sin embargo, al 
observar las variables según los distintos esquemas de 
TARV destaca que el grupo de usuarios de Inhibidores de 
la Proteasa (IP) tiene una mayor prevalencia de CC 
alterado en relación a los usuarios de TARV que no 
incluyeran este tipo de fármaco (66% v/s 54%, p=0.022). 
Por otro lado, el mismo grupo de pacientes usuarios de este 
fármaco tienen significativamente niveles más bajos de 
glicemia en ayunas (83mg/dl v/s 93mg/dl, p=0.03) sin ser 
valores dentro de rangos patológicos. Los usuarios de 
Inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa reversa 
(NNRTIS) se asoció a niveles de glicemias más elevados 
que el resto de los usuarios de otros tipos de TARV (94.7 
mg/dl v/s 86mg/dl, p=0.018). 

 

DISCUSIÓN 
 
La prevalencia de Síndrome Metabólico en la población 
estudiada fue de 17.2% considerando los criterios de ATP 
III. Al comparar este valor con la población general, se 
observa que es una prevalencia menor a lo esperado según 
rango etario (21.2% entre 40 y 49 años)(9). En estudios 
realizados en población VIH+ han revelado valores entre 
16.7-31.3% de SM utilizando los mismos criterios(10). Es 
importante destacar que la prevalencia de Síndrome 
Metabólico varía entre las distintas poblaciones estudiadas, 
criterios utilizados y zona geográfica, por lo que determinar 
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criterios en base a la realidad de cada región es esencial 
para lograr determinar de forma más precisa la presencia 
del síndrome. En nuestro medio Cohen et al refiere una 
prevalencia de SM de 13.3% en pacientes VIH+(11). 

En relación a los criterios ATP III, en esta población el 
parámetro que se encontró alterado con mayor frecuencia 
fue el del nivel de Triglicéridos, viéndose afectado en el 
55% de la muestra total y en un 80.6% de los casos con 
diagnóstico de síndrome metabólico. En distintas series se 
ha observado hasta un 95% de casos con hiper-
trigliceridemia(12), siendo el componente que se encuentra 
más frecuentemente alterado entre pacientes VIH+. Esto 
podría deberse a un proceso multifactorial en la que la 
propia infección del virus, la presencia de un trastorno 
inflamatorio sistémico y el uso de TARV tendrían un rol 
preponderante(13). Es más, observamos una diferencia 
significativa dentro de nuestro grupo entre los pacientes 
usuarios de TARV y aquellos sin dicha terapia respecto a la 
prevalencia de SM. Esta relación concuerda con los efectos 
de redistribución del tejido adiposo, la dislipidemia, 
resistencia a insulina e hiperglicemias atribuidos ya a 
algunos esquemas de TARV, tales como los inhibidores de 
la proteasa(14). La explicación podría basarse en la similitud 
molecular entre proteínas humanas y la proteasa del VIH. 
El receptor de lipoproteínas de baja densidad (LRP) capta a 
nivel hepático y de endotelio partículas ricas en 
triglicéridos. Es alrededor de 60% homóloga a la proteasa 
del VIH. Su inhibición parcial por los IP podría elevar los 
niveles de lípidos en la sangre y así predisponer al 
desarrollo de SM. Otra proteína con similar homologación 
es la proteína citoplasmática de unión al ácido retinoico 
tipo 1 (CRABP-1). Esta proteína presenta en el adipocito el 
ácido retinoico para su metabolismo, produciendo agentes 
anti-apoptóticos y promoviendo la diferenciación de esta 
célula. Su inhibición estimularía la apoptosis del adipocito, 
generando atrofia del tejido adiposo(15). 

Sobre este tema, realizamos también una comparación 
entre los distintos esquemas de TARV acerca de las 
variables estudiadas, hallándose mayor prevalencia de CC 
en rangos de SM en el grupo usuario de IP que en el resto, 
sin llegar a ser éste un factor predictor. Esto difiere de 
algunos estudios internacionales que asocian en menor 
medida otros esquemas de TARV con SM y las demás 

alteraciones mencionadas(16,17), diferencia no encontrada en 
nuestro estudio. Se observaron diferencias en el nivel de 
glicemia de los pacientes entre las distintas terapias, 
manteniendo glicemias más bajas aquellos usuarios de IP y 
en promedio valores más altos para el grupo usuario de 
NNRTIS, todos ellos dentro de límites normales(18,20). 

A modo de comentario final, es esencial realizar estudios de 
alta carga estadística para determinar cuáles son las 
verdaderas consecuencias a largo plazo del uso de terapia y 
cuáles serían los esquemas de menor impacto metabólico 
relacionadas con su uso. 
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Tabla 1: Características generales según uso de TARV  

VARIABLE CON TARV SIN TARV P 

Sexo masculino 76,4% 82,1%  

Edad 43 +- 12 36+- 11 0,012 

Educación básica 22,6% 12,5% 0,044 

Abuso de sustancias 13,2% 14,3% 0,78 

Consumo de alcohol 43,6% 46,4% 0,78 

Tabaquismo 40,4% 67,9% 0,023 

IMC 25 +- 4 26 +- 3 0,36 

Síndrome Metabólico 19,4% 3,7% 0,044 

 

 

 

Tabla 2: Criterios de Síndrome Metabólico según uso de TARV 

 

CRITERIO CON TARV SIN TARV p 

CC 90 +- 10 89 +- 8 0,59 

Glicemia ayunas 92 +- 22 87+- 8 0,76 

Colesterol total 197 +- 49 196 +- 138 0,79 

Triglicéridos  210 +- 180 192 +- 138 0,5 

HDL 48 +- 17 51 +- 15 0,25 

Presión sistólica 118 +- 12 120 +- 11 0,56 

Presión diastólica 78 +- 14 76 +- 12 0,66 

CC: circunferencia abdominal 
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Tabla 3: Predictores de Síndrome metabólico 

 

SDM: Síndrome metabólico; TARV: terapia antiretroviral; SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

 

Tabla 4: Criterios de ATP-III afectados en pacientes con Síndrome metabólico 

CRITERIO N AFECTADO PORCENTAJE 

TGD > 150 mg/dl 29 80% 

HDL <40 en hombres, <50 en mujeres o 

tratamiento 

27 75% 

GLICEMIA > 100 mg/dl o tratamiento 20 55,6% 

CC > 102 en hombres o >88 en mujeres 18 50% 

Presión > 130/85 mHg 11 36,7% 

TGD: Triglicéridos; CC: circunferencia abdominal 

 

 

 OR IC 95% Valor de p 

SDM en usuarios de TARV 6,27 1,08-47,83 0,044 

SDM en pacientes con 

educación básica 

2,84 1,2-6,7 0,022 

SDM en pacientes etapa SIDA 1,33 1,1-1,8 0,014 
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Figura 1: Distribución de Síndrome metabólico con respecto al uso de TARV 

 
SDM: Síndrome metabólico; TARV: terapia antiretroviral  
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