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INDICACIONES DIETOTERAPÉUTICAS 
GENERALES PARA INTERVENIR 

 

Recomendación  GR* 

La organización mundial de la salud recomienda que las intervenciones 
dietéticas sean  parte de todos los programas de control y tratamiento del 
paciente que 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  
 

Incluir medidas antropométricas en la evaluación inicial: 
*Peso, estatura o talla e índice de masa corporal 
*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 

Dar el aporte adecuado de energía, individualizarlo 
 

B 
Shekelle  

ESPEN, 2006 

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

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  

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 
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Se recomienda cambio en la dieta para intervenir a pacientes  con VIH y 
dislipidemia que predispone a enfermedad cardiovascular  

C 
Shekelle 

Stradling 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 

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   

 
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 (Tabla 3) 

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 
 

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 

 
 

TRATAMIENTO DE LAS DISLIPIDEMIAS 
  

Recomendación GR* 

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 en pacientes con VIH. 

 
D 

Shekelle 
Lo J, 2011 
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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 

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 

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 
 

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. (Tabla 1) 
  
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 
 

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  

Basar el diagnóstico de hipertrigliceridemia 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  
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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 

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. 
(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 
 

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

D 
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 
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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 

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  
 

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  

Alberg J. 2009   

 

 

 

TRATAMIENTO CON NUTRIMENTO ESPECÍFICO 

Recomendación  

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 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  1g – 3 g;     Niacina de liberación prolongada 0.5g – 2 g 

D 
Shekelle 

Genest J, 
2009  
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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 Limite alto 

160-189 Alto 

>190 Muy alto 

 

Colesterol  total 

<200 Deseable 

200-239 Limite alto 

>240 Alto 

Colesterol  - HDL <40 Bajo 

>60 Alto  

Triglicéridos < 150 Normal 

150-199 Limite 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 %HD
L 

%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+nia
cina+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- ↓55  16- ↑27  - 

Hipertrigliceridemia Estatinas - - 5- ↓10  Niacina + 
ácido 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 + 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 
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Diagrama 1. Intervención con dieta e hipolipemiantes en el paciente que vive 
con VIH/SIDA y dislipidemia 
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Diagrama 2. Tipo de dislipidemia 

 

 

 
 


