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maturo de la célula endotelial, mayor ateroesclerosis, rigidez 
arterial, mayor neurodegeneración y mayor incidencia de tu-
mores no SIDA [7].

Tal y cómo indican en su artículo Leon et al [1], uno de los 
principales problemas es el infra-diagnóstico de la HTA, a pesar 
de que se han comunicado prevalencias cercanas al 50% en 
algunas series y con incidencia creciente a medida que nues-
tras poblaciones envejecen [8]. Los autores resaltan el elevado 
número de pacientes que presentaban cifras de presión arterial 
(PA) en el límite algo de la normalidad o incluso por encima 
y lo relacionan con el posible efecto de “bata blanca”, propo-
niendo que la consulta de VIH podría no ser el lugar idóneo pa-
ra realizar la medición de la PA y que sería preferible su toma 
ambulatoria. En este sentido, querríamos aportar los datos de 
nuestra experiencia. 

Para ello hemos realizado un sub-análisis de un registro de 
pacientes VIH de nuestra Unidad que padecen HTA y a los que 
estudiábamos la existencia de daño en órgano diana. Durante 
este estudio a los pacientes se les realizaba una monitorización 
ambulatoria de presión arterial (MAPA) de 24 horas. Considera-
mos efecto de “bata blanca” cuando la observación de un mal 
control de la PA durante la consulta en la Unidad no se confir-
maba con el MAPA. Se definió buen control tensional por MA-
PA cuando la PA media en 24 horas era < 130/80 mmHg, la PA 
media durante el periodo de actividad < 135/85 mmHg y la PA 
media durante el periodo de descanso < 120/70 mmHg. El análi-
sis incluye a 110 pacientes VIH que confrontamos con otros 100 
pacientes no VIH del registro de la Unidad de Hipertensión Arte-
rial de nuestro centro, emparejados por edad, sexo y tiempo de 
evolución de la HTA. Los resultados mostraron que 8 (7,3%) pa-
cientes presentaron efecto de bata blanca en los VIH comparado 
con 20 (20%) en los no VIH (p=0,003). También es importante 
resaltar que la prevalencia del efecto “bata blanca” en la pobla-
ción general comunicada en la literatura es del 20-25% [9,10].

En conclusión, nuestros datos muestras que los pacien-
tes VIH no muestran mayor prevalencia de efecto bata blanca 

Sr. Editor: Hemos leído con gran interés el trabajo de Leon 
et al [1] recientemente publicado en su revista alertando acer-
ca prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) en el paciente 
infectado por el VIH. Nos parece un tema de gran trascenden-
cia por lo que nos gustaría realizar algún comentario y comu-
nicar datos de nuestra serie de pacientes.

El control adecuado de los factores de riesgo cardiovascu-
lares (FRCV), y en concreto la HTA, constituye un reto más en la 
atención de los pacientes VIH. Recientemente se ha publicado 
un estudio que analiza las causas de ingreso hospitalario de 
estos pacientes, mostrando que la enfermedad cardiovascular 
está presente en el 10,3% de los casos [2]. La mayor incidencia 
de eventos cardiovasculares es multifactorial y es consecuen-
cia de alteraciones fisiopatológicas complejas.

Por una parte, estos pacientes presentan mayor incidencia 
de FRCV clásicos como la diabetes mellitus, el síndrome me-
tabólico y el sedentarismo [3,4]. En segundo lugar, se observa 
que mientras las tasas de tabaquismo van descendiendo en 
población general, entre los sujetos VIH se encuentran esta-
bles alcanzado valores del 50-60% [5]. En tercer lugar, dentro 
del continuo cardiovascular es importante la repercusión sobre 
la homeostasis renal que conlleva la infección por VIH agra-
vando aún más la HTA [6]. Por último, cabe destacar el papel 
del propio VIH como causa crónica de inflamación por la per-
petuación del virus en los reservorios que podría aumentar la 
incidencia de HTA en estos pacientes, debido a alteración de la 
barrera intestinal que condicionaría mayores niveles de trans-
locación bacteriana lo cual generaría un estado de activación 
inmune, y por la inmunosenescencia precoz caracterizada por 
un incremento de sustancias proinflamatorias y una disfunción 
de células T reguladoras, que provocan un envejecimiento pre-
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comparados con la población general y que probablemente, 
ante la sospecha de este efecto, la solución no sea su medi-
ción ambulatoria, sino la realización de un MAPA de 24 horas, 
considerando la trascendencia del diagnóstico de HTA sobre el 
pronóstico de los pacientes. 
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