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Las toxicidades aguda y crónica de los nuevos

fármacos antirretrovirales es un hecho ya conocido,
sin embargo, su empleo crónico ha hecho que co-
nozcamos nuevos aspectos en cuanto a sus efectos
adversos, sobre todo metabólicos, como son la into-
lerancia hidrocarbonada, hipercolesterolemia, hiper-
trigliceridemia, o las alteraciones en la distribución
de la grasa corporal (lipodistrofia)1. Todo ésto, uni-
do al incremento de la esperanza de vida de los pa-
cientes con infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), ha propiciado la emergencia
de la patología cardiovascular2-4. Describimos dos
casos de cardiopatía isquémica aguda en pacientes
con infección por VIH.

Caso 1. Mujer de 40 años, con antecedentes de
infección por VIH estadio C3 (había recibido trata-
miento antirretroviral con dos análogos de la trans-
criptasa inversa), insuficiencia renal crónica por ne-
fropatía VIH que precisaba realización de diálisis
peritoneal, hipertensión arterial, dislipidemia (hiper-
trigliceridemia), hipertensión pulmonar severa y to-
xoplasmosis cerebral. Ingresó en la Unidad de Cui-
dados Intensivos por dolor precordial con cortejo
vegetativo y cambios electrocardiográficos compati-
bles con infarto agudo de miocardio de localización
anteroseptal, decidiéndose realización de fibrinolisis
con RTPa, tras lo cual se produjo fibrilación ventri-
cular en varias ocasiones, que tras varios intentos de
cardioversión pasó a asistolia refractaria a las ma-
niobras habituales de reanimación cardiopulmonar.

Caso 2. Varón de 40 años, con antecedentes de
infección por VIH y dislipemia, en tratamiento anti-
rretroviral, que incluía dos inhibidores de la trans-
criptasa inversa análogos de los nucleósidos y un in-
hibidor de la proteasa, que ingresa en la Unidad de
Cuidados Intensivos por episodio de dolor centroto-
rácico opresivo irradiado a brazo izquierdo acompa-
ñado de cortejo vegetativo y cambios electrocardio-
gráficos sugerentes de infarto agudo de miocardio
anterolateral, presentando en Urgencias dos episo-
dios de fibrilación ventricular que requirieron desfi-
brilación. Se realizó fibrinolisis con tenecteplasa
(TNK), con evolución favorable posterior, sin nue-
vos episodios de taquiarritmia ventricular, por lo
que pasó a planta convencional de hospitalización
para continuar evolución y tratamiento, siendo dado
de alta a la semana.

Los pacientes infectados por el VIH presentan
una elevada incidencia de factores de riesgo vascu-
lar, pues más del 50% tienen dos o más factores y
hasta el 18% presentan un “síndrome metabólico”.

Los inhibidores de la proteasa se han relacionado
con el desarrollo de hipercolesterolemia, hipertrigli-
ceridemia, diabetes mellitus y síndromes de redistri-
bución de la grasa corporal1, todos ellos son efectos
secundarios potencialmente implicados en el au-
mento del riesgo cardiovascular. El estudio HOPS
(HIV outpatient study) mostró una asociación entre
el tratamiento con inhibidores de la proteasa y el de-
sarrollo de infarto de miocardio (odds ratio 7,13, in-
tervalo de confianza al 95%: 2,05 a 24,9), que se
mantenía invariable cuando se ajustaba para otros
factores de riesgo cardiovascular mediante una aná-
lisis de regresión logística (odds ratio 4,92, intervalo
de confianza al 95%: 1,28 a 32,3)5. Otro estudio
prospectivo observacional mostró que el tratamiento
antirretroviral combinado (inhibidor de la proteasa
más inhibidor de la transcriptasa) se asoció de ma-
nera independiente con un aumento relativo del 26%
en el riesgo de infarto de miocardio por cada año de
exposición durante los primeros 4 a 6 años de uso4.
Estos hallazgos indican que en los pacientes con in-
fección por VIH en tratamiento con inhibidores de
la proteasa es muy importante la prevención prima-
ria, insistiendo en el abandono de hábitos tóxicos
como el tabaquismo, que es muy prevalente. La car-
diopatía isquémica no presenta ninguna característi-
ca diferente a la de los pacientes no infectados, ni
tiene un pronóstico diferente si el paciente VIH tie-
ne un buen estado físico.

En conclusión, es importante la prevención pri-
maria en estos pacientes, pues dentro de unos años
nos encontraremos ante un gran crecimiento de los
eventos tanto cardiovasculares como cerebrovascu-
lares en ellos.
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