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The increased survival of patients with Human Immunodeficiency Virus (HIV), due in 
great part to antiretroviral therapy, has led to the disease becoming a chronic condition. 
The result of this new picture, is the development of several chronic metabolic diseases, 
including diabetes mellitus. The aim of this retrospective study is to evaluate the preva-
lence of diabetes mellitus and prediabetes in HIV people that is controlled in a tertiary 
Chilean hospital and other epidemiological aspects of this condition. The results show a 
prevalence of 2.95% of diabetes and 13.0% of prediabetes in HIV patients, similar results 
to the international literature. The vast majority of these patients acquire diabetes or pre-
diabetes after the HIV debut. It is important to know our local prevalence of metabolic 
comorbidities in these patients, in this case diabetes and prediabetes, to improve our re-
search and adequate treatment in this population.
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Introducción

Desde la introducción de la terapia antirretrovi-
ral de alta actividad (TARV) la mortalidad del 
Virus Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) ha disminui-
do sustancialmente, transformándose en una enfermedad 
crónica; con ello la aparición de enfermedades cardiovas-
culares y metabólicas. Las principales complicaciones 
metabólicas están dadas por lipodistrofia, resistencia in-
sulina, dislipidemia y diabetes mellitus. Parte de la ex-
plicación a estas comorbilidades no sólo está dado por la 
mayor sobrevida de los pacientes sino además al rol que 
juega la enfermedad VIH per se y la TARV. La literatura 
respecto a la prevalencia de diabetes (DM) y prediabetes 

(PDM) es escasa, y a nuestro entender en Chile no hay 
estudios publicados.

Considerando que la TARV en Chile está garantiza-
da por las Garantías Explícitas en Salud (GES), se puede 
preveer teóricamente que la sobrevida de los pacientes 
con VIH en nuestro medio será mayor; por lo tanto, es un 
desafío enfrentar de manera adecuada todas las comorbi-
lidades que estos pacientes pudieran presentar, entre ellos 
la DM/PDM.

Material y Método

Estudio retrospectivo, cuantitativo, no experimental, 
transversal. Se estudiaron las fichas clínicas de los pa-
cientes VIH que se controlan en el policlínico de VIH del 
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Hospital Regional de Concepción hasta el año 2015. Se 
analizaron los siguientes datos: demográficos, prevalen-
cia de DM y PDM, los años promedio entre el diagnóstico 
de VIH y el diagnóstico de DM/PDM, los años promedio 
entre el inicio de TARV y el diagnóstico de DM/PDM y 
la correlación entre el recuento de CD4 (menor o mayor a 
200) al debut de VIH o la presencia de Virus Hepatitis C 
(VHC) con el riesgo de desarrollar DM.

Para las variables cualitativas se calculó frecuencia 
absoluta y relativa, y para las cuantitativas se calculó 
media, desviación estándar, mínimo y máximo. Para re-
lacionar variables se utilizó la prueba de c2. El software 
utilizado fue SPSS versión 19.

Resultados

De un total de 711 pacientes controlados con VIH, un 
2,95% presenta DM y un 13,0% PDM (Figura 1). De los 
pacientes con DM un 76,1% son hombres y 23,9% muje-

res. De los pacientes con PDM un 94,6% son hombres y 
un 5,4% mujeres. El total de diabéticos con VIH estaba 
entre los grupos etarios 25 y 64 años. En el caso de los 
prediabéticos con VIH el mayor porcentaje estaba entre 
los 25 y 44 años (60,2%).

De los pacientes diabéticos, sólo un 23,8% era dia-
bético previo al diagnóstico de VIH, el 76,2% desarrolló 
DM posterior al debut de VIH (Figura 2).

Los años promedio entre el diagnóstico de VIH y DM 
fue 4,05 años, y entre el inicio de TARV y DM fue de 2,5 
años. Los años promedio entre el diagnóstico de VIH y de 
PDM fue de 5,13 años, y entre el inicio de TARV y PDM 
fue de 2,8 años. Esto evidencia que de los pacientes que 
se hicieron diabéticos o prediabéticos posterior al debut 
de VIH no pasan más allá de 4 a 5 años respectivamente.

Los pacientes VIH con CD4 iniciales < 200 aumentan 
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes con un 
riesgo relativo de 2,96 (1,25-6,81) y un p 0,009. Esto no 
se demostró para prediabetes ni para la coinfección con 
VHC.

Discusión

El escenario del VIH en el mundo ha cambiado dra-
máticamente los últimos 10 años. Con el advenimiento de 
la combinación de TARV ha cambiado la historia natural 
de la infección. Numerosos estudios han demostrado que 
los pacientes con VIH que controlan su enfermedad tie-
nen paralelamente un incremento de enfermedades cróni-
cas, en particular metabólicas1.

Calza et al evidenció una prevalencia de DM en po-
blación VIH de 4,5%2. Similarmente Galli et al encontró 
una prevalencia de 4%3. Ambas prevalencias son simila-
res a los datos encontrados en nuestro trabajo. El estudio 
D:A:D mostró una prevalencia de 2,85%4. En el caso de 
prediabetes la literatura internacional es más escasa. Un 
estudio en pacientes con lipodistrofia evidenció una pre-
valencia de intolerancia a la glucosa de un 35%5 a diferen-
cia de nuestros resultados que encontramos un 12,94%; 
hay que considerar que la lipodistrofia generalizada es 
un fenómeno cada vez más infrecuente en los pacientes 
con VIH, lo cual podría explicar en parte la diferencia 
en las prevalencias. Si bien la prevalencia de DM/PDM 
no es elevada versus la población total de pacientes VIH, 
hay que considerar que la gran mayoría están en rango de 
edad entre los 25 y 64 años, por lo tanto, en plena edad 
productiva y además a una edad joven donde tendrán lar-
gos años de exposición de hiperglicemia con sus eventua-
les complicaciones crónicas.

La alta prevalencia de DM o PDM en varones en nues-
tro estudio está dado porque la gran mayoría de los pa-
cientes con VIH en nuestro centro son varones.

Figura 1. Prevalencia de diabéticos y prediabéticos en la población VIH.

Figura 2. Porcentaje de pacientes que se hicieron diabéticos antes o después del 
diagnóstico de VIH.
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La fisiopatología de la DM en VIH es multifactorial, 
donde conjugan factores como predisposición genética, 
factores ambientales clásicos, el factor VIH per se, el 
tratamiento antirretroviral e incluso existen casos de DM 
tipo 1 asociado al fenómeno de la reconstitución inmune 
post inicio de TARV. Otros factores asociados a riesgo 
de desarrollar DM es la coinfección con virus hepatitis 
C y un recuento bajo de CD4 en el momento del debut 
del VIH6,7. Está bien documentado que el factor VIH per 
se aumenta el riesgo de DM con un RR 2,2 (1,1-4,4) en 
pacientes todavía sin TARV, y cuando se inicia el TARV 
el RR aumenta a 4,6 (3,0-7,1)8. Esto se correlaciona con 
nuestros datos donde la gran mayoría de los diabéticos se 
hizo diabético posterior al diagnóstico de VIH y además 
el tiempo entre el diagnóstico de VIH y el diagnóstico de 
DM es de sólo 4 años y el tiempo entre inicio TARV y 
DM es de 2,5 años en promedio, lo cual indica que esta 
alteración metabólica ocurre prontamente post diagnós-
tico de VIH y en particular post inicio de TARV. Esto 
supone que ya al diagnóstico de VIH y en particular inicio 
de TARV se debe de pesquisar en forma activa alteracio-
nes del metabolismo glucídico, en particular en pacientes 
con factores de riesgo clásicos para desarrollar DM. En 
este sentido, The Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) recomienda medición de glicemia y perfil lipídi-
co dentro de las 4 a 6 semanas de inicio de TARV10. En 
adición, la International Association of AIDS-USA re-
comienda repetir las mediciones 3 a 6 meses después de 
cambiar la terapia y luego anualmente11. Por otro lado, los 
criterios diagnósticos de DM y PDM deben ser hecho de 
acuerdo a las guías clínicas de la ADA actuales12. Otros 
de los factores de riesgo de disglicemia en esta población 
son el recuento bajo de CD4 al debut de VIH sin encontrar 
en la literatura una explicación fisiopatológica satisfacto-
ria7,9. En nuestro trabajo se confirma esta situación, donde 
un recuento de CD4 < 200 al debut de VIH aumenta el 
riesgo relativo de desarrollar diabetes en forma significa-
tiva. En el caso de VHC, está ampliamente documentada 
su relación con el riesgo de diabetes en población general 
y además en VIH, lo cual no fue confirmada en nuestro 
trabajo por la baja frecuencia de coinfección de este virus 
en la población analizada.

En resumen, presentamos la caracterización de una 
alteración metabólica relevante como es la DM y PDM 
en una población VIH, donde se demuestra una preva-
lencia similar que en la literatura internacional. Además, 

se demuestra que la DM/PDM es principalmente en per-
sonas jóvenes y que ocurre tempranamente posterior al 
diagnóstico de VIH y/o inicio de TARV, lo cual hace muy 
importante su pesquisa en forma precoz para instaurar un 
tratamiento adecuado.
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