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1. Clasificación

Catálogo Maestro: IMSS-773-15  
Profesionales 
de la salud 

Nutriólogo Clínico Especializado, Licenciado en  Nutrición, Nutricionista Dietista, Médico especialista 

Clasificación 
de la 
enfermedad 

CIE 10:   B23 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE  EN OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS 
 

Categoría de 
GPC 

 Segundo y tercer nivel de atención 

Usuarios 
potenciales 

 Nutricionista Dietistas, Licenciados en nutrición, Especialista en Nutrición, Nutriólogo Clínico Especializado, 
Médicos.   

Tipo de 
organización 
desarrolladora 

Instituto Mexicano del Seguro Social  

Población 
blanco 

Pacientes con VIH/SIDA con  factores de riesgo para cursar con  dislipidemia 

Fuente de 
financiamiento 
/ Patrocinador 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

Intervención nutricional, dietoterapia  

Impacto 
esperado en 
salud 

Disminución de las complicaciones relacionadas a  dislipidemia  
Disminución de deficiencias nutricionales 

Metodología Elaboración  de la Guía de Práctica Clínica: de las preguntas a responder y conversión a preguntas clínicas 
estructuradas, búsqueda y revisión sistemática de la literatura: recuperación de guías internacionales o 
meta análisis, o ensayos clínicos aleatorizados y/o estudios de cohorte publicados que den respuesta a las 
preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la 
evaluación de su metodología y las de mayor nivel en cuanto a gradación de evidencias y recomendaciones  
de acuerdo con la escala.   

Método de 
integración 
 
 
 
 
 
 
 
 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos electrónicas, 
en centros elaboradores o compiladores de guías, de revisiones sistemáticas, meta análisis, en sitios Web 
especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales utilizadas:  
Guías seleccionadas:  13 
Revisiones sistemáticas: 4 
Ensayos controlados aleatorizados: 16 
Ensayo controlado no aleatorizado 1 
Reporte de casos: 9 
Otras fuentes seleccionadas: 16 

Método de 
validación: 

Validación por pares clínicos 
Validación del protocolo de búsqueda:   
Validación de la guía:  

Conflicto de 
interés 

La END  Olivia Santiago Muñoz declara ser conferencista en el área de nutrición , sin  esto influir ni 
condicionar  la opinión y aportaciones técnicas o profesionales a la presente GPC 
Los otros miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés 

Registro IMSS-773-15            
Actualización Fecha de publicación: 2 de diciembre de 2015. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo  

determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 
Para mayor información sobre los aspectos metodológicos empleados en la construcción de esta guía se puede contactar al 
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 
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2. Preguntas a Responder 
 
 

1. ¿Qué indicaciones dietoterapéuticas se deben dar al paciente que vive con VIH/SIDA para 
la intervención nutricional?  

2. ¿La intervención dietética, como único tratamiento, es efectiva en el paciente con 
dislipidemia? 

3. ¿Cuáles son las causas de  dislipidemia del paciente que vive con VIH/SIDA? 
4. ¿En qué momento se inicia el tratamiento con hipolipemiantes en el paciente con 

dislipidemia? 
5. ¿Qué hipolipemiantes y dosis se deben  dar a los pacientes con dislipidemia? 
6. ¿Están indicadas las dosis farmacológicas de niacina en el tratamiento del paciente con 

dislipidemia que vive con VIH/SIDA? 
7. ¿Está indicada la suplementación con Omega 3 a los pacientes con dislipidemia que vive 

con VIH/SIDA? 
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3. Aspectos Generales 

3.1.  Justificación 

 
 
El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) presenta fenotipos diferentes que deben 
considerarse en la atención médica y nutricional (Aberg JA, 2014). El uso de la terapia antirretroviral 
altamente activa (TARAA) ha mejorado el pronóstico y la expectativa de vida de los niños infectados 
con el VIH (VIH +) y ha reducido las tasas de emaciación); sin embargo, el surgimiento de la lipodistrofia 
asociada al VIH (VIHLD) ha identificado la existencia de alteraciones nutricionales y la mala absorción de 
nutrimentos provocando trastornos metabólicos, por lo que se debe mantener un adecuado estado de 
nutrición (ADA, 2010). 
 
Algunos trastornos metabólicos encontrados en lo pacientes con VIH/SIDA como la dislipidemia, están 
relacionados con los medicamentos utilizados para el tratamiento, se caracterizan por la elevación de las 
concentraciones de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos, incremento de colesterol 
total, del colesterol  LDL (C-LDL) y  disminución de la concentración de colesterol  HDL (C-HDL). El perfil 
lipídico proaterogénico en personas con VIH/SIDA es de alto riesgo para el desarrollo de enfermedad 
coronaria (Aberg JA, 2009). 
 
Las implicaciones de la dislipidemia en esta población no se conocen completamente, los datos 
preliminares indican un aumento de morbilidad cardiovascular entre las personas infectadas por el VIH, 
lo que sugiere que hay que tomar medidas para reducir el riesgo cardiovascular(3), así como 
anormalidades que incluyen dislipidemia, lipodistrofia o lipoatrofia, intolerancia a la glucosa o diabetes, 
acidosis láctica, hiperfibrinogenemia, concentraciones altas de proteína C-reactiva, apolipoproteína B, 
inhibidor del activador de plasminógeno tipo 1, disminución en la vasodilatación arterial mediada por 
flujo y aumento en el grosor de la íntima de la arteria carótida (Arasteh K, 2009). 
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3.2. Objetivo 

 
La Guía de Práctica Clínica “Intervención Nutricional y Dietoterapia en el paciente que vive con VIH/SIDA 
y dislipidemia” forma parte de las guías que integran al Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el 
cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico: Desarrollo de Guías de Práctica 
Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa Nacional de Salud 
2013-2018. 
 
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención las recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales acerca de: 

 Establecer criterios para la intervención nutricional del paciente que vive con VIH/SIDA 
 Sistematizar el tratamiento de la dislipidemia  (hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia) en 

el paciente que vive con VIH/SIDA 

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, prevención, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 
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3.3. Definición 

 
En la actualidad el paciente que vive con VIH/SIDA es tratado con fármacos cuyos efectos adversos son 
las alteraciones del metabolismo de lípidos y de hidratos de carbono y como consecuencia se genera 
daño cardiovascular.  Para disminuir los daños de estas alteraciones metabólicas hay que intervenir con 
una alimentación saludable que permita mantener un peso y composición corporal adecuada y prevenir 
la aparición de una dislipidemia aterogénica cuyo patrón está caracterizado por c-HDL bajo y 
triglicéridos elevados, elevación variable de colesterol total y c-LDL. 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las fuentes de información 
obtenidas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. La presentación de las Evidencias y 
Recomendaciones expresadas corresponde a la información disponible y organizada según criterios 
relacionados con las características cuantitativas, cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los 
estudios que las originaron. 
 
Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se 
graduaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o 
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas: 
Shekelle, SIGN, ADA 
 
Símbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guía: 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendación, el número y/o letra representan la 
calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendación, especificando debajo la escala de gradación 
empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el año de publicación se refiere a la cita 
bibliográfica de donde se obtuvo la información, como se observa en el ejemplo siguiente: 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

La valoración del riesgo para el desarrollo de UPP a 
través de la escala de “BRADEN” tiene una 
capacidad predictiva superior al juicio clínico del 
personal de salud. 

Ia 
Shekelle 

Matheson S, 2007 

 

E 

4. Evidencias y Recomendaciones 
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4.1 Indicaciones dietoterapéuticas generales para 
intervenir   

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
La organización mundial de la salud establece que la 
intervención dietética en las personas que viven con 
VIH/SIDA ayuda a combatir las anormalidades 
metabólicas  
 

III 
Shekelle 

Falco M, 2012  
 

 

 
La enfermedad coronaria es un problema cada vez 
mayor en los pacientes con infección por el VIH que 
reciben terapia antirretroviral, debido a que estos 
medicamentos están asociados con aumento en los 
niveles de lípidos en suero. 
 

 
Ib 

Shekelle 
Parienti JJ, 2007  

 

 
Las alteraciones nutricionales actuales de la 
infección por VIH tipo 1 (VIH-1) son atrofia de 
grasa subcutánea, obesidad y dislipidemia 
caracterizada por hipertrigliceridemia y/o 
hipercolesterolemia a diferencia de problemas 
clínicos potencialmente letales relacionados con la 
desnutrición progresiva de años atrás 

 
 

Ib  
Shekelle   

Lazzaretti R, 2012  
 

 

 
La organización mundial de la salud recomienda que 
las intervenciones dietéticas sean parte de todos 
los programas de control y tratamiento del 
VIH/SIDA para combatir las alteraciones 
metabólicas 

 
C 

Shekelle 
Falco M, 2012  

 

 

Es importante llevar a cabo una intervención 
dietético-nutricional en los pacientes con VIH y 
dislipidemia, por la predisposición a desarrollar 
enfermedad cardiovascular 

 
C 

Shekelle 
Stradling C, 2012  

 

 

 
En el paciente con VIH/SIDA es necesario realizar 
una valoración nutricional temprana incluyendo: 
Historia médica-nutricional, estudios de laboratorio, 
medidas antropométricas, historia dietética, 
económica y social. 

 
Grado II 

ADA 
ADA, 2010 

E 

E 

E 

R 

R 

E 
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Evaluar la historia nutricional del paciente con VIH 
incluyendo: 
 Consumo de energía, proteína, lípidos, fibra, 

sodio, calcio y Vitamina D 

 Interacciones fármaco-nutrimento 

Identificar si existe una insuficiente ingestión de 
energía y nutrimentos 

 
 

Grado II 
ADA 

ADA, 2010 

 

La masa libre de grasa y masa grasa se encuentran 
alteradas en hombres, mujeres, niños y 
adolescentes con infección por VIH 

 
Grado II  

 ADA 
ADA, 2010 

 

Incluir medidas antropométricas en la evaluación 
inicial: 
*Peso, estatura o talla e índice de masa corporal. En 
los niños indicadores de patrón de crecimiento 
*Medición de circunferencias corporales tales como 
circunferencia media de brazo, cintura, cadera 
*Estimación de masa grasa y masa libre de grasa 
corporal con medios que se tengan al alcance 
(absorciometría dual de rayos X (DEXA), 
bioimpedancia eléctrica (BIA)) 

 
 
 

Grado B  
ADA 

ADA, 2010 

 

 
En pacientes que reciben TARAA, realizar biometría 
hemática completa, perfil de lípidos (1 a 3 meses) y 
examen general de orina (anualmente) 

 
D 

Shekelle  
Reust Ce, 2011 

 

Se debe determinar las necesidades de energía 
tomando en cuenta el estadio de la infección por 
VIH/SIDA, edad, sexo, estado nutricional, 
infecciones y comorbilidades 

Grado II 
ADA 

ADA, 2010 

 

Estudios de investigación reportan aumento en el 
gasto energético en reposo (del 5% al 17%) en las 
personas con infección por VIH, el gasto total de 
energía puede ser similar a la de los controles sanos 

Grado II  
ADA 

ADA, 2010  
 

 

 

 

Dar el aporte adecuado de energía, individualizarlo 

 

B 
Shekelle  

ESPEN, 2006 

E 

E 

R 

R 

E 

E 

R 
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Recomendación de energía en diferentes fases: 
Fase A       30 a 35 kcal/kg 
 (VIH agudo, linfadenopatía) o Harris-Benedict x 1.3 
Fase B       35 a 40 kcal/kg  
 (VIH sintomático, complicaciones)       
Fase C       40 a 50 kcal/kg  
(SIDA, CD4<200, infección oportunista)  
 

 
 

D 
Shekelle  

Polo R, 2006 

 

El porcentaje de hidratos de carbono (HCO) 
recomendado será de acuerdo al criterio clínico y 
debe estar basado en la condición metabólica del 
paciente.  HCO 45 a 55%. 
Asegurar el aporte de los hidratos de carbono 
complejos y limitar los azúcares simples. 
 

 
A 

SIGN 
Consenso FESNAD-SEEDO, 
2011  

 

Las dietas con distribución energética mayor al 
55% de hidratos de carbono contribuyen al 
incremento de las concentraciones séricas de 
glucosa y triglicéridos. 

IV 
SIGN 

Consenso FESNAD-SEEDO, 
2011  

 

 

No exceder el 12 % del requerimiento energético 
total de fructosa, para evitar los efectos adversos 
sobre las concentraciones de triglicéridos. 

 
C 

ADA 
Evert A, 2014 

 

Aporte de proteína: 
Fase estable de la enfermedad     1.2 g de 
proteína/kg/día 
Durante la enfermedad aguda      1.5 g de 
proteína/kg/día 
Complicaciones/comorbilidades  1.5 g a 2.0 
g/kg/día 

 
 

B 
SIGN 

ESPEN, 2006 
 

 

Las dietas bajas en grasas saturadas con 
suplementación de ácidos grasos omega 3 
disminuyeron los niveles de triglicéridos, 
incrementaron los niveles de colesterol HDL y 
presentaron riesgo menor de lipohipertrofia 
 

 
Ia 

Shekelle   
Stardling C, 2012 

 

En adultos determinar la concentración de CT, c-
HDL, TG y la estimación del c-LDL mediante la 
ecuación de Friedwald (c LDL=CT[CT]-cHDL-TG/5) 
Si el valor de TG es mayor de 250 mg/dl, no se 
debe usar esta fórmula y se debe sustituir por la 
estimación del colesterol no-HDL (C-No-HDL) que 
surge de sustraer la concentración de C-HDL del 
colesterol total (c-noHDL= CT-cHDL) 
 

 
 

IV 
Shekelle 

Blanco F. 2010 
 

R 

R 

E 

R 

R 

E 

R 
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Un meta-análisis que reporta el resultado de una 
intervención dietética en más de 90,000 individuos 
VIH negativo, concluye que la reducción de 39 
mg/dl en las concentraciones de c-LDL, disminuye 
un 23% la tasa de enfermedades cardiovasculares.  
Lo que refuerza el concepto de la importancia de la 
reducción de c-LDL para la prevención y 
disminución de la incidencia de enfermedad 
cardiovascular aterosclerosa mediante 
intervenciones en el estilo de vida. 
 

 
 
 
 

Ib  
Shekelle   

Lazzaretti R, 2012  
 

 

 
Se recomienda una dieta cardioprotectora 
adaptada a las necesidades del individuo para 
proporcionar el IDR: Lípidos 25% a 35%, <7% 
grasas saturadas y <10% grasas monoinsaturadas, 
<200 mg de colesterol (Tabla 3) 
 

 
 

Grado B 
ADA 

ADA, 2010 

 

 
 
Aportar del 100% del requerimiento total de lípidos 
la siguiente distribución: 
≤10% grasa saturada, ≤10% grasa 
monoinsaturada, ≤10% grasa poliinsaturada, 
relación omega n6/n3 4:1, <1% grasa trans 
 
 

 
 

A 
GRADE 

Sociedad Europea de 
Cardiología, 2012 

 

Aportar colesterol en la dieta de acuerdo a las 
concentraciones séricas: 
LDL >100mg/dl           aportar <200 mg 
LDL ≤100mg/dl           aportar  <300 mg 

A 
GRADE 

Sociedad Europea de 
Cardiología, 2012 

 

 
 
En caso de diarrea o mala absorción es conveniente 
el consumo de fibra soluble, reposición de líquidos y 
electrolitos (solución de hidratación oral) y 
consumo de triglicéridos de cadena media (TCM) 
 
 

 
 

Grado B 
ADA 

ADA, 2010 
 

 

 
Los estudios reportan que hay que orientar en 
materia de seguridad alimentaria a las personas con 
infección por VIH, especialmente a aquellas que 
están severamente inmunocomprometidas (con 
niveles de CD4 inferior a 200 células por mm3), ya 
que son más susceptibles a enfermedades 
transmitidas por alimentos 
 

 
 
 
 

Grado II 
ADA 

ADA, 2010 

E 

R 

R 

R 

R 

E 
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Fomentar  en el paciente un adecuado estilo de vida 
como: 

 Realizar ejercicio físico de acuerdo a su 
capacidad física idealmente 2.5 horas a la 
semana 
Por ejemplo 30min, 5 días a la semana 

 Evitar fumar, limitar y/o evitar el consumo 
de alcohol 

 
 

 
 
 

A 
GRADE 

Sociedad Europea de 
Cardiología, 2012 

 

 
 

4.2 Dislipidemia en el paciente que vive con VIH/SIDA 
 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

Indinavir-ritonavir producen elevación de 
triglicéridos y colesterol 
D4T, zidovudina y abacavir (NRTIs) producen 
elevación de C-LDL y TG.  
Efavirenz (NNRTIs) produce elevación de C-LDL, C-
HDL y TG.  
Todos los ARTV producen elevación de TG, C-HDL y 
C-LDL.  
LPV/r incrementa los TG al igual que FPV/r y LPV/r 
y Más que DRV/r y ATV/r.  
EVG/cobi/TDF/FTC incrementan TG, C-LDL y C-
HDL 
 
De los pacientes que toman IPs el 60 % tienen 
niveles de colesterol elevados (por arriba de 240 
mg/dL)[6.22mmol/L] y el 75% tiene valores de TG 
mayores de 500 mg/dL [5.65 mmol/L]  

 
 
 
 

IV 
Shekelle   

Fajardo-Rodríguez A, 2001 
IV 

Shekelle  
Reust CE, 2011  

 

En un estudio de cohorte transversal se evaluaron 
los efectos indeseables de los antirretrovirales en 
población colombiana.   De 510 pacientes, 76 
(14.9%) presentaron dislipidemia como evento 
adverso  

 
IIb 

Shekelle   
Machado, 2013 
 

 

Los inhibidores de la transcriptasa reversa no 
nucleótidos se asocian a trastornos de los lípidos en 
pacientes con VIH. 
Los inhibidores de la transcriptasa reversa 
nucleosidos/nucleótidos se asocian con acidosis 
láctica y lipodistrofia. 

 
IV  

Shekelle   
Reust CE, 2011 

R 

E 

E 

E 
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La TARAA se asocia con efectos adversos como 
anemia, miopatía, dislipidemia y síndrome 
lipodistrófico. 

 
Ib 

Shekelle 
Woods MN, 2009 

 

Debido a que existe poca información sobre la 
eficiencia y seguridad del tratamiento 
farmacológico de la dislipidemia asociada a la 
terapia antirretroviral de gran actividad, la dieta y el 
ejercicio se considera el tratamiento de primera 
elección.  
 

 
Ib 

Shekelle 
Lazzaretti R, 2012  

 

En una cohorte del estudio PACS-HOPE en 178 
niños VIH perinatalmente, se valoraron las cifras de 
hipercolesterolemia (= o > de 200mg/dL) e 
hipertrigliceridemia (= o > de 150 mg/dL). El 47% 
presentó hipercolesterolemia (HC) y el 67% 
hipertrigliceridemia (HT). 
El uso de Inhibidores de proteasa (IP), carga viral 
indetectable y categoría inmunológica 3, fueron los 
factores predictores independientes de HC e HT, se 
asoció al uso de IP (ritonavir) e índice de masa 
corporal (IMC) igual o mayor al percentil 90 para 
edad y género 
 

 
 
 
 
 

IIb 
Shekelle  

Carter RJ, 2006  
 

 

En una cohorte prospectiva de 1812 niños de 4 a 19 
años con VIH adquirido perinatalmente, la 
prevalencia de hipercolesterolemia fue del 13% 
comparada con 9% de 187 niños no infectados. El 
factor de riesgo que más se asoció a 
hipercolesterolemia fue el uso de IP en el régimen 
antirretroviral. 
 

 
 

IIb 
Shekelle  

Farley, 2005 
 
 

 

En una cohorte prospectiva multicéntrica de 130 
niños con tratamiento antirretroviral con edad 
promedio de 10 años, 24.6% presentaron 
lipodistrofia, 22% y 15% presentaron valores 
mayores a 2 desviaciones estándar para edad y 
sexo para colesterol y triglicéridos, 
respectivamente, 13.2% mostraron resistencia a la 
insulina. 
 

 
 
 

IIb 
Shekelle 

Beregszaszi M, 2005  
 

 

En un estudio (cross section) transversal en 356 
pacientes adultos con VIH en tratamiento 
antirretroviral con stavudina o zovudina. La 
prevalencia de lipodistrofia fue del 68.3%, 
hiperlipidemia 56.9% e hipercolesterolemia fue del 
38.2%. 

 
III 

Shekelle 
Feleke Y, 2012 

E 

E 

E 

E 

E 

E 
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En casos no tratados la dislipidemia más frecuente 
es c-HDL bajo (<35mg/dL 25.5%) le sigue 
hipertrigliceridemia (>200mg/dL 15.2%). La 
prevalencia se eleva tres veces más en los casos 
tratados sobre todo con los IP.  
 
 La hipertrigliceridemia en pacientes no tratados se 
presenta más cuando se encuentran por debajo de 
su peso ideal, ocurre lo opuesto posterior al inicio de 
tratamiento. Después de un año de tratamiento la 
prevalencia de hipertrigliceridemia fue del 71.1%, 
hipercolesterolemia 47.6% y de c-HDL bajo del 
36%. La prevalencia fue mayor con IP. La severidad 
es mayor con valores bajos de CD4 
 

 
 
 
 
 

IV  
Shekelle 

Metha, 2004  
 

 

En un estudio prospectivo observacional que incluyó 
a niños de 1 mes y < 13 años de edad, fueron 
observados en un seguimiento de 48 semanas 
posterior al inicio de terapia antirretroviral o cambio 
en la misma. Se observó un incremento en HDL y 
una disminución de c-HDL total. El colesterol total 
incrementó en niños que alcanzaron < de 400 
copias/ml de HIV-1 RNA 

 
 

IV  
Shekelle 

Chanctry CJ, 2008  

 

 
Debido a que algunos polimorfismos genéticos 
pueden causar dislipidemia, se debe investigar las 
variantes de alelos en pacientes infectados con HIV-
1 para identificar a los individuos con un riesgo 
elevado de desarrollar dislipidemia con 
antirretrovirales, especialmente IP. Este 
conocimiento puede orientar la decisión del 
tratamiento individualizado en este tipo de 
pacientes.  

 
 
 
 

IV  
Shekelle 

Delicato, 2013 

 

4.3  Tratamiento de las dislipidemias con fármacos 

4.3.1  Hipolipemiantes 

 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

El manejo de la dislipidemia, los niveles diana de 
lípidos siguen los lineamientos de la guías de la 
población general. 

IV 
Shekelle 

Brown T, 2011 

E 

E 

E 

E 
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Las anormalidades de lípidos en pacientes con VIH 
generalmente ocurren entre el tercero y sexto mes, 
pero puede ser su incidencia más temprana en 
pacientes con inhibidores de proteasa. 

IV 
Shekelle 

Sprinz E, 2007 

 

Las estatinas son el tratamiento de primera línea 
para pacientes con colesterol HDL bajo o colesterol 
LDL elevado. 

IV  
Shekelle 

Sekhar RV, 2010 
 

 

Las estatinas solo deben ser utilizadas cuando los 
niveles de triglicéridos están entre 200-500 mg/dl. 
Pravastatina y Atorvastatina son las estatinas de 
elección recomendadas por IDSA en pacientes con 
VIH. 

 
D 

Shekelle 
Lo J, 2011 

 

 

Ezetimiba como monoterapia o combinado con 
estatinas es seguro en los pacientes con VIH y es 
efectivo para disminuir cLDL. 

 
C 

Shekelle 
Wohl DA , 2008  

 

Los fibratos están indicados para reducir los niveles 
de triglicéridos, especialmente Gemfibrozil, 
Fenofibrato y Bezafibrato. 
Se indican en pacientes con triglicéridos (TG) mayor 
a 500 mg. Si existe elevación de TG y cLDL se debe 
considerar terapia dual con fenofibrato y 
pravastatina. 

D 
Shekelle 

Dube M, 2003 
D 

Shekelle 
Lo J, 2011 

 

En un ensayo clínico controlado aleatorizado con 
análisis de intención a tratar, en 83 pacientes con 
VIH se demostró la eficacia de la intervención 
nutricional en la prevención de dislipidemia asociada 
con tratamiento antirretroviral. Los niveles 
plasmáticos de colesterol y triglicéridos 
incrementaron en el grupo control a diferencia del 
grupo de intervención 
  

 
 
 

Ib 
Shekelle 

Lazzaretti R, 2012 

 

 
En una cohorte retrospectiva de pacientes 
infectados por VIH, se encontró que el aceite de 
pescado es menos efectivo que los fibratos (pero no 
atorvastatina) en disminuir los valores de 
triglicéridos 

 
 

IV 
Shekelle 

Muñoz MA, 2013 

 

Algunas estatinas son metabolizadas vía citocromo 
P450 CYP3A4, esta vía es compartida por algunos 
antirretrovirales con una elevada interacción entre 
ambos y una inhibición competitiva por la 
eliminación de ambos medicamentos. Estas 
interacciones resultan en concentraciones elevadas 
de estatinas lo que origina rabdomiólisis y falla renal 

 
 

IV 
Shekelle 

Sekhar RV, 2010 

E 

E 

R 

R 

R 

E 

E 

E 
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Nelfinavir incrementa la concentración del área bajo 
la curva de Atorvastatina en un 122% y 
Simvastatina en 517%. 

 
IV 

Shekelle 
Hsyu PH, 2001  

 

Simvastatina está contraindicada en pacientes que 
toman inhibidores de proteasa, solo pueden 
utilizarse como alternativa dosis bajas de 
Atorvastatina. Pravastatina, Rosuvastatina y 
Fluvastatina, ya que son eliminadas por otras vías 
metabólicas del citocromo 
 

 
IV 

Shekelle 
Sekhar 2010 

 

En este ensayo clínico controlado aleatorizado de 
42 pacientes con VIH y dislipidemia, estables en 
tratamiento con IP, (cLDL >130mg/dL, TG 200-
500mg/dL y colesterol no HDL>160mg/dL). Un 
grupo recibió Ezetimiba 10 mg/día más Fenofibrato 
200mg/día, el segundo grupo recibió Pravastatina 
40mg/día. La asociación de Ezetimiba y Fenofibrato 
fue más efectiva que Pravastatina en mejorar los 
niveles de lípidos con buena tolerancia 

 
 

Ib 
Shekelle 

Grandi A, 2014 

 

La combinación de ezetimiba con estatinas en 
pacientes con VIH asociado a lipodistrofia, logra 
disminuir los niveles de colesterol LDL más que 
cualquier medicamento en forma individual 
 

 
D 

Shekelle 
Sekhar, 2010 

 

Fenofibrato en dosis de 162 mg/día disminuye en 
un 37% las concentraciones plasmáticas de 
triglicéridos.  Gemfibrozil produce una menor 
disminución de los triglicéridos 
 

 
D 

Shekelle 
Sekhar, 2010 

 

En un estudio de intervención, se evaluó a 
Rosuvastatina y Ciprofibrato en el tratamiento de 
dislipidemias en 346 pacientes con VIH.  Se 
demostró que Ciprofibrato y Rosuvastatina solos o 
combinados son una opción efectiva como 
tratamiento hipolipemiante en esta población 

 
IIa 

Shekelle 
Domingos H,  2012  

 

En presencia de IP el incremento del área bajo la 
curva de Atorvastatina es moderado por lo que 
puede ser prescrita, pero a dosis más bajas que la 
población general 

Ib 
 Shekelle 

Fichtenbaum CJ, 2002 

 

Las interacciones farmacológicas también ocurren 
con los NNRTIs. Efavirenz disminuye el área bajo la 
curva de Atorvastatina en un 43% y de 
Simvastatina en 58%. Esto sugiere que se requieren 
dosis más altas de Atorvastatina y Simvastatina 
para reducir colesterol LDL 

 
Ib 

Shekelle 
Gerber JG, 2005 

E 

E 

E 

R 

R 

E 

E 
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Raltegravir combinado con ezetimiba en un estudio 
controlado aleatorizado cross over demuestra 
cambios significativos en la concentración de 
ezetimiba AUC de más del 20% en voluntarios 
sanos 

 
A 

Shekelle 
Jackson A, 2011 
 

 

Tenofovir/emtricitabina/efavirenz más 
rosuvastatina tienen un efecto anti inflamatorio 
mayor que el tratamiento antiviral solo, demostrado 
en los marcadores séricos inflamatorios 

 
III 

Shekelle 
Calza L, 2014  

 

 
No existe evidencia a la fecha de la farmacocinética 
con el uso combinado de raltegravir e 
hipolipemiantes en pacientes con VIH 

 
IV 

Shekelle 
 Aberg J, 2009 

 

El cambio de agentes antivirales específicos ha 
surgido como estrategia alterna de manejo de 
dislipidemia en pacientes con VIH cuando ésta es 
severa 

 
IV 

Shekelle 
 Aberg J, 2009 

 

El cambio de medicación, solo está indicado en 
aquellos casos que desarrollan anormalidades de 
lípidos con un régimen específico y en quienes el 
cambio no afectará adversamente el control 
virológico o inmunológico 
 

 
 IV 

Shekelle 
 Aberg J, 2009 

 

En un grupo de 15 pacientes con VIH y dislipidemia, 
se modificó el esquema lopinavir/ritonavir 
atazanavir/ ritonavir. Se logró una mejoría en los 
valores de TG (-155mg/d, 51% p=0.02) y CT (-
44mg/dl, 20% p=0.01) sin mejoría en valores de 
cLDL o cHDL en un período de 6 meses 
 

 
IV 

Shekelle 
Stanley T, 2009 

 

 
En el estudio SABAR se obtuvo significancia en la 
mediana de CT (-25mg/dl, -12% p =0.009) c no 
HDL (-27mg/dl, -16% p=0.14) y TG (-58mg/dl. -
23% p=0.013) a las 24 semanas en individuos con 
VIH con elevación de cLDL o TG.  En individuos que 
cambiaron a Atazanavir de otro IP 
 

 
IIb 

Shekelle 
Murphy RL, 2010  

 

 
En un grupo de pacientes con elevación de cLDL, que 
recibían Ritonavir u otro IP y cambiaron a 
Atazanavir se observó un cambio de (-24mg/dl, -
15% p=0.0001) 
 

 
Ib 

Shekelle 
Sension M, 2009   

R 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

E 
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En el estudio ARIES los pacientes que 
descontinuaron Ritonavir después de alcanzar 
supresión virológica con Abacavir/Lamivudina 
(3TC) más Atazanavir/Ritonavir, demostraron 
mejoría en la media de CT (-13mg/dl, -7% contra 
9mg/dl, -5%, p=<0.001), cLDL (-8mg/dl, -8% 
contra 6 mg/dl, 6%, p=0.006) y TG (-40mg/dl, -
25% contra -7mg/dl, 4%, p=<0.001) comparado 
con aquellos que continuaron con 
Atazanavir/Ritonavir. Muy importante, Atazanavir 
no mostró inferioridad ante Atazanavir/Ritonavir a 
84 semanas en mantener supresión virológica 
 

 
 
 
 

IIa 
Shekell 

Squires KE, 2010 

 

En el grupo de los IP es evidente la mejoría en las 
cifras de CT y TG al realizar el cambio de antiviral a 
Atazanavir.  Aún no hay evidencia suficiente aunque 
existe la posibilidad de que suceda lo mismo con el 
cambio a Saquinavir o Darunavir 

 
III 

Shekell 
Lake JE, 2010 

 

 
En el grupo de los inhibidores nucleósidos de la 
transcriptasa reversa (NRTIs) existe poco beneficio 
del cambio de Zidovudina (AZT) y Estavudina (d4T) 
a un régimen conteniendo Tenofovir o FTC de otro 
NRTI se observa una mejoría en CT y/o niveles de 
TG con alguna mejoría en cLDL 

IIb 
Shekell  

Madruga JR, 2007 
IIa 

Shekell  
Milinkovic A, 2007  

IIb  
Shekell  

Arasteh K, 2009  

 

 
En un meta-análisis individuos que recibieron AZT, 
d4T, Abacavir o 3TC  tenían elevación promedio 
más severa de CT, TG y cLDL y menos mejoría en 
cHDL, que los que recibieron 
Tenofovir/Emtricitabina 
 

Ia  
Shekelle 

Hill A, 2009  

 

 
En los NNRTIs en el estudio SIROCCO los pacientes 
con cLDL que viraron de Efavirenz a Nevirapina, 
experimentaron una diferencia significativa en cLDL 
con pocos eventos adversos a 52 semanas de 
tratamiento 
 

 
   Ib 

Shekelle 
Parienti JJ, 2007 

 

 

 
Debido a la asociación de factores de riesgo del 
paciente, enfermedad por VIH y uso de 
antirretrovirales con la elevación de colesterol y 
triglicéridos, es recomendable solicitar perfil de 
lípidos en todo paciente que inicia terapia 
antirretroviral 
 

 
Moderada  
(GRADE)  

Aberg JA, 2009 
 

E 

E 

E 

E 

E 

R 



Intervención Nutricional, Dietoterapia y Tratamiento de la Dislipidemia en el Paciente que Vive con VIH/SIDA 
       

22 
 

 

Vigilar los niveles de lípidos cada 6 a 12 meses y 
cada 1 a 3 meses después de iniciar o modificar el 
tratamiento antirretroviral. 
Los pacientes portadores de VIH bajo tratamiento 
antiviral deben ser evaluados para factores de 
riesgo coronario y en aquellos con 2 o más factores 
de riesgo, considerar la modificación del esquema 
antirretroviral y el tratamiento con hipolipemiantes 
en forma individualizada. (Ver anexo 5. Tabla 1) 

 
 
 

Moderada  
(GRADE)  

Aberg JA, 2009 
 

 
   

 

 
Al tomar la muestra para la determinación de lípidos 
se debe respetar el ayuno entre 8 y 12 horas (evitar 
ayuno excesivo) 

 
IV  

Shekelle 
Barja S 2014  

 

Hipertrigliceridemia severa y muy severa 
incrementa el riesgo de pancreatitis en tanto que 
hipertrigliceridemia leve a moderada incrementa el 
riesgo cardiovascular. La sociedad de endocrinología 
clínica recomienda el tamizaje de 
hipertrigliceridemia 

 
III 

Shekelle 
Berglund L, 2012  

 

 

 
El diagnóstico de hipertrigliceridemia hay que 
hacerlo en los niveles de triglicéridos en ayuno y no 
en los niveles obtenidos en ausencia de ayuno 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012  

 

 

Los sujetos con elevación de triglicéridos en ayuno, 
deben ser evaluados como causas secundarias de 
hiperlipidemia incluyendo condiciones endocrinas y 
medicamentos. El tratamiento debe enfocarse a las 
causas secundarias 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012  

 

 

 
Como tratamiento inicial de hipertrigliceridemia leve 
a moderada se recomiendan cambios en el estilo de 
vida que incluya dieta adecuada y actividad física 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012 

 

Para hipertrigliceridemia severa y muy severa 
(>1000 mg/dl), se recomienda combinar la 
reducción de ingesta de grasas y de carbohidratos 
simples con la administración de medicamentos 
para reducir el riesgo de pancreatitis 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012 

R 

R 

R 

R 

R 

R 
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Se recomienda que el nivel de colesterol HDL esté 
acorde con las guías NCEP ATP en el caso de 
hipertrigliceridemia moderada 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012 

 

 
 
Utilizar el fibrato como medicamento de primera 
elección en pacientes en riesgo de pancreatitis 
inducida por triglicéridos 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012 

 

Se sugiere el uso de los tres medicamentos 
(fibratos, niacina y ácidos grasos n-3) solos o en 
combinación con estatinas cómo opción de 
tratamiento en pacientes con niveles de triglicéridos 
moderados a severos (Anexo 5. Tabla 2) 

C 
Shekelle 

Berglund L, 2012 

 

Evitar el uso de estatinas como monoterapia para 
hipertrigliceridemia severa o muy severa. Sin 
embargo puede ser útil en los casos de 
hipertrigliceridemia moderada para modificar el 
riesgo cardiovascular 

 
C 

Shekelle 
Berglund L, 2012 

 

La respuesta a la terapia con hipolipemiantes puede 
ser evaluada a las 6 a 8 semanas del inicio o 
incremento de dosis de estatinas. Se recomienda 
reevaluar a las 8± 4 semanas después de cualquier 
ajuste en el tratamiento hasta alcanzar el valor 
blanco. La respuesta a fibratos puede tomar más 
tiempo. La práctica estándar es 6 a 12 meses pero 
esto es arbitrario 

 
 

D 
Shekelle 

Reiner Z, 2011 

 

Una vez que se ha alcanzado el valor diana en un 
paciente con dislipidemia bajo tratamiento 
hipolipemiante, el perfil lipídico puede ser evaluado 
anualmente a menos que exista riesgo de baja 
adherencia u otras razones específicas 

 
D 

Shekelle 
Reiner Z. 2011 

 

La determinación de transaminasa glutámico 
oxalacética (TGO)/glutámico-pirúvica (TGP). Los 
niveles deben ser determinados antes de iniciar el 
tratamiento con estatinas o fibratos. Si el nivel es 
alto, se sugiere investigar la causa antes de iniciar 
tratamiento 

 
 

D 
Shekelle 

Blanco RS, 2008 
 

R 

R 

R 

R 

R 

R 
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No es necesaria la determinación de la 
creatinfosfoquinasa al inicio de tratamiento con 
estatinas o fibratos 
 

 
 

IV 
Shekelle 

Blanco RS, 2008 

 

 
La determinación de creatinfosfoquinasa (CPK) está 
indicada si el paciente tiene alto riesgo de toxicidad 
muscular y refiere dolor muscular  inexplicable 
(alteración hepática o miotoxicidad por 
combinaciones farmacológicas) 
 

 
 

D 
Shekelle 

Blanco RS, 2008 

 

 
No se recomienda el uso de estatinas cuando los 
niveles de CPK están cinco veces elevados por arriba 
del nivel de normalidad 

 
D 

Shekelle 
Blanco RS, 2008 

 

El tratamiento farmacológico de la dislipidemia en 
niños y adolescentes está indicado después de 6 
meses de manejo general bien llevado de la 
enfermedad de base, si persiste elevación de los 
siguientes componentes: 
*C-LDL > 190 mg/dL sin otros factores de RCV. 
*C-LDL > 160 mg/dL con 2 o más factores de RCV 
personales (obesidad, HTA , CHDL bajo, 
tabaquismo) o historia familiar de AE prematura (< 
55 años en ♂ y < 65 años en ♀): infarto miocárdico, 
accidente vascular encefálico o trombosis periférica 
*C-LDL > 130 mg/dL en presencia de enfermedades 
de alto RCV 

 
 
 
 

IV 
Shekelle 

Barja S, 2014  

 

No hay consenso sobre la edad de inicio de las 
estatinas en pacientes pediátricos. Se recomienda 
su uso de primera línea en niños > 10 años y en 
casos específicos > 8 años. Posee efecto 
teratogénico por lo que en adolescentes se deberá 
prevenir el embarazo 

 
IV 

 Shekelle 
Expert panel on integrated 
guidelines, 2011  

 
 

 

No es conveniente utilizar los secuestradores de 
ácidos biliares en población pediátrica, ya que 
tienden a aumentar los triglicéridos.  Están 
contraindicados con valores de TG mayores de 
400mg/dl. Si se usa conjuntamente con estatinas 
reduce el c-LDL en 48 % 

 
D 

Shekelle 
Barja S,  2014  
 

E 

R 

R 

E 

E 

R 
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Los Inhibidores de la absorción de colesterol. 
Ezetimiba disminuye el c-LDL en 20-25%, TG 8 a 10 
%, y aumenta el c-HDL en 1 a 4%. Esta aprobado en 
niños por la FDA a partir de los 10 años de edad a 
dosis de 5 a 10 mg/día 

 
IV 

Shekelle 
Barja S,   2014  

 

Todo niño con TG > 500 mg sea referido al 
especialista. El tratamiento farmacológico es con 
fibratos y ácido nicotínico que tiene muchos efectos 
secundarios.  No hay consenso de la indicación de 
fibratos en niños. No está aprobado su uso en niños 

 
D 

Shekelle 
Barja S,2014 

 

No existe consenso del uso de fibratos o niacina en 
población pediátrica para el manejo de c-HDL bajo 

 
IV  

Shekelle  
Barja S,2014 

 

Los niños con lipodistrofia por VIH deben tener 
evaluación de laboratorio y manejo médico de 
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia 

 
IV 

Shekelle 
Sabery N,  2009   

 

 

Se sugiere el cambio de terapia antiviral sólo cuando 
existe una opción terapéutica que pueda resultar en 
un perfil lipídico más favorable y que mantenga la 
supresión virológica 

Moderada 
(GRADE)  

Aberg J, 2009   

 

Los pacientes que ya están bajo tratamiento 
antirretroviral no deben descontinuarlo excepto con 
la autorización de un experto en HIV 

 
IV 

Shekelle 
 Aberg J, 2009  

 
 

4.3.2   Tratamiento de la dislipidemia con nutrimento específico  
(farmaconutrición) 

4.3.2.1 Omega 3 

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

 
Se ha demostrado que los ácidos grasos omega 3 
aumentan la oxidación en el hígado y disminuyen la 
producción hepática de triglicéridos. 

Ib 
Shekelle 

Woods MN, 2009  

E 

R 

E 

E 

R 

E 

E 
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La fuente de    omega 3, ácido α-linolénico (ALA) se 
encuentra en el pescado, nueces, soya, aceite de canola, 
linaza, entre otros. 

IIb 
Shekelle 

Burns-Whitmore B, 2014  

 

El aceite de pescado tiene propiedades favorables 
adicionales contra la hipertrigliceridemia, incluyendo 
propiedades anti-inflamatorias y la falta de interacciones 
medicamentosas con agentes antivirales. Se recomienda 
por lo menos dos porciones de pescado por semana para 
los adultos sanos. Para los pacientes con niveles elevados 
de TG, se recomienda 2-4 g/día de ácido 
eicosapentaenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA). 

 
 

D 
Shekell 

Malvestutto C, 2011 

 

 
La suplementación con omega 3 tiene efecto en reducción 
de triglicéridos. 

 
III 

Shekelle 
Stradling C, 2012 

 

 
En una publicación se reporta que 18 estudios (n=873) 
cumplieron los criterios de inclusión.  Siete para la 
administración de suplementos de omega-3 (n=372) y 
cuatro para la intervención dietética (n=201).  Se realizó un 
meta-análisis con modelos de efectos aleatorios, se 
observó heterogeneidad estadística leve.  La intervención 
redujo los niveles de triglicéridos dietéticos por -0.46 
mmol/I (IC del 95%: -0.85-0.07mmol/l) en comparación 
con el control. Suplementación redujo los niveles de 
triglicéridos de -1,12 mmol/l, 3Omega (IC del 95%: -1.57-
0.67mmol/l) y el colesterol total, -0.36 mmol/l (95%CI: -
0.67-0.05 mmol/L) en comparación con placebo/control 
 

 
 
 
 

III 
Shekelle 

Stardling C. 2012 

 

 
La administración de suplementos de omega 3 se 
recomienda como tratamiento de segunda línea para los 
fibratos en guías americanas 

 
III 

Shekelle 
Stardling C, 2012 

 

 

 
Un meta-análisis reveló que una dosis media de 2.8g/d de 
omega-3 era eficaz en la reducción de los triglicéridos en 
ayuno por -1,12 mmol/litro durante un período promedio 
de tratamiento de 12 semanas 
 

 
III 

Shekelle 
Stardling C, 2012 

 

 

 
No es conveniente indicar omega 3 cuando los niveles de 
triglicéridos se encuentren ≥ 1000mg/dl. 

 
 
Punto de buena práctica 

 

E 

R 

E 

E 

E 

E 
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4.3.2.2 Niacina   

 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 

 

En un estudio controlado aleatorizado, considerado como 
piloto, en 17 pacientes infectados con VIH tratados con 
HAART, se inició dosis de 500 mg hasta dosis máxima de 
1500 mg, de ERN niacina de liberación prolongada por 12 
semanas, se observó que los pacientes con HIV mejoraron 
la composición de lípidos. 

IIb 
Shekelle 

 Lin H, 2013  

 

 
En un estudio de 23 personas con VIH e hipertrigliceridemia, 
se administró un análogo de ácido nítrico, 250 mg/3 veces 
al día, se observó una mejora en sensibilidad a la insulina y 
reducción de TG (20% reducción basal). 

 
Ib  

Shekelle 
Hadigan C, 2006 

 

 

Se da seguimiento durante 36 meses a pacientes con ECV 
iniciando una dosis de 500 mg/día hasta 2000 mg/día de 
Niacina de liberación prolongada no se encontró ningún 
beneficio al incrementar de la niacina en la reducción de 
eventos cardiovasculares, a pesar de los aumentos 
significativos en los niveles de colesterol HDL y la 
disminución de los niveles de triglicéridos 

 
Ib 

Shekelle 
The AIM-HIGH Investigators, 
2011 

 

Estudio controlado aleatorizado, de 191 pacientes con VIH, 
dislipidemia (>150 mg/dl de TG) y resistencia a la insulina, 
se combinó niacina de liberación sostenida 500 mg/día con 
fenofibrato de 145mg/día, más cambios en el estilo de 
vida, durante 24 semanas, los resultados demostraron una 
notable reducción de los TG (-52%) 

 
Ib 

Shekelle 
Balasubramanyam A, 2011 

 

 

 

 

La combinación de estatinas con niacina es efectiva para 
mejorar el perfil lipídico de los pacientes con dislipidemia 
combinada y bajos niveles de c-HDL. 
Efectos secundarios: enrojecimiento, sequedad de la piel, 
gastritis y empeoraron el control de la glucemia en 
personas con diabetes mellitus. 
Dosis: 
Niacina  1 g – 3 g 
Niacina de liberación prolongada 0.5 g – 2 g 

 
 

D 
Shekelle 

Genest J, 2009  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

E 

E 

E 

E 

R 
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5.   ANEXOS 

5.1 Protocolo de Búsqueda 

 
La búsqueda sistemática de información se enfocó a documentos obtenidos acerca de la temática 
dietoterapia y nutrición en el paciente con VIH/SIDA. La búsqueda se realizó en PubMed y en el listado 
de sitios Web para la búsqueda de Guías de Práctica Clínica. 
 
Criterios de inclusión: 
Documentos escritos en español e inglés. 
Documentos publicados los últimos 5 años o, en caso de encontrarse escasa o nula información, 
documentos publicados los últimos 10 años. 
Documentos enfocados a nutrición, dietoterapia, reacciones adversas a medicamentos del paciente con 
VIH/SIDA. 
 
Criterios de exclusión: 
Documentos escritos en otro idioma que no sea español o inglés. 
 
 
Estrategia de búsqueda  

5.1.1 Primera Etapa  

 
Esta primera etapa consistió en buscar documentos relacionados al tema nutrición y dieta en trasplante 
dórganos sólidos y la prevención de riesgo cardiovascular en PubMed. Las búsquedas se limitaron a 
humanos, documentos publicados durante los últimos 5 años, en idioma inglés o español, del tipo de 
documento de Guías de Práctica Clínica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizaron los 
términos diet, nutrition, VIH/SIDA, hypertrigliceridemia, adverse reactión en la búsqueda.  
 

Búsqueda Resultado 

(("nutritional status"[MeSH Terms] OR ("nutritional"[All Fields] AND "status"[All Fields]) OR 
"nutritional status"[All Fields] OR "nutrition"[All Fields] OR "nutritional sciences"[MeSH Terms] 
OR ("nutritional"[All Fields] AND "sciences"[All Fields]) OR "nutritional sciences"[All Fields]) AND 
("hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields])) AND ((Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR 
systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND "2009/10/11"[PDat] : "2014/10/09"[PDat] 
AND "humans"[MeSH Terms]) 

8/4  utilizados 

(metabolic[All Fields] AND ("complications"[Subheading] OR "complications"[All Fields]) AND 
("hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields])) AND ((Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR 
systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND "2009/10/11"[PDat] : "2014/10/09"[PDat] 
AND "humans"[MeSH Terms]) 

3/3  utilizados 

(("dyslipidemias"[MeSH Terms] OR "dyslipidemias"[All Fields] OR "dyslipidemia"[All Fields]) AND 
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR 
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields]) AND ("hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All 
Fields])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND 
"2009/10/11"[PDat] : "2014/10/09"[PDat]) 

6/5 utilizados 
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5.1.2 Segunda Etapa  

 
En esta etapa se realizó la búsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guías de Práctica Clínica con 
el término diet, nutrition, VIH/SIDA, hypertrigliceridemia. A continuación se presenta una tabla que muestra 
los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboración de la guía. 

Sitios Web # de resultados obtenidos # de documentos utilizados 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=2
5317&search=aids+hiv+nutrition 

 

21 1 

http://www.guideline.gov/search/search.asp
x?term=aids+hiv+nutrition 

0 0 

 

5.2 Escalas de Gradación 

 
La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores 

 
Clasifica la evidencia en niveles (categorías) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por 
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoría de la evidencia utiliza números romanos de I a IV 
y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomendación letras mayúsculas de la A a la D. 
 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 
Ia. Evidencia para meta-análisis de los estudios 
clínicos aleatorios 

A. Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorio 
IIa. Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatoriedad 

B. Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi 
experimental o estudios de cohorte 
III. Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, 
estudios de correlación, casos y controles y 
revisiones clínicas 

C. Directamente basada en evidencia categoría  III 
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías I o II 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en la 
materia o ambas 

D. Directamente basadas en evidencia categoría IV 
o de recomendaciones extrapoladas de evidencias 
categorías II, III 

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines.  Developing  guidelines. BMJ 
1999; 3:18:593-59 
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Clasificación del Nivel de Evidencia por el Sistema “GRADE”.  Grading of Recommendations of 

Assesment Development and Evaluation, GRADE Working Group, 2006 
Nivel de Evidencia Valoración del  riesgo 

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos 
en el resultado estimado 

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza que 
tenemos y puedan modificar el estudio 

Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 
confianza que tenemos y puedan modificar el resultado 

Muy baja El resultado no ha sido demostrado 
 

5. 3  Tablas  

5.3. 1  Niveles de lípidos sanguíneos. Adult  Treatment Panel III 
guidelines 

5.3.2 Tratamiento farmacológico de las  dislipidemias 

5.3.3 Ejemplo de cálculo para la dieta del paciente adulto que vive 
con VIH   y    

 
Tabla 1. Niveles de lípidos sanguíneos recomendados 

Adult Treatment Panel III Guideliness 
LIPIDOS Niveles (mg/Dl) Categoría 

 
 

Colesterol - LDL 

< 100 Optimo 
100-129 Deseable 
130-159 Límite alto 
160-189 Alto 
>190 Muy alto 

 
Colesterol  total 

<200 Deseable 
200-239 Límite alto 
>240 Alto 

Colesterol - HDL <40 Bajo 
>60 Alto  

Triglicéridos < 150 Normal 
150-199 Límite alto 
200-499 Alto 
>500 Muy Alto 

Colesterol no HDL <100- 190 Según el riesgo cardiovascular 
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Tabla 2. Opciones para tratar farmacológicamente las dislidipemias 
Trastorno lipídico Monoterapia %LDL %HDL %TGC Terapia combinada %LDL* %HDL* %TGC 
Hipercolesterolemia Estatinas 25- ↓63  - - Estatina + Ezetimiba 46- ↓61  - - 
LDL Altas Ezetimiba ↓18  - - Estatina + Niacina 35- ↓42  16- ↑27  - 

TG Normales  Niacina 6- ↓25  - - Estatinas + BAS 45- ↓64  - - 
HDL Normales BAS 15- ↓30  - - Estatina+niacina+BAS ↓66  16- ↑27  - 
Hiperlipidemia 
mixta 

 Estatina+ácido 
fíbrico 

20- ↓35  - ↓35  

LDL altas Estatinas 25- ↓45  5- ↑15  5- ↓37  Niciana + estatina 36- ↓42  16- ↑27  15-
↑45  

TG altos Ácido Fíbrico 10- ↓28  5- ↑35  10- ↓50  Niacina+ Ácido 
fíbrico 

- 16- ↑27  20-
↓37  

HDL normales o 
bajas 

Niacina 6- ↓25  8- ↑38  30- ↓50  Niacina +BAS 25-5 ↓5  16- ↑27  - 

Hipertrigliceridemia Estatinas - - 5- ↓10  Niacina + Acido 
Fíbrico 

- 16- ↑27  20-
↓37  

Ácido Fíbrico - - 30- ↑50      
Niacina  - 10- ↓50      

HDL baja aislada Ácido Fíbrico - 6- ↑12  -     
Estatinas - 5- ↑10  -     
Niacina - 5- ↑35  -     

*Los cambios en el porcentaje son aproximados. LDL = Lipoproteínas de baja densidad, TG= Triglicéridos, HDL = 
lipoproteínas de alta densidad, BAS= Secuestrador de ácidos Biliares. 
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Tabla 3.   Ejemplo de cálculo para la dieta del paciente adulto que vive con VIH y dislipidemia mixta
Recomendación:1500 kcal      Distribución: Hidratos de carbono 50%, proteínas 20%,  lípidos 30% 

Nutrimento % Kcal gramos 
HCO 50 750 187.5 
Proteínas 20 300 75 
Lípidos 
grasa saturada 
grasa monoinsaturada 
grasa poliinsaturada 

30 
10% 
10% 
10% 

450 50 
 
 

Total 100% 1478 kcal  

 

EQUIVALENTES 
 DESAYUNO COMIDA CENA 
Leche descremada (light) 1  1 
Alimentos de origen animal 1 2 1 
Cereales 2 3 2 
Verduras 1 1 1 
Leguminosas  1   
Fruta 1 1  
Aceites y grasas 1 3 1 
HORA/TIEMPO
DE  COMIDA EQUIVALENTES SUGERENCIA DE MENÚ 

8:00 
DESAYUNO
 

1 ración de leche 
2 raciones de cereales                                                            
1 ración de alim de origen 
animal 
1 ración de leguminosas (la 
puede 
 mover a la comida o cena)
1ración de verdura 
1 ración de aceites o grasa
1 ración de fruta 

Molletes 
1 bolillo sin migajón 
½ taza de frijoles machacados 
45g de queso panela 
Ensalada de pico de gallo 
1 manzana picada con yogur light 
Café o té sin azúcar. 

14:00  
COMIDA 
 

3 raciones de cereales  
2 raciones de alim de origen 
animal 
1 ración de verdura 
3 raciones de grasa 
1 ración de fruta 
 

1/2 taza de arroz 
80g Pechuga de pollo(sin piel) a la plancha 
Ensalada de nopales (con 1 cucharadita de aceite oliva). 
2 tortillas de maíz. 
Agua de limón con chía (1 cucharada) sin azúcar o endulzante artificial (en 
cantidad moderada). 
Fruta de temporada (ej. uvas 12 piezas) 

19:00 
CENA 
 

1 ración de leche 
2 raciones de cereales 
1 ración de alim de origen 
animal  
1 ración de verdura 
1 ración de aceite o grasa 

1 vaso (240ml) leche descremada (light), deslactosada (en caso de 
presentar intolerancia a la 
 lactosa). 
1 sándwich: 
2 Rebanadas de pan de caja  integral 
30 gr de atún.   
zanahoria rallada o jitomate  y lechuga 
1/3 parte de Aguacate 

 



Intervención Nutricional, Dietoterapia y Tratamiento de la Dislipidemia en el Paciente que Vive con VIH/SIDA 
       

33 
 



Intervención Nutricional, Dietoterapia y Tratamiento de la Dislipidemia en el Paciente que Vive con VIH/SIDA 
       

34 
 

 
 
 
 



Intervención Nutricional, Dietoterapia y Tratamiento de la Dislipidemia en el Paciente que Vive con VIH/SIDA 
       

35 
 

5.4.  Diagramas  

 
Diagrama 1.  Intervención general en el paciente que vive con VIH/SIDA y dislipidemia 
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Diagrama 2.  Tipo de dislipidemia  
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5.5. Cédula de Verificación de apego a las recomendaciones  

 
 

Diagnóstico(s) Clínico(s):  HIV, DISLIPIDEMIA 

CIE-9-MC / CIE-10  B23 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS 

Código del   CMGPC: 
 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL, DIETOTERAPIA Y TRATAMIENTO DE LA DISLIPIDEMIA EN EL 
PACIENTE QUE VIVE CON VIH/SIDA 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Paciente adulto que vive con 
VIH/SIDA Médicos, nutriólogas 1º, 2º, 3er  

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  

No Aplica=NA) 

Indicaciones dietoterapéuticas generales para intervenir    

En el tratamiento integral del tratamiento del paciente con VIH/SIDA se ha incluido la intervención 
nutricional   

Se ha orientado desde el punto de vista nutricional al paciente para evitar riesgo cardiovascular y 
dislipidemia  

Se ha llevado a cabo una evaluación  nutricional completa  

La prescripción de la dieta se apega a las recomendaciones de lípidos:   ≤10% grasa saturada,  ≤10% 
grasa monoinsaturada, ≤10% grasa poliinsaturada, relación omega n6/n3 4:1,  <1% grasa trans 

 

La recomendación de la dieta se apega a las recomendaciones de colesterol:   
LDL >100mg/dl           aportar <200 mg 
LDL ≤100mg/dl           aportar  <300 mg 
 

 

Se ha orientado al paciente para fomentar un adecuado estilo de vida: Ejercicio, dieta, evitar fumar  

El paciente  con  dislipidemia  ha sido tratado de acuerdo a los esquemas aceptados y se le ha dado 
seguimiento clínico    

 CRITERIOS DE EVALUACIÓN   

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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6. Glosario 
 
 
 

Dislipidemias primarias: producto de alteraciones genéticas que se caracterizan por afectar el 
metabolismo de lipoproteínas plasmáticas por sobreproducción de lipoproteínas de baja densidad y/o 
alteraciones en su transporte 
 
Hipercolesterolemia familiar (FH): enfermedad producto de mutaciones en el receptor de LDL 
(LDLR) que pueden ocasionar defectos en su síntesis, bloqueo del transporte del receptor desde el 
retículo endoplásmico hasta el aparato de Golgi y defectos en la internalización del receptor LDL39 
 
Inhibidores nucleosídicos de la transcriptasa inversa: fármacos que actúan sobre la enzima 
transcriptasa inversa. Impide que el virus se reproduzca (Zidovudina, abacavir, didanosina, estavudina, 
lamivudina y tenofovir) 
 
Inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa inversa: fármacos que bloquean directamente la 
acción de la enzima y la multiplicación del virus (efavirenz, nevirapina y etravirina) 
 
Inhibidores de la proteasa: fármacos que actúan sobre la enzima proteasa, bloqueando su acción e 
impidiendo la producción de nuevas copias de células infectadas por el VIH (amprenavir, atazanavir, 
darunavir, indinavir, lopinavir/r, nelfinavir, ritonavir y saquinavir) 
 
Lipodistrofia: condición que se caracterizada por pérdida parcial o completa de tejido adiposo, se 
produce en combinación con acumulación patológica de tejido adiposo en los sitios anatómicos distintos. 
Los pacientes con lipodistrofia presentan numerosas complicaciones metabólicas, que indican la 
importancia del tejido adiposo como un órgano endocrino activo. 
 
Lipoproteínas: moléculas esenciales para el transporte de lípidos en forma de triacilglicéridos, 
fosfolípidos, ésteres de colesterol y colesterol libre, así como vitaminas liposolubles, utilizados como 
fuentes de energía, síntesis de lípidos para depósito, síntesis de hormonas y sales biliares 
 
SIDA: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
 
SRI:   Síndrome de reconstitución inmune 
 
TARGA: Terapia Antiretroviral de Gran Actividad. Es el régimen utilizado en los pacientes con SIDA, con 
el que se espera se logre reducir la carga viral a niveles indetectables por el mayor tiempo posible.   
 
Niacina: vitamina hidrosoluble que actúa en el metabolismo celular como grupo prostético de 
coenzimas o precursora de ellas. Es absorbida por difusión pasiva, no se almacena y los excedentes se 
eliminan en la orina. Sus derivados, NADH y NAD+, y NADPH y NADP+, son esenciales en el 
metabolismo energético de la célula y en la reparación del ADN 
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