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• AUMENTO EXPECTATIVA DE VIDA

• AUMENTO ENVEJECIMIENTO DE LA 
POBLACIÓN 

• EFECTOS DE LA CRONICIDAD

• AUMENTO COMORBILIDADES

• AUMENTO DE FRAGILIDAD

• AUMENTO DIVERSIDAD POBLACIÓN 
PVVIH (problemáticas diferentes)

• POLIFARMACIA

• CONSUMOS

2023

RETOS FUTUROS

CAMBIOS DEMOGRÁFICOS



• Ha conseguido una gran mejoría en la supervivencia de nuestros pacientes hasta el punto que más 
de la mitad de nuestros pacientes se encuentra por encima de los 50 años

Beneficios del TAR



Beneficios del TAR. ART-CC. 1996-2019
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Trickey A. et al. 30th CROI. Seattle, Washington 2023. #156

• Ha reducido las complicaciones relacionadas con el SIDA con tasas de mortalidad que descendieron 
a lo largo de los años:

• 1996-1999: 16,8 (95% IC 15,4-18,4) 1.000 personas-año.

• 2016-2020: 7,9 (95% IC 7,6-8,2) 1.000 personas-año.



• Este aumento de la expectativa de vida ha 
provocado un incremento de patología crónica, las 
comorbilidades y la polifarmacia en comparación 
con la población general.

• Los mecanismos implicados en el aumento de
comorbilidad son múltiples y están relacionados 
con:
• el propio VIH
• toxicidad del TAR
• activación inmunológica
• inflamación crónica
• determinantes sociales desfavorables de salud

Comorbilidad y envejecimiento



Algunas comorbilidades son más prevalentes entre las PVVIH que en la 
población general 

◼ La infección por VIH parece acelerar el proceso de envejecimiento y la aparición de comorbilidades1

◼ Una mayor duración del TAR (OR: 1,24 por cada 5 años de uso adicional de TAR) y un nadir más bajo de CD4+ (OR: 1,12 por 100 células menos) se asocian con 
un riesgo incrementado de un mayor número de comorbilidades

1. Effros RB et al. Clin Infect Dis 2008;47:542–553; 2. Schouten J et al. IAC 2012. Washington, DC. THAB0205

Sujetos con ≥45 años con comorbilidades asociadas a la edad, según seroestado
(AGEhIV Study, 2010–2012)2 

Comorbilidades asociadas a la edad
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Algunas comorbilidades parecen aparecer antes entre las PVVIH que en la 
población general

1. Guaraldi G et al. Clinicoecon Outcomes Res 2013;5:481–488;
2. Guaraldi G et al. Clin Infect Dis 2011;53:1120–1126
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◼ Los pacientes VIH (+) tienen más tendencia a desarrollar ECV, fracturas óseas y fallo renal que las personas no infectadas
por VIH2

◼ Estas comorbilidades a menudo se desarrollan más temprano en los pacientes VIH (+)2
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Las comorbilidades se acumulan en las PVVIH

◼ Los sujetos VIH (+) presentan un número
significativamente mayor de CAENC que los controles (1,3 
[SD, 1,14] vs 1,0 [SD, 0,95]; P<0,001)

◼ La proporción de pacientes con  
≥1 CAENC también es significativamente mayor entre los
pacientes VIH (+) 
(69,4% vs 61,8%; P=0,009)

◼ El número medio de CAENC en las categorías de edad 50–
54 años, 60–64 años, y ≥65 años fue significativamente
mayor entre los pacientes VIH (+).

AGEhIV Cohort Study

Schouten J et al. Clin Infect Dis 2014:59:1787–1797

Prevalencia de CAENC (Comorbilidades asociadas a la edad no comunicables) 

Distribución de la incidencia de CAENC según edad en ambos grupos del 

estudio.



The “Fourth 90”: Health-Related Quality of Life

Lazarus. BMC Med. 2016;94. WHO. Draft Global Health Strategy on HIV. 2016. 
unaids.org/sites/default/files/media_asset/201506_JC2743_Understanding_FastTrack_en.pdf. 
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• Las comorbilidades reconocidas que 
más afectan a las PVVIH incluyen:
• Trastornos cardiovasculares

• Trastornos pulmonares

• Trastornos hepáticos

• Trastornos metabólicos

• Neoplasias

• Trastornos renales

• Trastornos óseos

• Trastornos del sistema nervioso
• Disfunciones sexuales

• Alteraciones Neuropsiquiátricas

Panel de expertos del Grupo de estudio de SIDA (GeSIDA) y de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

(semFYC). MANEJO COMPARTIDO DEL PACIENTE CON INFECCIÓN POR VIH ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y

HOSPITALARIA, MADRID; Feb 2022. disponible en: https://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2021/09/Documento_AP.pdf





E. Cardiovasculares



Cohorte AGEhIV: PVVIH tienen mayor riesgo de 
ECV que la población general.
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Factores implicados

ART-related1,3–6

• ABC

• ddI, d4T

• LPV/RTV

• Boosted DRV

• Chronic inflammation

• Endothelial damage

• HCV co-infection

HIV-related1Host1,2

• Comorbidities

• Genetics

• Physical inactivity

• Obesity

• Insulin resistance

• CMV co-infection

• Hypercoagulability

Traditional1

• Age

• Smoking

• Gender

• Diabetes

• Hypertension

• Dyslipemia

CVD risk

Debemos identificar los FRCV modificables y a los pacientes con RCV elevado para implementar medidas 
preventivas y terapéuticas

ABC, abacavir; CMV, cytomegalovirus; CVD, cardiovascular disease; d4T, stavudine; ddl, didanosine; DRV, darunavir; HCV, hepatitis C virus; LPV, lopinavir; PLHIV, people living with HIV; RTV, ritonavir.
1. De Gaetano Donati K, et al. J Hematol Infect Dis 2010;2:e2010034; 2. Lichtner M, et al. J Infect Dis 2015;211:178–86; 3. Shahbaz S, et al. World J Cardiol 2015;7:633–44. 4. Lundgren JD, et al. CROI 2009, #44LB; 5. Ryom L, et al. CROI 

2017, #128LB; 6. Elion R. J Acquir Immune Defic Syndr 2018;78:62–72.



Prevención de ECV

EACS Guidelines Version 12.0, October 2023. Available at: https://www.eacsociety.org/files/2019_guidelines-12.0_final.pdf. Last accessed: October 2023

Optimización del TAR

• Inicio de TAR en PVVIH naïve

• Cambio de TAR a pautas que producen menores 
alteraciones metabólicas

• Adecuado manejo de las interacciones

http://www.eacsociety.org/files/2019_guidelines-10.0_final.pdf
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Exposición reciente a ABC puede asociarse 
con aumento de riesgo de IM

* CV risk factors linked to AZT and d4T include dyslipidaemia, insulin resistance, increased risk of diabetes mellitus and greater intima media thickness3

ABC, abacavir; ART, antiretroviral therapy; AZT, zidovudine; CI, confidence interval; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; d4t, stavudine; ddI, didanosine; FDA, US Food and Drug Administration; T1MI, Type 1 myocardial infarction; PLHIV, people living with HIV; PYFU, person-years of follow-up; RCT, randomised control trial; RR, relative risk;
1. Lundgren JD, et al. CROI 2009. #44LB; 2. Elion RA, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2018;78:62–72; 3. SMART/INSIGHT and D:A:D Study Groups AIDS 2008;22:F17–24; 4. Obel N, et al. HIV Med 2010;11:130–6; 5. Choi AI, et al. AIDS 2011;25:1289–98; 6. Durand M, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2011;57:245–53; 7. Young J, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2015;69:413–21; 8. Marcus JL, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2016;71:413–9;
9. Sabin CA, et al. BMC Med 2016;14:61; 10. Lang S, et al. Arch Intern Med 2010;170:1228–38; 11. Brothers CH, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2009;51:20–8; 12. Bedimo RJ, et al. Clin Infect Dis 2011;53:84–91;
13. Ribaudo HJ, et al. Clin Infect Dis 2011;52:929–40; 14. Ding X, et al. J Acquir Immune Defic Syndr 2012;61:441–7.

RR of MI for ABC exposure1

53,300

Number of  
PYFU

D:A:D study population of 33,308 PLHIV, followed from enrolment until 
first MI event, February 2008 or 6 months after the last clinic visit1

RR for current/recent ABC use and T1MI

NA-ACCORD study population of 8,265 PLHIV,
observed to initiate ART, occurrence of MI (2001–2013)2
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Adjusted for 
Framingham risk score
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RR (95% CI)
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within last 6 months

ABC cumulative/year

1
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• There is additional evidence in favour of 3–9 and against10–14 the association between ABC and CVD

• No consensus has been reached on the association between ABC and MI

• ddI has been significantly associated with increased risk of MI1

• AZT and d4T have been linked with the development of CV risk factors3*

29,077

Number of  
PYFU



El uso de IPs se ha asociado con un aumento 
del RCV

***Large observational cohort studies have found an association between some PIs (ie., DRV/r, FPV, IDV, and LPV/r) and an increased risk of CV event; however this risk was not seen with ATV;   Primary model; baseline adjustment only for variables on the potential causal pathway between PI/RTV use and CVD; CVD defined as in previous D:A:D analyses as a composite endpoint including the following centrally adjudicated events: MI, stroke, sudden cardiac death and invasive cardiovascular procedures.
ART, antiretroviral therapy; CI, confidence interval; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; D:A:D, Data Collection on Adverse Events of anti-HIV Drugs; DRV/r, darunavir/ritonavir; IRR, incidence rate ratio; MI, myocardial infarction; PLHIV, people living with HIV; RR, relative risk; RTV, ritonavir; SAD, sudden arrhythmic death.
1. Mikhail N, et al. Curr Hypertens Rep 2003;5:117–21; 2. Lundgren J, et al. Curr Opin Infect Dis 2018;31:8–13; 3. Loelius SG, et al. Thromb Res 2018;169:96–104; 4. Laurence J, et al. PLoS One 2017;12:e0187185; 5. Ryom L, et al. Lancet HIV 2018;5:e291–e300; 6. Ryom L, et al. CROI 2017. #128LB.. 7. Lundgren JD, et al. CROI 2009. #44LB; 8. EACS guidelines. Version 9.1, October 2018. Available at: www.eacsociety.org/files/2018_guidelines-9.1-english.pdf. Last accessed: September 2019

Association between CVD IRR and cumulative use of DRV/r**

D:A:D study population of 35,711 PLHIV (2009–2016)6
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Older  
PIs

• Increase in levels of CV risk biomarkers1,2

• Platelet dysregulation3

• Cardiac dysfunction and fibrosis4

• 38% annual increase in coronary artery calcium5

• 26% annual increase in total plaque score5

• 59% CV risk increase per 5 years of exposure6

LPV and IDV:

• Increased risk of MI7

• Ischaemic heart disease8



Approximately one third of the PI-related excess risk for 
MI in D:A:D is due to DM, HT, or lipids

Adjusted Model 1 Adjusted Model 2

Relative Rate
P Value

Relative Rate
P Value

(95% CI) (95% CI)

Exposure to PIs (per year) 1.16 (1.10-1.23) <0.001 1.10 (1.04-1.18) 0.002

Age (per 5 yr) 1.39 (1.31-1.46) <0.001 1.32 (1.23-1.41) <0.001

Male sex 1.91 (1.28-2.86) 0.002 2.13 (1.29-3.52) 0.003

BMI >30 kg/m2 1.70 (1.08-2.69) 0.02 1.34 (0.77-2.34) 0.31

Family history of CHD

Smoking status

1.56 (1.10-2.23) 0.01 1.40 (0.96-2.05) 0.08

Current 2.83 (2.04-3.93) <0.001 2.92 (2.04-4.18) <0.001

Former 1.65 (1.12-2.42) 0.01 1.63 (1.07-2.48) 0.02

Previous cardiovascular event 4.30 (3.06-6.03) <0.001 4.64 (3.22-6.69) <0.001

Diabetes mellitus - - 1.86 (1.31-2.65) <0.001

Hypertension - - 1.30 (0.99-1.72) 0.06

Total cholesterol (per mmol/L increase) - - 1.26 (1.19-1.35) <0.001

HDL cholesterol (per mmol/L increase) - - 0.72 (0.52-0.99) 0.05

D:A:D Study Group. Clin Infect Dis 2008



INSTI no se asocian con mayor riesgo de evento cardiovascular. HIV Swiss Cohort

Características basales (5362 
participantes naive -INI vs otra 
pauta-):
✓ Edad (39 años) Mujeres (40%)

✓ Historia CVD (2%)
✓ HTA (20%) DM (4%)
✓ Fumadores (47%)

53% DTG 18% BIC

Calendar year of ART start

Surial B. et al. 30th CROI. Seattle, Washington 2023. #149

52% boosted PI 43% NNRTI

Integrasa: ABC (23%) TAF (40%)

Otros: ABC (12%) TAF (1.4%)

16% EVG 13% RAL

5% Other

Raltegravir licensed in Switzerland

INSTI recommended in guidelines
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INSTI no se asocian con mayor riesgo de evento cardiovascular. HIV Swiss Cohort

Surial B. et al. 30th CROI. Seattle, Washington 2023. #149
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• RCV está aumentado en PVVIH.
• Estudio en fase 3, 7769 PVVIH que reciben 

TAR con RCV bajo-moderado:
• PITAVASTATINA 4 mg al día
• PLACEBO

• Objetivo primario: MACE (“Major Adverse 
Cardiovascular Event”: muerte 
cardiovascular, IAM, ingreso por ángor 
inestable, ACV, AIT, isquemia arterial 
periférica, revascularización).

• Media de edad 50 años (40-75 años), CD4 
621, ARN-VIH indetectable en el 87,5% de 
los pacientes.

• PVVIH TAR CON RCV BAJO/MODERADO 
QUE RECIBEN PITAVASTATINA TIENEN 
MENOR RIESGO DE MACE (seguimiento de 
5,1 años)

REPRIEVE

• Estatina:
• Disminuye el LDL-C.
• Actúa sobre la inflamación e 

inmuno-activación
• Estatina y TAR podrían reducir el RCV 

en PVVIH en TAR con RCV 
bajo/moderado

• Otras estatinas podrían tener efectos 
similares (se escogió la Pitavastatina 
por ser la estatina con menos 
interacciones con el TAR).



-35% Placebo -21% Placebo

Reducción en un 35% el riesgo de MACE y en un 21% de MACE o muerte:

• Independiente de sexo (varones y mujeres).

• Independiente de los niveles de LDL basales.

• Mayor efecto en Asia y Sudeste asiático.



• Número de personas a tratar para evitar 1 MACE mucho menor que la NNT de la aspirina o de los fármacos para 
la hipertensión (NNT en el orden de 100).

REPRIEVE

NNT: number needed to treat

Decreasing NNT with increasing ASCCVD risk score

N NNT

Overall 7769 106

By ASCVD risk score

0≤2,5 2156 199

2,5≤5 2055 149

5-10 2995 53

>10 563 35

5 year NNT (95% CI)

Increasing  MACE  events 
with increasing ASCCVD risk score
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Smoking Diabetes Hypertension Combination  
of all 3 
factors

HIV+ 54.35% 6.57% 9.07% 60.00%

HIV- 30.58% 17.24% 38.81% 68.75%

Population attributable risk

Calvo M et al. HIV Med 2013

Smoking contributes to myocardial infarction in HIV patients almost 
twice as much as in the overall population



Comparación de las distintas medidas de 
reducción del riesgo

Replacing ABC has a greater impact on MI risk than interventions solely based on 
attempting to modify each of three traditional risk factors

ABC, abacavir; MI, myocardial infarction; PLHIV, people living with HIV; RWD, real-world data.
Hsue P, et al. CROI 2018, #692.
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Base case:
• 50-year-old man
• Living with HIV
• Tobacco use
• Blood hypertension
• Dyslipidaemia

1 Substitution of ABC with an alternative agent

2 Lipid-lowering medication use

3 Anti-hypertensive medication use

4 Smoking cessation counselling

• Decision tree model to estimate the 10-year impact
of different interventions on predicted MI rates, 
based on RWD (publications from the HIV or general 
population)

• Model adjusted for age, gender and four strategies to 
reduce MI risk:



EPOC



EPOC y VIH



PVVIH tienen una prevalencia 
significativamente más alta de cualquier 

síntoma respiratorio, tos y disnea, así 
como de EPOC.

Importante “buscarlo” en PVVIH con 
“alto riesgo”

Enfermedades pulmonares 
no infecciosas más 
prevalentes en VIH:

- Cáncer de pulmón
- EPOC
- HTAP
* mayor gravedad

Enfermedades pulmonares 
suponen una de las causas 
más frecuentes de morbi-

mortalidad en pacientes con 
VIH a pesar de la TAR



PREVALENCIA E INCIDENCIA

Mayor prevalencia EPOC 
en pacientes con VIH.

Prevalencia de EPOC en VIH 
en Europa y Norte América 

varía entre 6,8% y 21% . 

Crothers K, Butt AA, Gibert CL, et al. Increased COPD among HIV-positive compared to HIV-negative veterans. Chest. 2006;130:1326–33.
Gingo MR, George MP, Kessinger CJ, et al. Pulmonary function abnormalities in HIV-infected patients during the current antiretroviral therapy era. Am J Respir Crit Care Med. 2010;182:790–
6.
George MP, Kannass M, Huang L, et al. Respiratory symptoms and airway obstruction in HIV-infected subjects in the HAART era. PLoS One. 2009;4:e6328.
Samperiz G, Guerrero D, Lopez M, et al. Prevalence of and risk factors for pulmonary abnormalities in HIV-infected patients treated with antiretroviral therapy. HIV Med. 2014;15:321–9.



Entidad infradiagnosticada en 
pacientes con infección por 
VIH. Se estima que más del 

25% de los VIH pueden tener 
EPOC. Aparece a edades más 

tempranas.

VIH-Fumadores: 40% criterios de 
EPOC, de ellos, sólo un 12% tenía 

el diagnóstico de EPOC.
INFRADIAGNÓSTICO EPOC.



EPOC: “evolución más 
acelerada” en VIH.



“FACTORES DE 
RIESGO”

VIH como FR 
independiente 

de EPOC

TABAQUISMO 
es el principal 

FR

✓ Tabaquismo.
✓ Inflamación crónica.
✓ Carga viral VIH (podría 

modular la severidad de EPOC 
en VIH).

✓ CD4 (<200: descenso DLCO y 
FEV1, enfisema).

✓ TAR (IRIS, autoinmunidad).
✓ Presencia de VIH “residual” en 

el pulmón a pesar del TAR y 
de la carga vírica indetectable 
en sangre (macrófagos 
alveolares como reservorio).

✓ Alteración del microbioma 
pulmonar (asociación entre 
colonización por P. jirovecii y 
obstrucción al flujo aéreo, 
independientemente de la 
historia de tabaquismo). 





OCFA y empeoramiento de DLCO se asocian con mortalidad de cualquier causa en PVVIH 
(seguimiento durante 6 años)





Neoplasias



Las neoplasias malignas son en la actualidad una de las 
principales causas de hospitalización y muerte en la 

personas que viven con VIH.

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER NO SIDA EN LAS PVVIH 

CÁNCERES 
DEFINITORIOS DE SIDA

• Linfoma no Hodgkin
• Sarcoma de Kaposi
• Cáncer cervical

CÁNCERES NO 
DEFINITORIOS DE SIDA

• Cáncer de pulmón
• Cáncer de hígado
• Linfoma de Hodgkin
• Cáncer anal
• …



Estimated number of incident diagnoses of ADC and NADC in adults living
with HIV in the United States during 2006–2030, stratified by age. Black 
segments represent ADC, green segments represent NADC, dark bars 
represent cancer cases among persons aged ≥45 y, and light bars represent 
cancer cases among those aged <45 y. ADC = AIDS-defining cancer; NADC = 
non–AIDS-defining cancer

Figure 1. Age-standardized cancer rates for U.S. adults with HIV.

Rates were standardized to the 2010 U.S. HIV population by age group and by risk group (for Kaposi 
sarcoma, anal cancer, and liver cancer only).

Shiels et al. ‘Projected Cancer Incidence Rates and Burden of Incident Cancer Cases in HIV-Infected Adults in the United States Through 2030’. Annals of Internal Medicine 2018

cáncer 
no SIDA 
90% in
2030

NÚMERO DE CÁNCERES EN PVVIH en EEUU en 2006 -2030



Cohorte NA-ACCORD: PVVIH tienen mayor riesgo 
de tumores que la población general en >75 años

Study of 86,620 PLHIV and 196,987 HIV-negative age-, sex- and race/ethnicity-matched adults, 1996–2009
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*AIDS-related cancers.
KS, Kaposi sarcoma; HL, Hodgkin lymphoma; NHL, non-Hodgkin lymphoma; PLHIV, people living with HIV. 

Silverberg MJ, et al. Ann Intern Med 2015;163:507–18.



FACTORES DE RIESGO 
TRADICIONALES

• Envejecimiento
• Consumo de tabaco y 

alcohol
• Coinfecciones con virus 

oncogénicos (VPH, VHB y 
VHC)

FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS AL VIH

• Inmunodeficiencia

• Viremia no controlada
• Activación inmune crónica / inflamación
• (TAR)

FACTORES Y MECANISMO ASOCIADOS A MORBI/MORTALIDAD POR CÁNCER NO SIDA



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Oral high-risk HPV infection

Random effects meta-analyses of 113 publications investigating prevalence of modifiable cancer risk factors in people living 
with HIV/AIDS versus published prevalence estimates in US adults, 2011–20131

Overweight/obesity

HBV infection  

Chronic HCV infection

Cervical high-risk HPV infection

Current smoking

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prevalence (95% CI)

• ART exposure was generally not associated with non–AIDS-defining cancer risk2

• The prevalence of smoking and oncogenic viral infections were significantly higher among PLHIV than the general population1

ART, antiretroviral therapy; CI, confidence interval; HBV, hepatitis B virus; HCV, hepatitis C virus; HPV, human papillomavirus; PLHIV, people living with HIV.

1. Park LS, et al. AIDS 2016;30:273–91; 2. Chao C, et al. AIDS 2012:26:2223–31.

General population

PLHIV



Incidencia de cáncer no SIDA en 
PVVIH vs población general

PVVIH tienen entre un 70% y un 100% más de riesgo de 
desarrollar un cáncer no SIDA que la población general

Rubinstein PG, Aboulafia DM, Zloza A. Malignancies in HIV/AIDS. AIDS [Internet] 2014;28:453–65.

Incidencia de cáncer no SIDA de 
origen viral en PVVIH vs población 
general

El riesgo de desarrollar un cáncer no sida en las PVVIH puede 
ser hasta 4 veces más elevado que en personas sin VIH
[revisión sistemática, 1996 – 2015]

Chiao EY et al. The effect of non-AIDS-defining cancers on people living with HIV. Lancet Oncol 2021



Park LS, et al. Association of Viral Suppression With Lower AIDS-Defining and Non-AIDS-Defining Cancer Incidence in HIV-Infected 
Veterans: A Prospective Cohort Study. Ann Intern Med. 2018 Jul 17

Participantes: VIH+ (N = 42,441) y VIH- (N = 
104,712) de 1999–2015

El uso de TAR temprano y la consecuente 
supresión viral puede contribuir a la prevención 
del cáncer, con una marcada reducción del riesgo 
de ADC, una reducción mucho más leve para 
NADC viral y posibles reducciones para ciertos 
tipos de NADC no viral.

RIESGO DE CÁNCER EN VIH- y VIH+ SEGÚN EL ESTADO DE SUPRESIÓN VIRAL EN EL ESTUDIO 
VETERANS AGING COHORT STUDY



MORTALIDAD
Las neoplasias no SIDA son la principal causa de mortalidad en PVVIH

Rates of Key Death Causes With HIV Falling in Europe/America. Deaths Due to Comorbidities 30th CROI, Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections, 
February 19-22, 2023, Seattle Mark Mascolini

Croxford S, Kitching A, Desai S, et al. Mortality and causes of death in people diagnosed with HIV in the era of highly active antiretroviral therapy compared with 
the general population: an analysis of a national observational cohort. Lancet Public Health. 2017 Jan;2(1):e35-e46. doi: 10.1016/S2468-2667(16)30020-2. Epub 
2016 Dec 15. PMID: 29249478.



CÁNCER ANAL
Es la tercera, tras pulmón e hígado, con mayor mortalidad. Es la primera con más años de vida perdidos

Horner MJ, Shiels MS, Pfeiffer RM, Engels EA. Deaths attributable to cancer in the US HIV population during 2001-2015 J Acquir Immune Defic 
Syndr 2022;90(2):184-192. doi: 10.1097/QAI.0000000000002930.

Luo Q, Pfeiffer RM, Noone AM, et al. Years of life lost to cancer among the United States HIV population, 2006-2015. AIDS. 2022;36(9):1279- 
1286. doi: 10.1097/QAD.0000000000003249.



CÁNCER ANAL, 
ESTUDIO 
ANCHOR

Tto HSIL: Reducción del 
riesgo de progresión a 
cáncer del 57%

Palefsky JM, Lee JY, Jay N, et al; ANCHOR Investigators Group. Treatment of Anal High-Grade Squamous Intraepithelial Lesions to Prevent Anal 
Cancer. N Engl J Med. 2022 Jun 16;386(24):2273-2282. doi: 10.1056/NEJMoa2201048. PMID: 35704479; PMCID: PMC9717677.



CÁNCER DE PULMÓN

1Yuan T, Hu Y, Zhou X, Yang L, Wang H, Li L, Wang J, Qian HZ, Clifford GM, Zou H. Incidence and mortality of non-AIDS-defining cancers among people living with HIV: A 

systematic review and meta-analysis. EClinicalMedicine. 2022 Aug 11;52:101613. doi: 10.1016/j.eclinm.2022.101613. PMID: 35990580; PMCID: PMC9386399.

2,5 veces mayor incidencia que en población general Es la neoplasia no SIDA con mayor mortalidad 

Horner MJ, Shiels MS, Pfeiffer RM, Engels EA. Deaths attributable to cancer in the US HIV population during 

2001-2015 J Acquir Immune Defic Syndr 2022;90(2):184-192. doi: 10.1097/QAI.0000000000002930.



Tabla: Razones de tasas de incidencia 
ajustadas por cáncer de pulmón

Sigel et al, ‘HIV as an Independent Risk Factor for Incident Lung Cancer’. AIDS 2012

RIESGO DE CÁNCER DE PULMÓN EN VIH- y VIH+ EN EL ESTUDIO VETERANS AGING COHORT STUDY

Participantes: VIH+ (N = 37,294, 457x100,000 
persona-años canceres de pulmon) y VIH- (N = 
75,750, 204x100,000 persona-años)

La infección por VIH es un 
factor de riesgo independiente 
para el cáncer de pulmón



CÁNCER DE COLON

Yuan T, Hu Y, Zhou X, Yang L, Wang H, Li L, Wang J, Qian HZ, Clifford GM, Zou H. Incidence and mortality of non-AIDS-defining cancers among people 

living with HIV: A systematic review and meta-analysis. EClinicalMedicine. 2022 Aug 11;52:101613. doi: 10.1016/j.eclinm.2022.101613. PMID: 

35990580; PMCID: PMC9386399.

Incidencia similar a población general

CÁNCER RECTAL

Koroukian SM, Zhou G, Navale SM, Schiltz NK, Kim U, Rose J, Cooper GS, Moore SE, Mintz LJ, Avery AK, Mukherjee S, Markt SC. 

Excess cancer prevalence in men with HIV: A nationwide analysis of Medicaid data. Cancer. 2022 May 15;128(10):1987-1995. 

doi: 10.1002/cncr.34166. Epub 2022 Mar 14. PMID: 35285515.

Mayor prevalencia de cáncer rectal, sobre 
todo el escamoso relacionado con VPH



CÁNCER DE CÉRVIX

6 veces más frecuente en mujeres con VIH

Stelzle D, Tanaka LF, Lee KK, et al. Estimates of the global burden of cervical cancer associated 
with HIV. Lancet Glob Health. 2021;9(2):e161-e169. doi: 10.1016/S2214-109X(20)30459-9.
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Hígado



¿Hígado como “órgano diana” del RCV, sd 
metabólico?

Opinión del ponente 



NAFLD y VIH

Kalligeros M et al, 2023



NAFLD en PVVIH se presenta con un IMC 
menor

Vodkin, I., Valasek, M.A., Bettencourt, R., Cachay, E. and Loomba, R. (2015), Clinical, biochemical and histological differences between HIV-associated 
NAFLD and primary NAFLD: a case–control study. Aliment Pharmacol Ther, 41: 368-378. https://doi.org/10.1111/apt.13052



Progresión de la fibrosis en PVVIH

Kirkegaard-Klitbo, Ditte Marie et al. The Journal of infectious diseases 224,3 (2021): 443-452

Mayor prevalencia y 
progresión de fibrosis en VIH



¿Papel del TAR?
Rilpivirine attenuates liver fibrosis through selective STAT1-mediated apoptosis in 
hepatic stellate cells

Martí-Rodrigo,	A	et	al.	Gut 2020;69-920-932.	DOI:10.1136/gutjnl-2019-318372



Comorbilidades 
Neuropsiquiátricas



Trastornos Psiquiátricos
En España, el 32% de las PVVIH padecen trastornos psiquiátricos, siendo los más comunes insomnio, 

ansiedad, depresión y suicidio1-3 

1. Al-Dakkak I, et al. The impact of specific HIV treatment- related adverse events on adherence to antiretroviral ther*aTprya: daistyiostneaml artisickrfeavcietowras.ndmeta-analysis. AIDS Care. 2013;25(4):400-14. doi: 10.1080/09540121.2012.712667

ART, antiretroviral therapy; CD4, cluster of differentiation 4; CNS, central nervous system; CSF, cerebrospinal fluid; HCV, hepatitis C virus; OI, opportunistic infection.

CD4 nadir*1

CNS toxicity of 

ART*4

CNS

penetration  

of ART*3

CNS OI*3 HCV1,4

HIV CSF

escape*3

Mental 

health1,4

Head trauma4

Other 

dementias4

Alcohol and  

recreational 

drugs2,4

Race1 

Education1

4x

Insomnio

7x

Ansiedad

10x

Depresión

En las PVIH la prevalencia comorbilidad

neuropsiquiátrica es muy superior a la población general

Duration 

of HIV 

infection*2

39% 47% 39%

ASOCIACIÓN:
✓ Discapacidad
✓ Peores resultados en el tto del VIH
✓ Peor QoL
- > SCREENING a todas las PVVIH





PRINCIPALES SÍNDROMES PSICOPATOLÓGICOS

VIH

Enfermedad 
psiquiátrica



Toxicidad de SNC del TAR

EFV y riesgo de suicidio DTG y efectos adversos SNC

47 events/5817 PY‡ 

(8.08/1000 PY)

15 events/4099 PY‡ 

(3.66/1000 PY)

Primary analysis: time to suicidality

EFV
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Initial treatment with EFV was associated with a 2-fold risk of 
suicidality compared with an EFV-free regimen

*ACTG A5095, A5142, A5175, A5202; †Protease inhibitor or 3-nucleoside based regimens; ‡Follow-up in A5095 and A5175 was censored at the time of the DSMB decisions.
ACTG, AIDS Clinical Trials Group; CI, confidence interval; DSMB, drug and safety monitoring board; EFV, efavirenz; HR, hazard ratio; ITT, intent-to-treat; PY, person-year.

Mollan K, et al. Ann Intern Med 2014;161:1–10.

• Más frecuente en estudios observacionales que en 
ECA: 0.3- 5% vs. 0.7-3%. Asociado con:
• Género femenino
• Coadministración con abacavir
• Mayor edad

• Posible asociación con exposición mayor a DTG
• Posible asociación con alteraciones geneticas (SNP 

genes codifican UGT1A1 y OCT2)

de Boer MG, et al. AIDS 2016; Hoffmann C et al. HIV Med 2017; Todd S et al. Int J STD AIDS 2017; Peñafiel J et al. JAC 2017; Cid-Silva 
P et al. BCPT 2017; Elzi L, et al. Aids 2017; Cuzin L, et al. JAC 2018; Fettiplace A, et al. JAIDS 2017; Bonfanti P, et al. AIDS 2017; Lepik KJ 
et al. AIDS 2018; Baldin G, et al. HIV Med 2019; Venter WDF, et al. NEJM, 2019; Yagura H, et al. BMC Infec Dis 2017; Borghetti A, et 
al. JAC 2019; Calcagno A, et al. Clin Pharm 2021; Hoffmann C, et al. Antiviral Therapy 2020; O’Halloran JA, et al. CROI 2020 #0438



Estudio PERCEPTION-SNC: Las comorbilidades 
neuropsiquiátricas están infradiagnosticadas en PVVIH

Pérez-Valero I, et al. Perception of HIV physicians in Spain towards diagnosis and management of neuropsychiatric comorbidities in people with HIV. HIV Medicine. 2022;00:1–9. doi: 10.1111/hiv.13296.

Estudio transversal diseñado para 
analizar la impresión de médicos 

españoles con experiencia (>4 
años y más 50 PVIH tratados al 
mes) en la atención a personas 
con VIH sobre el manejo de las 

comorbilidades 
neuropsiquiátricas. 



Estudio RET: La diferencia entre lo que paciente siente y lo que 
el médico percibe

Amador C, et al. La percepción de los pacientes con VIH y de los médicos sobre las características del tratamiento antirretroviral, la satisfacción y el bienestar del paciente (estudio RET). Póster presentado en el XII Congreso Nacional GeSIDA. Málaga. 2021.

Porcentaje de pacientes con VIH que 

reportan a su médico un síntoma 

determinado, comparado con el 

porcentaje de médicos que piensan 

que el paciente sufre ese síntoma

✓ Estudio observacional de 18 centros 

españoles en el 2020 (sanitarios y 

ONGs).

✓ Se incluyeron a 108 médicos de VIH y 

502 PVVIH

✓ Se evaluaron: síntomas, percepción de 

TAR y CVRS referidos por los 

pacientes y estimados por los médicos.  



Estudio RET

Amador C, et al. La percepción de los pacientes con VIH y de los médicos sobre las características del tratamiento antirretroviral, la satisfacción y el bienestar del paciente (estudio RET). Póster presentado en el XII Congreso Nacional GeSIDA. Málaga. 2021.



Las comorbilidades neuropsiquiátricas en PVVIH se 
pueden identificar directamente en la consulta

Panel de expertos del grupo de estudio de SIDA (GeSIDA). Documento de consenso sobre el manejo clínico de la comorbilidad neuropsiquiátrica y cognitiva asociada a la infección por VIH-1. 
Versión 1.0 – junio de 2020.

• CUESTIONARIOS Y ESCALAS

• PROs (Patient Reported Outcomes): cualquier dato sobre el estado de 
salud de un paciente que proviene de este, sin la interpretación de la 
información por un médico.
• Son una medida, basada en un informe que proviene directamente del paciente

• Son una manera de captar las perspectivas de los pacientes sobre la salud, la 
enfermedad y los efectos de las intervenciones sanitarias

• Trasladan la voz del paciente a la práctica clínica, proporcionando información 
que puede complementar otros resultados clínicos

1.

2.

Engler K, et al. A Review of HIV-Specific Patient-Reported Outcome Measures. Patient. 2017; 10:187-202. doi: 10.1007/s40271-016-0195-7
Wohl D,et al. Patient-reported symptoms over 48 weeks among participants in randomized, double-blind, phase III non-inferiority trials of adults with HIV on co-formulated bictegravir, emtricitabine, and tenofovir alafenamide versus co-formulated abacavir, 
dolutegravir, and lamivudine. Patient. 2018;11(5):561-573. doi:10.1007/s40271-018- 0322-8.



70



CONCLUSIONES
✓ Aumento en la expectativa de vida PVVIH, lo que conlleva un aumento del 

envejecimiento, la cronicidad, al fragilidad y las comorbilidades, y a su vez de la 
polifarmacia.

✓ Las comorbilidades suelen aparecer antes que en la población general (hasta 10 
años), son más prevalentes y se asocian con más frecuencia.

✓ Multifactorial: FFRR “clásicos”, estilo de vida, VIH, toxicidad del TAR, inflamación 
crónica e inmunoactivación, coinfecciones, ...

✓ Importante detectarlas y tratarlas.

✓ Elección del TAR puede ser importante en el manejo de muchas comorbilidades.

✓ PROs, modificaciones en el estilo de vida.
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