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1. Envejecimiento de la población VIH: 
epidemiología



Historia natural de la infección por el VIH
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Situación actual del paciente VIH

Data From Hospital Clínic, Barcelona



Evolución de la Terapia Antirretroviral



Eficacia del TAR en la actualidad

Original del Dr. Lozano F, 2014

Delaugerre C, et al. Clin Infect Dis 2015.

Scherrer AU. Clin Infect Dis 2016.



Beneficios del TAR: Supervivencia

Walensky RP, et al. J Infect Dis D 2006.



Lohse N. Annals of Internal Medicine. Bol 165 (10): 749. 2016

Aumento de la supervivencia de los pacientes VIH



Población VIH que recibe TAR

www.unaids.org



ONUSIDA 2016

ONUSIDA: epidemiología 



Casos nuevos diagnósticos VIH Casos nuevos diagnósticos Sida

Nuevos diagnósticos de VIH y Sida. 
España, año 2015. 



ONUSIDA: epidemiología 

La proporción de pacientes
que viven con el VIH ≥50 años

ha aumentado en todas las 
regiones del mundo desde

2007



Edades de los pacientes activos

Realizada con datos de la Swiss HIV Cohort Study. Rasmussen, Lancet HIV 2016



Cohorte ATHENA, modelo predictivo

EN 2030:

• El 73% de los pacientes 
tendrán >50 años

• La mediana de edad de 
los pacientes en TAR 
aumentará de 43,9 años 
en 2010 a 56,6 años en 
2030

Carga prevista de co-morbilidad en pacientes VIH 
positivos entre 2010 y 2030
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Estimación de la evolución de la edad de los
pacientes VIH en nuestro medio



• Los organismos reguladores suelen considerar a las personas 
mayores como personas mayores de 65 años de edad, una definición 
que incluye un grupo extremadamente diverso de personas.

No todo el mundo envejece igual…



2. Comorbilidades más prevalentes



Diagnóstico tardío de la infección VIH

Nuevos diagnósticos de VIH. 
Diagnóstico tardío España, año 

2015. 

Evolución en el tiempo de los pacientes con 
Diagnóstico Tardío en Europa: COHERE 2000-2011

Diagnóstico tardío
46,5%



Probabilidad de complicaciones en función de CD4 al 
inicio del TAR

Egger M. Lancet 2002.



El diagnóstico tardío se asocia con mayor prevalencia de 
Co-Morbilidad. 

A trend in higher prevalence of any NICM was observed in HIV + LP participants. With regard to MM the difference 
in prevalence reached significant levels when comparing HIV- and HIV + EP with HIV + LP (respectively p < 0.001 and p < 0.001), 
being present in 11% in HIV + LP, 4% in HIV + EP and 3% in HIV-negative controls, respectively

La prevalencia de 

multimorbilidad fue 

4 veces superior en 

pacientes VIH+ con 

diagnóstico tardío 

(LP) en comparación 

con la población 

general  (p < 0.001).

Guaraldi G. AIDS Res Ther 2017



Cohorte ATHENA, modelo predictivo

EN 2030:

• El número de pacientes con al 
menos una co-morbilidad 
aumentará del 29% en 2010 al 
84% en 2030, y el 28% tendrán al 
menos tres

Estimación de la evolución de la edad de los
pacientes VIH en nuestro medio

Smit M et al. Lancet Infect Dis 2015



Guaraldi G. HIV&Ageing, Baltimore October 2010

Co-morbilidades en población VIH versus población general



Causas de muerte en población VIH

Weber R, et al. HIV Med. 2013;14:195-207.



Incidencia de comorbilidades por año-calendario

Cohorte danesa. Rasmussen, Lancet HIV 2016



Infección por VIH y enfermedad cardiovascular

and other
coinfections



Savès M et al. Clin Infect Dis 2003; 370 :292-298

APROCO Cohort (HIV+) MONICA Sample (HIV-)
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Factores de riesgo cardiovascular

Factores de riesgo cardiovascular en pacientes VIH 
comparados con población no infectada por el VIH



El VIH se identifica 
como un factor de 

riesgo independiente 
para presentar un 

evento cardiovascular 
mayor 



Declining Relative Risk for Myocardial Infarction Among HIV-Positive 
Compared With HIV-Negative Individuals With Access to Care

Klein et al. CID 2015; 60:1278–80



Hallan SI, et al. Br Med J. 2006; 333:1047.

Aumento de la Enfermedad Renal Crónica con la edad en 
población general



Shlipak MG, Unpublished: FRAM, NHANES Comparison of Cystatin C

Prevalencia de la ERC en VIH y controles



Coresh J et al. JAMA 2007; Choi AI et al. Kidney International 2007

%

.

Prevalencia de la ERC según edad en VIH y controles



Factores asociados con el desarrollo de nefropatías en 
pacientes con VIH

33

HUÉSPED/FACTORES DE 
RIESGO TRADICIONALES
Edad
Carga genética
Estilo de vida
Diabetes, HTA

VIRUS VIH 
Efecto citopático
Inmunodepresión
Activación inmune/ inflamación
Disfunción endotelial/  

coagulación
COINFECCIONES

TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL (TAR)
Nefrotoxicidad
Otros: resistencia insulínica, dislipemia… 
arteriosclerosis

AIDS 2012; 26(7): 867-75. AIDS. 2013; 27(2): 181-9. AIDS 2010; 24(11): 1667-78. AIDS 2012; 26(15): 1917-26. HIV Med 2013; 14(10): 633-8. Am J 
Nephol 2011; 33(5): 453-60. AIDS 2007; 21(15): 2101-3 



Masiá M, Padilla S, Gutiérrez F, et al. AIDS. 2013; 27(2): 181-9

Risk factors for kidney disease in the Spanish National 
Cohort (CoRIS)



Mujeres

Hombres

Máximo DMO

Influencia relativa en el pico de masa ósea:
40%- 83% factores genéticos 
27% -60% factores ambientales

Hombres: 0.5%-1% de 
reducción en masa 
ósea /año

Edad (Años)

Orwoll ES, et al. Endocr Rev. 1995;16:87-116.
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Mayor riesgo de fracturas en pacientes VIH en 
relación a no VIH



Los pacientes VIH más riesgo de cáncer

Calabresi A et al, HIV Medicine (2013).14, 481-490



Basado en Calabresi et al. HIV Med 2013

Todos los cánceres TDS

TNDS por virus TNDS no por virus

Tendencia de la Incidencia de cáncer ajustada por edad 
y por año de diagnóstico



Principales TNDS cohorte CoRIS

AIDS 2013; 27;181-9.



3. Polimedicación:



Polifarmacia y seguridad del paciente

• Polifarmacia: ≥ 5 medicamentos utilizados de forma crónica1

– Polimedicación adecuada

– Polimedicación inadecuada: automedicación, 

parafarmacia, medicinas alternativas, etc.

– Polimedicación en el paciente frágil: anciano, falta de 

recursos físicos, psíquicos, sociales o sanitarios

• Seguridad del paciente: 

– “Ausencia de daño innecesario o daño potencial asociado 

a la atención sanitaria y no a la propia enfermedad” UNE 

179003 2

– La polimedicación es una de las principales causas de 

riesgo para la seguridad del paciente

1 Ferner RE, Aronson JK. Communicating information about drug safety. BMJ 2006; 333: 143.
2 Servicios sanitarios: Gestión de riesgos para la Seguridad del Paciente. Norma UNE 179003. AENOR 2010. Madrid



J Antimicrob Chemother 2011; 66:2107-2111.

Riesgos de la polifarmacia



• Interacción medicamentosa clínicamente significativa: 

– Combinación de fármacos que conduce a una pérdida de eficacia clínica o mayor incidencia de efectos 

adversos y de mayor gravedad 

– Escasa información sobre interacciones cuando se administran 3 o más fármacos que utilizan la misma vía 

metabólica 

WHO  Chronicle, 1973; 27: 476-480.  http://www.agemed.es/actividad/legislacion/espana/docs/rcl_2007_1982-2008-1.pd

Riesgos de la polifarmacia

http://www.agemed.es/actividad/legislacion/espana/docs/rcl_2007_1982-2008-1.pd


Riesgo para interacciones clínicamente significativas

Miller et al Pharmacother 2007;27:1379. De Maat et al. Clin Pharmacokinet 2003;42:223. Shah et al. CROI 2007, Abstr 573. 2007. Cordova E et al IAS 2013; MOPE031. Seden K et 
al; IAS 2013; MOPE035. Marzolini et al. AVT 2010;15:413. Evans-Jones et al. CID 2010;50:1419. Kigen et al. Plos One 2010. Patel Ann Pharmacother 2011;45.

Interacciones 

clínicamente 

significativas 19-41%



• Disminución adherencia al TAR

– Tratamientos complejos y aumento del número de medicamentos 
prescritos 

– Errores en la autoadministración de fármacos

– Pérdida eficacia virológica y desarrollo de mutaciones de resistencia

• Reacciones adversas a medicamentos

– Interacciones medicamentosas con significación clínica

• Pérdida eficacia virológica del TAR  o de la fármaco concomitante

• Toxicidad no esperada

– Prescripción en cascada:

• Administración de otros fármacos para tratar las RAM

– Morbilidad, aumento hospitalizaciones y mayor mortalidad

Riesgos de polifarmacia en el adulto de edad avanzada 
con infección VIH



Metabolización hepática
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-EFV, ETR
-Rifampicina
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-Ketoconazol, itraconazol
-Claritromicina

Toxicidad

-

*FAV produce una inhibición leve del CYP3A4

TPV inhibidor CYP3A4, inductor gp120

Metabolismo hepático de los fármacos









Interacciones farmacológicas: herramientas para prevenir las interacciones 
farmacológicas



Valoración de la polimedicación para la adecuación 
terapéutica



4. Conclusiones - Reflexiones



Conclusiones

• El TAR ha supuesto un incremento muy significativo de la supervivencia del paciente con VIH.

• El aumento de la supervivencia se asocia a una mayor edad media de las cohortes de pacientes VIH.

• La población VIH tiene una mayor prevalencia que la población no infectada de desarrollar 

comorbilidades como HTA, DM, DL, ECV, ERC, Osteoporosis, Neoplasias no sida.

• El aumento de las comorbilidades conlleva la toma de mayor número de fármacos.

• Más de la mitad de los pacientes VIH estan tomando al menos un fármaco además del TAR, y el 20% 

toman 3 o más fármacos.

• Hasta el 41% de estos pacientes tendrán interacciones o contraindicaciones clínicamente relevantes.

• Para prevenir los problemas de la polimedicación es necesario realizar de forma continuada una 

adecuación terapéutica.



Gracias por vuestra atención


