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3. Médico Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 3. 

RESUMEN 
Antecedentes. La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) causante de una de 

las enfermedades sistémicas cuyo blanco principal es el sistema inmune al cual  deteriora de manera  

gradual e irreversible, responsable de un estado de proinflamación sostenido, que al ingresar a una 

terapia antirretroviral (TARV) misma que  tiene como objetivo aumentar la sobrevida del paciente, 

agrega un factor que se asocia al desarrollo de Síndrome Metabólico (SM); considerado un problema 

de salud pública con múltiples complicaciones metabólicas y cardiovasculares.  

 

Material y métodos. Se realizó un estudio de tipo transversal, observacional y analítico. La población 

estudiada fue integrada por pacientes diagnosticados con VIH en tratamiento antirretroviral que son 

atendidos en la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. Siendo que 

la muestra estudiada fue de 128 individuos. De los cuales se obtuvo de su expediente clínico los 

resultados de laboratorio respecto a glucemia, triglicéridos, HDL, CD4+ y carga viral. Además, se 

consideraron variables sociodemográficas y antropométricas. 

 

Resultados.  El 82.81% de la población fue estudiada, siendo la soltería el principal estado civil 

observado en el estudio (58.59%), con más de la mitad de la población con medio superior como 

máximo grado de estudios, El 5.47% de la población estudiada presenta Diabetes Mellitus, 8.59% 

hipertensión y síndrome metabólico un 32.81%. Los principales factores asociados al desarrollo de 

síndrome metabólico fue la edad, estado civil, células T CD4, años de TARV; la terapia antirretroviral 

no reflejo diferencia significativa. 

 

Conclusión: Los factores asociados para el desarrollo de síndrome metabólico en pacientes con 

VIH, edad, estado civil, células T CD4 y años de exposición a TARV. Se debe poner énfasis en 

factores de riesgo modificables como actividad física y dieta. 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, VIH, células T CD 4, actividad física, dieta. 
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I. MARCO TEORICO 

1.1.  SINDROME METABOLICO 

    1.1.1 Introducción 

 

El síndrome metabólico (SM) también conocido como de resistencia a la 

insulina, es caracterizado principalmente por alteraciones en el metabolismo de:  

1. Los lípidos 

2. Hipertensión arterial 

3. Intolerancia a carbohidratos 

4. Hiperglucemia en ayuno 

5. Obesidad central o visceral.  

Reaven fue quien por primera vez postuló la asociación de estas entidades clínicas 

con la resistencia a la insulina y describió al SM al cual llamo Síndrome X. (1, 2). 

 

    1.1.2 Definición  

 

De acuerdo con la norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la 

prevención, tratamiento y control de la diabetes mellitus en México, publicada en el 

diario oficial de la federación el 23 de noviembre de 2010 lo describe en su apéndice 

A, como:  

Constelación de anormalidades bioquímicas, fisiológicas y antropométricas, 

que ocurren simultáneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la 

resistencia a la insulina y, por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas (3). 

 

Actualmente se han agregado otros componentes que incluyen 

hiperuricemia, microalbuminuria, hiperferritinemia, elevación de fibrinógeno, 

inhibidor del activador del plasminógeno (PAI-1), del factor de Von Willebrand, 

esteatosis hepática no alcohólica (EHNA), esteato-hepatitis no alcohólica y más 

recientemente hiperhomocisteinemia (1).  
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    1.1.3 Fisiopatología 

La fisiopatología engloba factores que se asocian a este síndrome y los 

cuales han sido tema de desarrollo a lo largo de los años: 

Como el sobrepeso y la obesidad central o visceral que se encuentran asociadas a 

hiperinsulinemia lo cual se traduce en resistencia a la insulina, por tanto la obesidad, 

según la Organización Mundial de la Salud, es considerada un problema de salud 

pública (1, 2).  

El adipocito de la región abdominal es menos sensible a la insulina, ejerce mayor 

actividad lipolítica y genera cantidades importantes de citoquinas inflamatorias, lo 

que en conjunto promueve el desarrollo de aterosclerosis (4).  

1.   Alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos: Caracterizado por la 

presencia de hiperglucemia en periodo ayuno.  

2.    Hipertensión arterial. Se ha demostrado en diversos estudios que un 30-40% 

de los pacientes que cuenten con el diagnóstico de hipertensión arterial esencial 

cursan con resistencia a la insulina. 

3. Dislipidemias: hipertrigliceridemia (en ayuno y postprandial), la 

hipoalfalipoproteinemia y el acúmulo de Lipoproteína de baja densidad (LDL) por 

sus siglas en inglés; densas y pequeñas va a contribuir a un mayor riesgo 

aterogénico. 

A esa tríada de alteraciones (alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, 

Hipertensión arterial y dislipidemia) se le ha llamado fenotipo dislipidémico 

aterogénico. 

4.   Hiperuricemia. Se cuenta con estudios en donde prevalece que en el síndrome 

metabólico las concentraciones de ácido úrico en sangre y gota son mayores. 

La hiperuricemia es secundaria a la disminución de la excreción renal de ácido 

úrico, esta alteración se ve mediada por la hiperinsulinemia, obesidad e 

hipertensión (4).  

5.  Esteatosis hepática no alcohólica (EHNA): Es frecuente encontrarla en 

asociación con el síndrome metabólico, se inicia por depósitos de grasa 

(principalmente triglicéridos) dentro de los hepatocitos, agregándose una 

respuesta inflamatoria y finalmente estimulando a los fibroblastos, dando lugar 

a cirrosis (1, 2). 
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    1.1.4 Diagnóstico  

 

Para el diagnóstico del síndrome metabólico en población adulta, se han 

desarrollado a lo largo del estudio de la enfermedad varios criterios para definirlo,  

uno de los cuales es propuesto por la organización mundial de la salud (OMS): 

 

 La federación internacional de diabetes (IDF) que considera los siguientes 

criterios: 

 

 

 

 

 

OMS 

Presencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, Intolerancia a la glucosa o Resistencia a 
la insulina por HOMA, y al menos de 2 de los siguientes criterios: 

1. Relación cintura/cadera: 
- Hombres > 0.9  
- Mujeres > 0.85  

2. Triglicéridos o colesterol: 
- Hombres ≥ 150 mg/dL o < 35 mg/dL 
- Mujeres ≥ 150 mg/dL o < 39 mg/Dl 

3. Tasa de excreción de albumina en orina: < 20 µg/min 

4. Tensión Arterial ≥ 140/90 mmHg 

5. Índice de Masa Corporal: ≥ 30 kg/m2 
Fuente: Organización Mundial de la Salud 

IDF 

Presencia de Obesidad abdominal (≥ 90 cm en hombres y ≥ 80 en mujeres), más 

dos criterios de los siguientes: 

1. Tensión Arterial ≥ 130/85 mmHg 

2. Triglicéridos ≥ 150 mg/dL  

3. Colesterol HDL: 
- Hombres < 40mg/dL 
- Mujeres < 50 mg/Dl 

4. Glucosa en ayuno: ≥ 100 mg/dL 
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevención, tratamiento y 
control de la diabetes mellitus. 
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El Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol y el Panel III de 

Tratamiento del Adulto (National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III) conocido por sus siglas (ATP III) requiere: 

 

ATP III 

Presencia de al menos 3 de los siguientes criterios: 

1. Circunferencia de cintura: 
- Hombres > 102 cm  
- Mujeres > 88 cm 

2. Triglicéridos ≥ 150 mg/dL  

3. Colesterol HDL: 
- Hombres < 40mg/dL 
- Mujeres < 50 mg/Dl 

4. Tensión Arterial ≥ 140/85 mmHg 

5. Glucosa en ayuno: ≥ 110 mg/dL 
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevención, tratamiento y 
control de la diabetes mellitus. 

 

Los factores que caracterizan a esta entidad son los siguientes: dislipidemia 

aterogénica o con elevación de triglicéridos, disminución del colesterol HDL, 

elevación de lipoproteínas pequeñas y densas, elevación de la presión arterial, 

resistencia a la insulina, estado protrombótico y situación proinflamatoria. El 

diagnóstico recae más implícitamente en la obesidad de tipo central como causa 

principal del SM. La acumulación al mismo tiempo de estos factores de acuerdo a 

los criterios descritos, nos llevan a desarrollar SM, especialmente ahora que en las 

poblaciones occidentales predominan el sobrepeso, la obesidad y los hábitos de 

vida sedentarios.(5) 

 

    1.1.5 Tratamiento 

 

El tratamiento primario del síndrome metabólico es la terapia de estilo de vida 

que incluye: pérdida de peso, aumento de la actividad física y dieta 

antiaterogénica.(5) 

El manejo clínico del síndrome metabólico es difícil porque no existe un método 

reconocido para prevenir o mejorar el síndrome en conjunto, por lo que debe ser 

abordado por separado. 
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El perder peso tiene como objetivo inicial 10% del peso total en un período 

de 6 meses, utilizando todas las herramientas al alcance: dieta hipocalórica, 

incremento de la actividad física, técnicas de modificación del estilo de vida (5).  El 

ejercicio reduce la presión arterial a través de la disminución del tono simpático, con 

reducción de la concentración de norepinefrina plasmática, disminución de la 

sensibilidad de los adrenorreceptores, aumento de la sensibilidad de los 

barorreceptores aórticos, así como por la mejoría de la función endotelial por 

aumento de liberación de óxido nítrico, y también por el aumento de la síntesis de 

péptidos natriuréticos auriculares (6).  Reducir la ingestión de ácidos grasos trans a 

menos del 2% de las kilocalorías por su relación con las concentraciones altas de 

colesterol LDL, para incrementar la reducción adicional se emplean alimentos con 

estanoles y esteroles vegetales (hasta 2 g/día) y el consumo de fibra soluble, de tipo 

viscosa, hasta 10 g/día (5). Consumir al menos 5 raciones diarias de frutas y 

verduras al día, como fuente importante de antioxidantes, ácido fólico (400-1.000 

µg/día) como vitamina implicada en la disminución de las concentraciones de 

homocisteína, consumo de ácidos grasos como el linoleico procedentes de la 

ingestión de nueces, soya etc (6).  

 

En cuanto a la actividad física de recomienda un objetivo mínimo de 30 min, 

3 o 4 días a la semana, abandono del consumo del tabaco al informar al paciente 

de los peligros de la persistencia de este hábito. El control de la hipertensión arterial 

se hará en todos los pacientes, pero sobre todo en pacientes con alto riesgo de 

presentar lesión a órganos diana o riesgo de evento vascular cerebral por lo que 

tenemos como objetivo reducir la presión arterial hasta cifras inferiores a 130/85 

mmHg. En cuanto al estado protrombótico, en pacientes que cuenten equivalentes 

de riesgo coronario, se deben administrar fármacos antiplaquetarios, como el ácido 

acetilsalicílico a dosis de 75-325 mg/día o el clopidogrel (75 mg/día). De acuerdo 

con el consenso ATP-III, la reducción de las concentraciones de colesterol LDL 

alcanza una relación costo-efectividad muy buena, de tal manera que el objetivo 
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previsto debe ser inferior a 100 mg/dl, se recomienda iniciar tratamiento a partir de 

unas concentraciones de colesterol LDL superiores o iguales a 130 mg/dl (6). 

 

Existe un ensayo multicéntrico y doble ciego que analiza 40 mg de 

pravastatina (régimen estándar) y 80 mg de atorvastatina en donde se tiene como 

resultado que las concentraciones de colesterol LDL alcanzadas fueron de 110 

mg/dl en el grupo de pravastatina y de 76 mg/dl en el de atorvastatina. Para el 

tratamiento de la resistencia a la insulina se plantea la conveniencia de seleccionar 

a los inhibidores de las alfa glucosidasas intestinales (acarbosa, miglitol), a los 

sensibilizadores a la insulina (metformina, pioglitazona, rosiglitazona) y a los 

secretagogos de la primera fase de secreción de insulina (nateglinida, repaglinida) 

(5). Se considera también la posibilidad de asociar desde etapas iniciales a 2 

agentes con acción sobre resistencia a la insulina y sobre la glucemia posprandial 

(acarbosa, nateglinida) y con ello lograr buen control y preservar la función de la 

célula beta del páncreas (6).  

 

    1.1.6 Epidemiologia del SM  

 

El SM es un conjunto de anormalidades relacionadas entre sí, en los últimos 

años se ha convertido en una entidad de alto impacto a nivel mundial ya que no sólo 

predispone al desarrollo de enfermedades como diabetes, hipertensión y 

dislipidemia, sino que por sí mismo, es desencadenante de la enfermedad 

cardiovascular, enfermedad que causa el mayor número de muertes a nivel nacional 

e internacional (7).  

 

La tercera encuesta nacional de salud y nutrición (NHNANES III) de Estados 

Unidos informó que la prevalencia de síndrome metabólico era de 22.8 % en 

hombres y 22.6 % en mujeres, de acuerdo con los criterios ATPIII; en Francia la 

prevalencia correspondiente fue 10 y 7 % para hombres y mujeres mayores de 30 

años de edad; pero con los criterios de la Organización Mundial de la Salud en esa 

misma población la prevalencia fue de 23 y 12 %, respectivamente (8).  En América 
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Latina específicamente en el peru el valor promedio para la prevalencia de síndrome 

metabólico se estima entre 15 y 20%, aproximadamente (9). Dentro de la 

epidemiologia registrada en México sobre el SM se tiene que las enfermedades 

crónicas no transmisibles son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de 

salud de México debido a que el mayor número de decesos causado por la diabetes 

y las complicaciones del SM como son el infarto del miocardio y el infarto cerebral 

principalmente, resultado de un incremento en el número de casos de diagnósticos 

tardíos y de tratamientos insuficientes (10). 

 

La prevalencia del síndrome metabólico está determinada por factores 

étnicos y sociodemográficos, usando los criterios ATP III es mayor en mujeres (47.4 

por ciento) que en los hombres (34.7 por ciento), y aumenta en proporción directa 

con la edad. El síndrome metabólico es menos frecuente en las zonas rurales (35 

por ciento) que, en zonas urbanas y metropolitanas, entre las cuales no existen 

diferencias (42.8 contra 43.6 por ciento, respectivamente). Se ha observado una 

prevalencia mayor en los grupos con menor educación (10). 

 

La prevalencia informada en México en 2006 es mayor a la reportada en los 

Estados Unidos de América, según una encuesta nacional contemporánea (34.4 

contra 41.6 por ciento. La diferencia se debe a la mayor prevalencia encontrada en 

las mujeres mexicanas (32.8 contra 47.4 por ciento, respectivamente). Aun al hacer 

la comparación con las mujeres México-americanas, la prevalencia es mayor en las 

mujeres mexicanas (40.6 contra 47.4 por ciento). La expresión clínica del síndrome 

metabólico varía entre los grupos étnicos: en poblaciones hispanas, los 

componentes más comunes son el colesterol HDL bajo (83 por ciento) y la obesidad 

abdominal (61.4 por ciento). En contraste, la hipertensión arterial es el componente 

más común en los afroamericanos (10). 
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 1.2 Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

    1.2.1   Definición conceptual  

La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) de acuerdo con 

la Guía de Práctica Clínica SSA-067-08 diagnóstico y referencia oportuna del 

paciente con Infección por VIH en el primer nivel de atención la define como:   

 Una infección causada por el VIH, cuyo blanco principal es el sistema inmune 

al cual deteriora de manera gradual e irreversible y cuya expresión clínica final es el 

Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cual se clasifica de acuerdo a 

la siguiente tabla: (11). 

  

Sistema de clasificación de VIH y definición ampliada de vigilancia contra el 

SIDA en adolescentes y adultos CDC 1993. 

 

Categoría por CD4                                                Categoría clínica  

                                                                      A                       B                 C  

1.- ≥500/mm3                                                A1                    B1               C1 

2.- ≥200-499/mm3                                         B2                    B2               C2 

3.-≤200/mm3                                                 C1                    C2                C3 

 

Categoría A:   Asintomático 

Categoría B: No asintomático, pero con condiciones no 

presentes en la definición de caso de SIDA. 

Categoría C: Condiciones clínicas compatibles con 

enfermedades oportunistas. 

FUENTE: Kumate, J., & Gutiérrez, G. (2008). Infectología clínica. España: Méndez Editores (12). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como caso de infección 

positiva por el VIH basándose en:  

 Una prueba de anticuerpos contra el VIH positiva. Esto suele 

confirmarse mediante otra prueba de anticuerpos contra el VIH que se 

basa en diferentes antígenos o distintas características operativas.  

 Y/o una prueba virológica positiva del VIH o de sus componentes ácido 

ribonucleico (ARN) del VIH, ácido desoxirribonucleico (ADN) del VIH 
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o antígeno p24 del VIH ultrasensible confirmada mediante otra prueba 

virológica realizada en una muestra diferente (13) (14). 

La función inmunitaria se suele medir mediante el recuento de linfocitos T con 

receptor CD4 (TCD4+) que son un tipo de linfocitos que ayudan a coordinar la 

respuesta inmunitaria al estimular a otros inmunocitos, como los macrófagos, los 

linfocitos B y los linfocitos T con receptor CD8 (T CD8+) para combatir la infección 

(15, 16). 

 

    1.2.2. Etiología y estructura del VIH  

 

El VIH es un virus con genoma de ARN perteneciente a la familia 

Retroviridae, subfamilia Lentiviridae, que gracias a la codificación de la enzima 

transcriptasa reversa, es capaz de integrarse al genoma de la célula huésped, para 

su posterior transcripción y formación de nuevos vibriones infectantes (15). El 

nombre de retrovirus proviene  del hecho de que el virus se replica a través de un 

paso intermedio constituido por la síntesis de ADN, en el cual la información 

genética fluye de ARN a ADN (12). Los VHI-1 y VIH-2 tienen una estructura similar, 

ambos poseen un genoma de ARN de diámetro aproximado de 100nm y una 

envoltura lipídica. El genoma viral tiene 3 regiones génicas gag proteínas “Core” 

p25, p9 y pl7, pol  codifica la transcriptasa inversa, una proteasa p10 y una integrasa 

p31escencial para integración viral en el ADN de la célula huésped y finalmente env 

codifica importantes glicoproteínas de envoltura gp120 la cual se proyecta 

externamente del virion y gp 41  es una proteína anterior en la superficie del virus 

(12).   

 

La patogénesis de la infección por el VIH es atribuible en gran parte a la 

disminución del número de linfocitos T que cuentan con el receptor de T CD4 

(CD4+).  

El VIH produce morbilidad y mortalidad por tres vías:  

1) Inmunodeficiencia  

2) Daño directo a ciertos órganos blanco.  
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3) Daño a estos órganos por la inflamación crónica producida por el propio 

virus (13). 

 

 

    1.2.2 Panorama mundial del VIH 

 

A mediados de 1995 la OMS estimó que había 18.5 millones de adultos y 1.5 

millones de niños infectados por VIH en el mundo (5). Se considera que la pandemia 

comenzó situándose de la siguiente manera:  

 África 70% del total de casos registrados 

 EE. UU  9%, 

 Asia 6% 

 Europa 4%   

 Oceanía 1% (6).  

El Programa de SIDA de la OMS y de la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU) estableció que para diciembre de 2008 había más de 33 millones de 

personas infectadas por el VIH o con SIDA vivos en el mundo un 17% más que en 

2001; de los cuales 2,1 millones tenían menos de 15 años (15). A fines del 2010 

que aproximadamente 34 millones de personas vivían con el HIV en todo el mundo, 

un 17% más que en 2001 (6,17). 

 

Se calculó que en el año 2014 en África subsahariana hubo 1,4 millones de 

nuevas infecciones por el VIH (18).  

 

Para el año 2015 se estimaron 2,1 millones de nuevas infecciones por VIH a 

nivel mundial, sumando un total de 36,7 millones de personas que viven con el VIH  

de los cuales 17,1 millones desconocen que tienen el virus, por lo que los servicios 

de pruebas del VIH deben llegar a ellos, y unos 22 millones no tienen acceso al 

tratamiento, entre ellos 1,8 millones de niños (18, 19). 
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A finales de 2016 había aproximadamente 36,7 millones de personas infectadas 

por el VIH en el mundo, y en ese año se produjeron 1,8 millones de nuevas 

infecciones. De acuerdo con los registros de este año, en la Región de África de la 

OMS había 25,6 millones de personas infectadas. Esta Región es la más afectada 

y en ella se registran casi dos tercios de las nuevas infecciones por el VIH en el 

mundo (16). Para América Latina se tiene como registro del primer caso de SIDA 

en el año 1982. El número de nuevas infecciones por el VIH en 2014 fue un 17% 

menor que en 2000 ya que en este año se tuvo un registro de 100 000 comparado 

con el año 2014 en el cual hubo una cifra de 87 000 (18).  

 

    1.2.3 Epidemiología nacional del VIH 

 

En 1983 se reportó el primer caso de SIDA en México, desde esta fecha hasta 

el 2014 existe un registro acumulado de 223 995 personas diagnosticadas con 

VIH/SIDA, de las cuales 116 936 se encontraban vivas, 94 mil 812 ya fallecieron y 

112247 se desconoce su estatus actual (20). El 80% corresponde a hombres y el 

19.8% a mujeres lo que significa una proporción 4:1. Según el Centro Nacional para 

la Prevención y el Control del VIH y el SIDA (CENSIDA) en el año 2015 el Número 

de personas que viven con el VIH de entre 15 y 49 años ascienden a 200 000. Se 

estima que mujeres de al menos 15 años 41 000, por otro lado, se dio a conocer 

que Niños de 0 a 14 años que viven con el VIH 1800. Del total de personas 

infectadas por el VIH se ha estimado que el 50% lo desconoce (20). México tiene 

una epidemia concentrada la cual afecta a población clave: Hombre que tienen sexo 

con Hombre (HSH), usuarios de drogas inyectables, trabajadores y trabajadoras 

sexuales, persona transgénero, transexual y travestis (21). 

 

Las entidades con mayor tasa de incidencia según reporte del Centro Nacional 

para la Prevención y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) son:  

 Distrito federal (414.7)  

 Yucatán (294.5) 

 Veracruz (280.1) 
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 Baja California (272.2) 

 Campeche (271.7) (6). 

La tasa de incidencia nacional CENSIDA en el periodo 1983 – 2014 fue de 186.7 

casos por cada 100,000 habitantes. 

Las entidades con menores tasas fueron: 

 Zacatecas (77.1) 

 Guanajuato (79.9) 

 Coahuila (84.2) 

 Hidalgo (86.6) 

 Durango (95.4) (6). 

En el año 2014 según cifras publicadas por el CENSIDA, Morelos ocupa el lugar 

número 16 en México con 3,698 casos de VIH-SIDA; de los cuales 2,885 (78 por 

ciento) son hombres y, 813 (22 por ciento) son mujeres (2). La relación hombre–

mujer en los casos acumulados del SIDA hasta el año 2010 es de 4:1, similar a la 

nacional. Los municipios con mayor número de casos reportados son Cuernavaca 

con 1,264 (34.18 por ciento), Cuautla con 469 (12.68 por ciento), Jiutepec con 319 

(8.63 por ciento), Temixco con 196 (5.3 por ciento) Ayala 179 (4.84 por ciento) y por 

ultimo Yautepec con 171 (4.62 por ciento) (1).  

 

Los grupos de edad, según la incidencia de casos es, de 25 a 44 años concentra 

el 61.6 por ciento del total de los casos (3,698), de 20 a 24 años con 401 casos 

(10.8 por ciento) y de 50 a 54 años con 390 casos (10.5 por ciento) (22). Las cifras 

que conciernen a personas en tratamiento antirretroviral (TARV), indica que para el 

año 2014 se tenía un reporte de 1,085 de las cuales 677 son atendidas en el Centro 

Ambulatorio de Prevención y Atención en SIDA e ITS (CAPASITS) Cuernavaca; en 

Anenecuilco 378  y el HNAM tiene 30 menores en tratamiento y seguimiento clínico 

(23).  De acuerdo con cifras obtenidas a través de CENSIDA, en Morelos hasta el 

mes de junio de 2016 se tienen registrados 3998 casos de los cuales 3137 son 

hombres y 861 son mujeres; tan sólo en 2015 se registraron 159 nuevos casos en 

el estado. En el mes de octubre del mismo año se tiene como registro que los 

Servicios de Salud Morelos (SSM) atienden un total de 3331 pacientes, además que 
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por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Morelos se atienden 

722 pacientes, arrojando un total de 2053 personas con VIH que reciben atención 

médica en la entidad; de las cuales el 55 por ciento son jóvenes entre los 17 y los 

29 años (23). Los reportes del mes de diciembre del CENSIDA existen registradas 

82960 personas en tratamiento antirretroviral (TARV) de los cuales 65112 son 

hombres y 17848 son mujeres (24). 

 

    1.2.4 Tratamiento 

 

El tratamiento antirretroviral (TARV) está recomendado para todas las 

personas que viven con VIH, independientemente de la cuenta de células CD4+ y 

de la presencia o no de síntomas. El objetivo del TARV es disminuir la replicación 

viral a niveles indetectables con el fin de preservar el sistema inmunológico y así 

mejorar la calidad de vida al disminuir la morbilidad y mortalidad relacionadas con 

el VIH y disminuir la transmisión. El sustento para recomendar el inicio del TARV en 

pacientes que cuenten con CD4+ alta es que se considera que la infección crónica 

no tratada (o la viremia persistente no controlada), así como la consecuente 

activación inmune persistente (estado de inflamación crónica) se asocian con el 

desarrollo de SIDA (12,25,18).  

En el siguiente cuadro se describe la combinación de antirretrovirales 

en adultos sin tratamiento previo: 
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COMBINACIÓN DE ANTIRRETROVIRALES RECOMENDADOS EN EL INICIO 

DE LA TERAPIA 

Esquemas recomendados para personas adultas con infección por el VIH sin 

tratamiento previo 

TDF1 /FTC/EFV co-formulado* (AI) La probabilidad de respuesta viral satisfactoria 

pudiera ser menor al combinar EFV con el eje 

ABC/3TC en personas con carga viral del VIH >100,000 

copias/ml. 

TDF1 /FTC 

o 

ABC/3TC2 

 

EFV2 (AI) 

 

En caso de inconveniencia con el uso de EFV2 considerar alguno de los siguientes 

esquemas, previa evaluación del comité correspondiente. 

ABC/3TC/DTG3 (AI) co-formulado DTG: es el inhibidor de integrasa con mayor barrera 

genética a la resistencia. Cobicistat: no recomendado en 

personas con depuración de creatinina menor a 70 ml/min 

y contraindicado en personas con depuración de creatinina 

menor a 50 ml/min. Si hay antecedente personal de 

enfermedad cardiovascular o alto riesgo de ésta 6 prefiera 

otro inhibidor de integrasa. Tiene interacciones 

medicamentosas semejantes al ritonavir. 

TDF1/FTC 

O 

ABC/3TC 

 

DTG3 (AI) 

TDF1/FTC/EVG/Coblclstat coformulado4 (AI) 

TDF1/FTC RAL5(AI) 

 

En caso de inconveniencia con el uso de los esquemas anteriores y/o alto riesgo de 

mal apego o de resistencia viral transmitida, considerar los siguientes esquemas, 

previa evaluación del comité ad hoc. 

 

*Todos los esquemas son de una vez al día a excepción de raltegravir que se administra dos veces al día.; el signo «/» denota que la combinación de antirretrovirales es en coformulación 

(juntos en una sola tableta) 1 TDF está contraindicado en insuficiencia renal crónica con depuración de creatinina <50 ml/min. Evítese su administración simultánea con antiácidos con 

cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del dolutegravir, reduciendo su absorción. Dolutegravir puede incrementar la concentración de creatinina sérica por 

disminución de la secreción tubular renal sin alterar la función glomerular, durante las primeras cuatro semanas de tratamiento, manteniéndose estable posteriormente. No se 

recomienda la coadministración de más de 1 gr de metformina al día. En caso de coadministración de rifampicina usar 50 mg cada 12 horas. 4Evítese su administración simultánea 

con antiácidos con cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del elvitegravir, reduciendo su absorción. Adminístrese junto con alimentos. Cobicistat incrementa 

la creatinina sérica por inhibición de la excreción tubular renal sin alterar la función glomerular, durante las primeras cuatro semanas de tratamiento, manteniéndose estable 

posteriormente. Cobicistat tiene interacciones farmacológicas similares al ritonavir. Esta combinación aún no está disponible, pero se espera que lo esté en un futuro próximo 5 Evítese 

su administración simultánea con antiácidos con cationes divalentes (Ca2+, Mg++, Al++, Fe++) que son quelantes del raltegravir, reduciendo su absorción. 6 En escala de Framingham, 

riesgo mayor de 20% a 10 años TDF: tenofovir; FTC: emtricitabina; 3TC: lamivudina; ABC: abacavir; EFV: efavirenz; r: ritonavir como refuerzo; DRV: darunavir; RAL: raltegravir; DTG: 

dolutegravir; EVG: elvitegravir. 

FUENTE:   Guía de manejo antirretroviral de las personas con VIH México: Censida/Secretaría de Salud, Octava edición, 2016 

TDF1 /FTC DRV+r (AI)  

17 vs. 3  

Darunavir en 400 mg para una administración diaria de 

2 tabletas + una tableta de ritonavir de 100 mg. 
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El TARV produce supresión de la replicación del virus reduciendo el riesgo 

de enfermedad cardiovascular, pero también se asocia con toxicidad variable que 

puede incluir alteraciones lipídicas, insulinoresistencia, inflamación, disfunción 

plaquetaria y daño  vascular (17). Se recomienda tomar carga viral en plasma a los 

2 meses después del inicio de TARV; para determinar la necesidad de inicio o 

suspensión de la profilaxis primaria (o secundaria) de infecciones oportunistas, 

posteriormente, a los 6 y 10 meses del inicio, y después cada 4 a 6 meses durante 

los primeros dos años, posterior al cumplimiento de 2 años en TARV, carga viral 

consistentemente indetectable y CD4 ≥300, se puede proceder a la toma hasta cada 

6 meses (25). En TARV, con cargas virales detectables (≥200 copias/ml) Revisar 

tabla de falla virológica (25).  

1.3 VIH y síndrome metabólico  

 

Existen pocos estudios en población mexicana que asocien el desarrollo de 

SM en pacientes con infección por el VIH sin embargo se cree que las 

anormalidades metabólicas que presenta esta población podría determinar su 

aparición. El TARV ha tenido un impacto significativo en la historia natural de la 

infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, lo que conduce a una notable 

disminución de su morbilidad y mortalidad, pero se acompaña de varios efectos 

metabólicos y problemas nutricionales que han aumentado significativamente (26, 

27). 

Es importante definir qué tipo de criterios se elegirán para realizar el 

diagnostico de SM en pacientes con VIH, ya que podemos observar que el 

propuesto por la IDF se centra en tomar como principal criterio la circunferencia 

abdominal no así, en los criterios ATPIII quien toma como parámetro 3 criterios de 

manera indeterminada; es de suma importancia lo anterior ya que como sabemos 

hay modificación en la distribución de tejido graso, así como disminución en la masa 

muscular como curso natural de la enfermedad (28). Una acumulación localizada 

de tejido adiposo en el tronco superior, el cuello anterior, la almohadilla de grasa 
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dorsocervical (Búfalo Hump), el abdomen y la mama ha sido bien descrito para los 

pacientes que reciben una potente combinación de la terapia antirretroviral (26).  

 

Otro factor importante a considerar es el uso de TARV como los inhibidores 

de proteasa (IP`s) específicamente (lopinavir / ritonavir, atazanavir, ritonavir), se 

considera también a los Inhibidores de la transcriptasa reversa no nucleósidos 

(ITRANN) como el efavirenz y a los Inhibidores de la transcriptasa inversa análogo 

de los nucleósidos (ITRAN) (zidovudina, lamivudina, tenofovir, emtricitabina) ya que 

el metabolismo se ve afectado por la posible lesión adipocitaria, aumentando niveles 

de triglicéridos; incluyendo resistencia a la insulina y cambios en la distribución de 

la grasa corporal (lipoatrofia periférica y acumulación de grasa central, esta 

característica en población general se encontraría directamente relacionado al estilo 

de vida, sin  embargo en esta población no (24,28,29). Los efectos de los IP`s varían 

entre ellos, el ritonavir es el que tiene un efecto mayor; en el extremo opuesto está 

el indinavir, un inhibidor de proteasas en desarrollo, el atazanavir, tiene un efecto 

neutro en el perfil de lípidos. Aún más, al combinarse con el ritonavir disminuye la 

incidencia de dislipidemia causada por el ritonavir, este efecto benéfico no ha sido 

observado con otros antirretrovirales (27). Se ha estimado que la prevalencia de SM 

en personas infectadas por el VIH oscila entre el 7 y el 45%, dependiendo de los 

criterios diagnósticos empleados (28). Recientemente se ha establecido que una 

carga viral superior a 100.000 copias de ARN / ml y un recuento de CD4 bajo de 

menos de 100 células / mm3 se encuentra fuertemente asociado al desarrollo de 

SM (28).  Existen estudios que relacionan una Proteína C Reactiva (PCR) elevada 

y SM, según los criterios de la IDF; es posible plantear la hipótesis de que la PCR 

fue mayor, ya que estos sujetos tenían mayores medidas de adiposidad que los que 

tenían síndrome metabólico según los criterios ATPIII (30). El mecanismo más 

probable: la homología de la región catalítica de la proteasa del VIH–1 y dos 

proteínas que intervienen en el metabolismo los lípidos: CRABP-1(cytoplasmic 

retinoic acid-binding protein type 1) y LRP (low-density lipoprotein-receptor-related 

protein) (31).  
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Se cuenta con registro en donde se evidencia que quienes cuentan con más 

de 3 años bajo tratamiento antirretroviral presentaron 2.8 veces más probabilidad 

de tener síndrome metabólico comparado con quienes tenían menos de ese periodo 

de tiempo, se tiene como conocimiento que tanto el sobrepeso, como el tratamiento 

constante exitoso (con supresión viral y reconstitución inmunológica), 

especialmente cuando éste se basa en los IP`S + ITRAN, así como el mayor tiempo 

bajo dicho tratamiento constante (al menos a partir de más de un año), se relacionan 

con la aparición de este tipo de alteraciones metabólicas como lo es el síndrome 

metabólico que se tiene como prevalencia un registro de hasta el 35.6 % (32). 

 

La hipertensión arterial (HTA) afecta a casi la mitad de los casos después de 

un año de tratamiento; esta prevalencia es mayor a la observada en población 

general; por lo tanto, la detección y tratamiento oportuno de la hipertensión juega 

una parte central de la prevención de complicaciones vasculares en pacientes con 

VIH (26). Se tiene registro de más del 28% de los pacientes con HIV y va en 

aumento, lo anterior está íntimamente relacionado con el incremento en la edad de 

esta población al igual que el índice de masa corporal y algún esquema TARV (17). 

En reportes norteamericanos se observó HTA en 12-20% en menores de 40 años, 

y 35-41% en los mayores de 40 años. Los pacientes con VIH tienen mayor riesgo 

de desarrollar hipertensión arterial a edades más tempranas que la población 

general. Esto es debido a disfunción endotelial inducida por el virus, vasculitis de 

pequeños, medianos y grandes vasos, aterosclerosis secundaria al TARV, 

aneurismas de grandes vasos, alteración del flujo de las arterias renales, 

insulinoresistencia con aumento de la actividad simpática y la retención de sodio. 

La prevalencia de hipertensión arterial en pacientes con HIV se estimó del 20%-

25% antes de la introducción de TARV y más del 74% en pacientes con SM 

relacionado con el inicio de TARV (17). 

Por otra parte la resistencia a la insulina se asocia con un aumento de los 

niveles de Proteína C Reactiva (PCR), está directamente relacionada con la masa 

de tejido adiposo, la inhibición de GLUT-4, que es el transportador predominante 

que participa en la eliminación de la glucosa estimulada por insulina, conduce a la 
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resistencia a la insulina y la desregulación del metabolismo de los lípidos (29). El 

aumento de la glucosa en ayunas ha sido asociado al uso de  lopinavir / ritonavir 

(28). La inflamación es reconocida como un contribuyente importante en la 

patogénesis de la diabetes y la aterosclerosis. Aunque poco se sabe acerca de las 

moléculas inflamatorias clave, involucradas en el ateroma y la diabetes en los 

receptores VIH positivos TARV (29).  

Dentro de las alteraciones lipídicas pueden ser el resultado del aumento de 

la producción y del catabolismo reducido de las lipoproteínas de muy baja densidad 

por los IP los cuales también aumentan la síntesis de triglicéridos hepáticos (TG) 

aumentando la expresión de las enzimas clave que están implicadas en la 

biosíntesis de TG. La lipoproteína lipasa se une normalmente a la proteína 

relacionada con el receptor LDL tipo 1 en el endotelio capilar, que será interferida 

por los IP`s, reduciendo así el almacenamiento de grasa y aumentando los niveles 

plasmáticos de ácidos grasos libres, otra característica es que  inducen el estrés del 

retículo endoplásmico y la activación subsiguiente de la respuesta de la proteína 

desplegada por la inhibición del proteasoma y un bloqueo diferencial del transporte 

de la glucosa (26). La dislipidemia relacionada con la proteasa puede estar 

relacionada con su interferencia con los procesos intracelulares clave que regulan 

el metabolismo de la glucosa y los lípidos en los tejidos sensibles a la insulina. La 

hipertrigliceridemia se encontró en 54.3%, el hipercolesterolemia en 44.1% y el 

colesterol HDL bajo en 23.8%. Este grupo fue el de mayor edad y tenía la mayor 

prevalencia de lipodistrofia (35.1%), diabetes (4.2%), hipertensión arterial (10.1%), 

condiciones que contribuyen a la mayor prevalencia de las anormalidades de los 

lípidos sanguíneos. La prevalencia de hipertrigliceridemia fue mayor en cualquier 

esquema que incluyera un IP. Múltiples casos de hipertrigliceridemia extrema (> 

1,000 mg/dL) han sido informados en casos tratados con ritonavir, el IP`s asociado 

con más frecuencia a dislipidemia. La detección y el tratamiento oportuno de la 

hipertrigliceridemia extrema evita la aparición de pancreatitis aguda, dolor 

abdominal con enzimas pancreáticas normales, disnea, lipemia retinalis y xantomas 

eruptivos (33). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Debido al incremento de la población infectada con VIH registrados a nivel 

mundial y en población mexicana que se encuentran en TARV y a la estrecha 

relación existente entre esta terapia y el SM y sobre todo porque en la población 

Infectada con el VIH atendidos en la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del 

IMSS Cuernavaca Morelos, no existe un estudio que identifique la presencia de 

síndrome metabólico y es posible que exista un subdiagnóstico del mismo lo cual 

podría ser una problemática no dimensionada con repercusiones importantes en el 

paciente y a nivel de costos del instituto mexicano del seguro social a largo plazo 

ya que se tendría que destinar mayor recurso económico para cubrir las 

necesidades de cada uno de los pacientes infectados por el virus y que han 

desarrollado esta enfermedad. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION  

 

¿Cuáles son los factores asociados a Síndrome Metabólico en pacientes con 

diagnóstico de infección por el VIH en TARV de la clínica de retrovirus del HGR 

c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos? 
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4. JUSTIFICACION   

 

Los diferentes componentes del síndrome metabólico como lo son la 

obesidad, dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, tiene un impacto 

negativo en la calidad de vida de los pacientes que aunado a una infección viral de 

base, con alto impacto multiorgánico, al encontrarse en tratamiento antirretroviral 

agregan un factor de riesgo por los diversos efectos adversos que estos provocan, 

ya que como se ha mencionado los fármacos inhibidores de proteasa (IP) tienen 

como efecto secundario mantener un estado de pro-inflamación siendo un factor de 

riesgo agregado para el desarrollo de esta patología. 

 

La TARV de gran actividad ha mejorado la sobrevida de los pacientes, sin 

embargo, existen complicaciones metabólicas secundarias importantes. Por lo 

anterior se deben de implementar estrategias oportunas de detección para su 

abordaje y prevención en el desarrollo del síndrome metabólico y consecuente 

enfermedad cardiovascular, así como aparición de complicaciones, que conlleva a 

un incremento en el recurso económico destinado a la patología causada por el VIH.  

Se ha convertido el síndrome metabólico en un problema de salud pública en México 

y será importante ver su comportamiento en la población que vive con la infección 

por VIH. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL  

 

Evaluar los factores asociados a SM en pacientes con diagnóstico de infección por 

el VIH en TARV de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca 

Morelos. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

5.2.1 Identificar los marcadores bioquímicos y clínicos determinantes de SM 

de los pacientes con diagnóstico de infección por el VIH en TARV de la clínica de 

retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. 

 

5.2.2 Caracterizar a los pacientes con diagnóstico de VIH en TARV de la 

clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. 

 

5.2.3 Estimar la prevalencia de síndrome metabólico en pacientes con 

diagnóstico de VIH en TARV de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS 

Cuernavaca Morelos. 

 

5.2.4 Describir las características clínicas y farmacológicas de pacientes 

ambulatorios que tienen criterios definitorios de SM con diagnóstico de VIH y en 

TARV de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

6. HIPOTESIS 

 

La identificación de factores asociados y la prevalencia de síndrome metabólico 

en personas que viven con el VIH fue parecida a lo reportado previamente en la 

literatura. 
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7. MATERIAL Y METODOS 

 

7.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio de tipo transversal, observacional y analítico. 

 

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO 

Se tomó en cuenta a la población derechohabiente mayor de 18 años 

adscritos a la clínica de Retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca 

Morelos, que aceptaron participar bajo consentimiento, previa explicación e 

información detallada del presente estudio y su finalidad. 

 

7.3 MUESTRA  

La población estuvo integrada por el total de pacientes que están 

diagnosticados con VIH en tratamiento antirretroviral que son atendidos en la clínica 

de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS Cuernavaca Morelos. Total, de pacientes: 

722.  

Se utilizó la fórmula para determinar el tamaño de muestra población finita.  

 

𝑛 =
𝑁𝑍2𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝 ∗ 𝑞
 

 N= 722 pacientes  

 Zα=1.96 al cuadrado si la seguridad es (95%) 

 p=proporción esperada (en este caso 50%=0.5) 

 q=1 – p (1-0.05=0.95) 

 d=precisión (5%) 

 

 

Total= 128 
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7.4  RECOLECCION DE DATOS  

 

Se acudió a la clínica de retrovirus en ambos turnos del HGR c/MF No 1 del 

IMSS Cuernavaca Morelos, se invitó a los derechohabientes de edad igual o mayor 

de 18 años que cumplan con los criterios de selección a participar en el estudio 

“Factores asociados a síndrome metabólico en pacientes con diagnóstico de infección 

por VIH”. Se les informo sobre el objetivo del protocolo de estudio y al aceptar se les 

otorgo el consentimiento informado para firmarlo. Cada participante respondió un 

cuestionario sobre características sociodemográficas mediante entrevista directa. Se 

asignó un folio consecutivo que permitió la identificación del paciente con el anonimato 

adecuado, este folio se localizó en el borde superior derecho de la hoja de respuesta. 

La entrevista se realizó en un área específica lo más cómodamente posible para que 

los pacientes entrevistados pudieran contestar libremente, incluía antecedentes 

personales patológicos, cuestionario de frecuencia de alimentos y actividad física, así 

como se extrajeron del expediente clínico manual los datos de laboratorio y las 

respuestas de la entrevista fueron vaciados en un documento ad hoc y guardados con 

confidencialidad. Se obtuvo como tiempo aproximado del llenado de los cuestionarios 

fue de 30 minutos y el investigador responsable estuvo al pendiente de brindar los 

elementos necesarios para llevar a cabo esta recolección de datos de forma óptima. 

 

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION 

 Aceptaron por medio del consentimiento informado participar en el estudio. 

 Mayores de 18 años. 

 Que contaran con al menos 6 meses de tratamiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Pacientes embarazadas. 

        CRITERIOS DE ELIMINACIÒN  

 Cuestionarios incompletos. 
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8. PLAN DE ANÁLISIS 

 

8.1 Análisis estadístico 

La tabulación de la información recolectada se realizó con el programa Microsoft 

Excel 2010. Para el análisis de la información se utilizó el programa STATA Versión 

12, en el cual se realizó la limpieza y depuración de datos erróneos o faltantes, así 

como valores fuera de rango. 

Para el análisis descriptivo se utilizó estadística descriptiva con medidas de frecuencia 

y porcentajes para las variables cualitativas, así como medidas de tendencia central 

como la mediana, y medidas de dispersión como son los valores mínimos y máximos, 

rangos para variables cuantitativas, debido a que los datos no presentaron una 

distribución normal.  

Para el análisis bivariado se utilizaron la prueba estadística U-Mann Whitney para las 

variables cuantitativas y para variables cualitativas se utilizará la prueba exacta de 

Fisher según corresponda para las frecuencias esperadas menores de 5. 
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8.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES  

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA INDICADOR 

Síndrome 
metabólico 

Conjunto de 
factores de riesgo 
para diabetes 
mellitus tipo 2 y 
enfermedad 
cardiovascular, 
caracterizado por 
la presencia de 
resistencia a la 
insulina, e 
hiperinsulinismo 
compensador 
asociados con 
trastornos del 
metabolismo de 
los carbohidratos 
y lípidos, 
hipertensión 
arterial y 
obesidad. 

Presencia de al 
menos 3 de los 
siguientes 
criterios: 
Circunferencia 
de cintura: 
Hombres > 102 
cm 
Mujeres > 88 cm 
Triglicéridos ≥ 
150 mg/dL 
Colesterol HDL: 
Hombres < 
40mg/dL 
Mujeres < 50 
mg/dL 
Tensión Arterial 
≥ 140/85 mmHg 
Glucosa en 
ayuno: ≥ 110 
mg/dL 

Dependiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

 
1. Si 

2. No 

 

Virus de 
Inmunodeficiencia 

Humana 

Infección causada 
por el Virus de 
Inmunodeficiencia 
humana, cuyo 
blanco principal 
es el sistema 
inmune al cual 
deteriora de 
manera gradual e 
irreversible. 

Encuesta 

Independiente 

Cualitativa Nominal 1.- Si 

Dieta Alimentos 
naturales y 
preparados que 
se consumen 
cada día con 
equilibrio, 
variedad y 
suficiencia en 
calorías, 
proteínas, 
carbohidratos, 
grasas, vitaminas, 
fibra y 
micronutrientes, 
así como la 
ingesta de agua, 

El cuestionario 
de frecuencia de 
consumo de 
alimentos es un 
instrumento que 
consiste en 
preguntar la 
periodicidad con 
que consume 
diferentes 
alimentos en 
una lista 
predeterminada. 
Tiene como 
objetivo conocer 
el consumo de 

Cuantitativa Continua 1. Kcal 
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para tener una 
nutrición corporal 
adecuada que se 
traduzca en 
estado nutricional 
adecuado para la 
edad y sexo. 

diferentes 
grupos de 
alimentos en el 
pasado, lo cual 
permite conocer 
los hábitos 
alimentarios de 
la persona. El 
cuestionario 
está integrado 
por 69 
preguntas y 
hace referencia 
a 12 grupos de 
alimentos como 
son: 1) 
productos 
lácteos, 2) 
frutas, 3) 
verduras, 4) 
carnes, huevo y 
embutidos, 5) 
pescados y 
mariscos, 6) 
leguminosas, 7) 
cereales y 
tubérculos, 8) 
tortillas, 9) 
bebidas, 10) 
grasa y 11) 
azúcares, y de 
acuerdo a las 
porciones 
consumidas al 
mes y de 
acuerdo al valor 
de cada porción 
se hará el 
cálculo del 
contenido 
energético. 

Actividad Física Cualquier 
movimiento 
corporal 
producido por los 
músculos 
esqueléticos que 
exija gasto de 
energía. 

Cuestionario de 
actividad física 
del cual se 
obtienen los 
equivalentes 
metabólicos 
(MET´s),  de 
acuerdo a la 
categoría de 
actividad 

Cuantitativa Continua 

1. Equivalentes 

metabólicos 

(MET´s) 
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realizada 
basada en 
Ainsworth,  y al 
tiempo 
aproximado de 
actividad física 
realizada. 

Tabaquismo Adicción al tabaco 
provocado 
principalmente 
por uno de sus 
componentes la 
nicotina. 

Se realizó una 
pregunta que 
dice ¿fuma 

algún tipo de 
cigarro o tabaco 

o puro?, y la 
respuesta fue 

dicotómica: si o 
no 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 

1. Si 

2. No 

 

Edad Tiempo 
Transcurrido a 
partir del 
nacimiento de un 
individuo hasta el 
momento actual. 
 

Cuestionario Cuantitativa Escalar 

Años 
cumplidos 

Antecedentes 
patológicos 

Antecedentes 
personales 
patológicos para 
VIH, HAS, DM2, 
Dislipidemia  

Encuesta Cualitativa Dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Perímetro 
Abdominal 

La circunferencia 
abdominal es la 
medición de la 
distancia 
alrededor del 
abdomen en un 
punto específico. 

Encuesta Cuantitativa Ordinal 

1.- ≥ 80 cm 
en las 

mujeres 
2.-  ≥ 94 cm 

en los 
hombres 

Carga Viral Número de 
copias de ARN 
del VIH por 
milímetro de 
sangre 

Detectable ˃41 
copias/ml 

Indetectable 
<40 copias/ml. 

Cuantitativa Dicotómica 

1.-
Detectable  

2.-
Indetectable 

CD4 Conteo de 
linfocitos T CD4 
positivos; 
Molécula 
presente en la 
subpoblación 
linfocitaria.  

Encuesta 
 

Cuantitativa Ordinal 

Niveles de 
CD4 en 
mm3. 

Esquema de 
tratamiento TARV 

Tratamiento 
antirretroviral  

Encuesta 

Cualitativa Ordinal 

Sustancia 
Activa 
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Tiempo de 
tratamiento  
 

 

Tiempo 
transcurrido 

desde el inicio de 
TARV hasta el 
momento del 

estudio. 

Encuesta (años 
que ha estado 

en TARV) 
Cualitativa Ordinal 

Años. 
 
 
 
 
 

 

Sexo 
 
 
 
 
 
 
 
 

Características 
biológicas que 
definen a los 

seres humanos 
como hombre o 

mujer. 
 
 

Encuesta 
 
 
 
 

Cualitativa 
Dicotómica 

 
 
 
 
 
 

Nominal 

Hombre 
Mujer 

 
 
 
 
 
 
 

Estado civil Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si tiene 
o no pareja y su 
situación legal 
respecto a esto. 
Así como las 
circunstancias 
personales que 
determinan los 
derechos y 
obligaciones de 
las personas. 

Encuesta 
Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Divorciado 

4. Viudo 

5. Unión libre 

 

 

Ocupación Actividad o 
trabajo 

Encuesta Cualitativa Ordinal 
 

Alcohol Síndrome de 
dependencia al 
alcohol 

Encuesta 
Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 

3. Si 

4. No 

 

Genero   Se refiere a los 
conceptos 
sociales de las 
funciones, 
comportamientos, 
actividades y 
atributos que 
cada sociedad 
considera 
apropiados para 
los hombres y las 
mujeres.  

Encuesta 
Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 
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8.3 RECURSOS: 

1.- HUMANOS: Investigadores. 

2.- MATERIALES: Cuestionarios, Computadora con paquete office básico que incluía 

Word, Excel, STATA. Lápices y plumas. 

3.- FISICOS: Instalaciones Clínica de Retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS 

Cuernavaca Morelos, escritorio, sillas. 

4.- FINANCIEROS DEL ESTUDIO: Fueron proporcionados por los investigadores. 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Se realizó una investigación apegada a la declaración de Helsinki de 1964 y 

revisada en Tokio en 1975, con La ley General de Salud, Título Segundo. De los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones 

Comunes. Artículo 13 y 14. Código de Núremberg, el Informe Belmont y el Código 

de Reglamentos Federales de Estados Unidos, tales como la Ley General de Salud 

en material para la investigación para la salud, artículo 2, fracción V, VI, VII que 

habla del conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilización de los 

servicios de salud, y el desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y 

tecnológica para la salud. 

La participación en el estudio fue de carácter voluntario posterior a la información 

brindada sobre el proyecto a las personas a estudiar. Se garantiza la privacidad de 

la información personal obtenida en las encuestas, misma que será utilizada con 

fines estadísticos y de investigación. 
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10. RESULTADOS 

 
En este estudio se evaluaron a 128 pacientes con diagnóstico de infección 

por VIH de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No1 del IMSS Cuernavaca Morelos.  

A continuación, Identificando los siguientes resultados,  expresados en tablas y 

gráficas. 

En la tabla número 1 se puede observar que 106 (82.81%) pacientes corresponden 

al sexo masculino y 22 (17.19%) al sexo femenino; en cuanto al estado civil 

predomina el soltero con 75 (58.59%) seguido de casado 25 (19.53%), unión libre 

con 14 (10.94%) y la menor frecuencia fue divorciado 6 (4.69%); dentro de la 

ocupación predomino empleado con 89 (69.53%) seguido de hogar 14 (10.94%) en 

menor frecuencia estudiante con 7 (5.47%); en lo que respecta a la escolaridad 

predomino la preparatoria 61 (47.66%), continuando licenciatura 31 (24.22%9 y en 

último lugar analfabeta con 2 (1.56%). La mediana de edad de los participantes fue 

de 42.5 con una mínima de 20 y máxima de 74 años. 
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Tabla 1.  Características sociodemográficas pacientes con infección por VIH 

en TARV.   

VARIABLE n=128 

Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
- Masculino 
- Femenino 

 
106 
22 

 
82.81% 
17.19% 

Estado civil 
- Soltero 
- Unión libre 

- Divorciado 
- Casado 
- Viudo 
- Separado 

 
75 
14 
6 

25 
7 
1 

 
58.59% 
10.94% 
4.69% 
19.53% 
5.47% 
0.78% 

Ocupación 
- Estudiante 
- Empleado 
- Hogar 
- Pensionado 
- Comerciante 
- Obrero 

 
7 

89 
14 
8 
7 
3 

 
5.47% 
69.53% 
10.94% 
6.25% 
5.47% 
2.34% 

Escolaridad 
- Analfabeta 
- Primaria incompleta 
- Primaria completa 
- Secundaria completa 
- Preparatoria 
- Licenciatura 
- Posgrado 

 
2 
6 
3 

23 
61 
31 
2 

 
1.56% 
4.69% 
2.34% 
17.97% 
47.66% 
24.22% 
1.56% 

 Mediana Límite inferior – Límite superior 

Edad 40.5 20 – 74 
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En la tabla número 2 se observa la mediana del peso de 69.6, con un mínimo 

de 43 kilos y máximo 109 kilos, la mediana de talla de 1.69, con un mínimo de 1.41 

metros y máximo 1.93 metros; para el IMC (kg/m2) se obtuvo una mediana de 24.88, 

mínimo 14.88 kg/m2 y máximo 38.34 kg/m2. 

En relación Presión Arterial (mmHg) se tuvo una mediana de PAS 110 con una 

mínima de 90 mmHg y un máximo 148 mmHg, en cuanto a la PAD la mediana fue 

de 74.5 con una mínima de 60  y máxima de 98.  

Dentro de la variable de perímetro abdominal se registró una mediana de   90 cm, 

con un mínimo 60 cm y máximo 120 cm. Glucosa en ayuno con mediana de 98 

mg/dL, mínimo 78 mg/dL y máximo 205 mg/dL. Mediana de triglicéridos de 167.5 

mg/dL, mínimo 17 mg/dL y máximo 625 mg/dL. Colesterol  total con mediana de  

167.5, mínimo 95 mg/dL y máximo 337  mg/dL. Colesterol HDL 39.83 de mediana, 

mínimo 14  mg/dL y máximo 77  mg/dL. 

En lo que respecta al conteo de células T CD4, se tiene una mediana de 473.5, con 

una mínima de 12 y una máxima de 1762; y en cuanto a la carga viral la mediana 

fue de 0 (indetectable), con una mínima de 0 y una máxima de 235833. 
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Tabla 2.  Características antropométricas y de laboratorio en los pacientes con 

infección por VIH en TARV.   

 
Variable 

 
Media 

 
Desviación Estándar 

 

Peso (kg) 69.6 39 – 109.5 

Talla (metros) 1.69 1.41 – 1.93 

IMC (kg/m2) 24.88 14.88 – 38.34 

Presión Arterial (mmHg) 

- PAS 
- PAD 

 
110 
74.5 

 
90 – 148 
60 – 98 

Perímetro abdominal (cm) 90 60 – 120  

Glucosa (mg/dL) 98 78 – 205  

Triglicéridos (mg/dL) 167.5 17 – 625 

Colesterol  
- Total 
- HDL 

 
163 
39 

 
95 – 337 
14 – 77  

Células T CD4 473.5 12 – 1762 

Carga viral 0 0 - 235833 

 

 

 

Dentro de la variable comorbilidades se puede identificar en la tabla número 3 que 

la frecuencia de Diabetes Mellitus fue de 7 pacientes con un porcentaje de 5.47%, 

así como para la Hipertensión arterial con 11 pacientes que corresponde a un 

porcentaje de 8.59%. 

Tabla 3.  Comorbilidades presentes en  pacientes con infección por VIH en 

TARV.   

 
Comorbilidades 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

 

Diabetes mellitus 7 5.47% 

Hipertensión arterial 11 8.59% 
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En la tabla número 4 se observa el tiempo en TARV fue en promedio 6.64 (± 6.25) 

con un mínimo de 1 año y máximo 28 años. 

 

Tabla 4.  Años en TARV en pacientes con diagnostico VIH. 

  
Media 

 
Desviación Estándar 

 

 
Años de tratamiento 

 
6.64 

 
6.25 

 

 

 

 

 

Para la variable síndrome metabólico en la tabla número 5 se obtuvo una frecuencia 

de 42 pacientes que corresponde al 32.81 % de la población estudiada.  

 

Tabla 5.  Porcentaje de pacientes con síndrome metabólico en TARV.  

  
Frecuencia 

 
Porcentaje 

 

Síndrome Metabólico 42 32.81% 
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En el grafico 1 muestra el consumo de tabaco de los pacientes con diagnóstico de 

VIH de la clínica de retrovirus HGRc/MF No 1. En el que 19 (14.84%) fumaban y 

109 (85.16) no lo hacían.  

 

El grafico 2 muestra que 31 (24.22%) de los pacientes con diagnóstico de VIH se 

considera consumidor de bebidas con alcohol y 97 (75.68%) no refirieron consumo 

de alcohol.  

GRAFICO 2. ALCOHOLISMO 

SI NO

n= 128

GRAFICO 1. TABAQUISMO 

SI NO

109 (85.16%) n= 128 

19 (14.84%) 

31 (24.22%) 

97 (75.68) 
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Análisis bivariado 

Al analizar las variables para evaluar si hay diferencias por presencia de síndrome 

metabólico se encontró lo siguiente: 

En la tabla número 6 se puede observar una mediana de edad en quienes no 

presentan síndrome metabólico de 38 años, con una mínima de 21 años y una 

máxima de 74 años, en quienes tienen síndrome metabólico la mediana fue de 44.5 

años con mínima de 20 y máxima de 72 años (p=0.032). Respecto al estado civil en 

los pacientes que no tienen síndrome metabólico predomino el estado civil soltero 

58 (67.44%), y en los que tienen síndrome metabólico también predomino el soltero 

con 17 casos (40.48%) con una p=0.014. En cuanto a la ocupación en los que no 

tienen y los que tienen síndrome metabólico predominó empleado con 63 casos 

(73.26%) y 26 casos (61.90%), respectivamente, con una p=0.449. En la 

escolaridad predomino en ambos grupos el nivel preparatoria con 45 casos 

(52.33%) en los que no tienen síndrome metabólico y 16 casos (38.10%) en los que 

presentaron síndrome metabólico (p=0.402). 

Respecto a las medidas antropométricas se encontró en los pacientes que no 

presentaron síndrome metabólico una mediana de peso de 66 (39 – 102), y en 

quienes presentaron síndrome metabólico fue de 77.8 (52.6 – 109.5) con una 

p=0.000. En la talla los pacientes que no tienen síndrome metabólico presentaron 

una mediana de 1.68 (1.41 – 1.93), y los que tienen síndrome metabólico la mediana 

fue de 1.7 (1.43 – 1.88) con una p=0.110. En lo que se refiere al índice de masa 

corporal, los pacientes que presentaron síndrome metabólico tuvieron una mediana 

de 23.86 (14.88 – 34.77), y los que tienen síndrome metabólico la mediana fue de 

28.07 (18.11 – 38.34), con un valor p=0.000. Y en lo que respecta al perímetro 

abdominal los pacientes que no tuvieron síndrome metabólico su mediana fue de 

87 (60-120), y en los que presentaron síndrome metabólico la mediana fue de 102 

(73-120), con una p=0.000. 

En cuanto a los resultados de laboratorio se encontró en los pacientes que no tienen 

síndrome metabólico una mediana de colesterol total de 162 (95 – 337), y en los 

que tienen síndrome metabólico la mediana fue de 168.5 (99 – 298), con una 
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p=0.283;  respecto al colesterol HDL se obtuvo en los pacientes que no tienen 

síndrome metabólico una mediana de 42 (14 – 77), y en los que presentan este 

síndrome una mediana de 35 (16 – 61) con una p=0.001. En los niveles de 

triglicéridos la mediana en los pacientes de los que no tienen síndrome metabólico 

fue de 134.5 (17-438), y en los que lo presentan fue de 207.5 (102-625), con un 

valor p=0.000. Y en los niveles de glucosa la mediana en los que tienen síndrome 

metabólico fue de 107 (86 – 205), y en los que no presentan síndrome metabólico 

fue de 96 (78-136), con una p=0.000.  

En lo que respecta al gasto energético por actividad física en equivalente 

metabólicos (MET´s), no hubo diferencia entre grupos con una p=0.125. En el 

consumo de energía de los alimentos medida en kilocalorías tampoco se encontró 

diferencia entre los que presentan y los que no presentan síndrome metabólico 

(p=0.737). 

Así mismo en el consumo de bebidas alcohólicas y tabaquismo no se encontró 

diferencias entre los pacientes que presentaron síndrome metabólico y quienes no 

lo presentaron con una p=0.562 y p=0.356 respectivamente. 

En lo que respecta a las comorbilidades en los pacientes con VIH/SIDA se encontró 

diferencia en los grupos en cuanto a los que presentan diabetes mellitus con una 

frecuencia 2 (2.33%) en los que no tienen síndrome metabólico, y una frecuencia 

de 5 (11.90%) en los que si presentaron síndrome metabólico con una p=0.038. 

Por ultimo en cuanto a los años de tratamiento, los pacientes que presentan 

síndrome metabólico tuvieron una mediana de 10 (1 – 19), y los que no presentaron 

síndrome metabólico una mediana de 3 (1 – 28), con una p=0.000. 
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TABLA 6. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE ACUERDO A PRESENCIA 
DE SÍNDROME METABÓLICO DE LOS PACIENTES CON INFECCIÓN POR 

VIH+ DE LA CLÍNICA DE RETROVIRUS DEL HGR MF 1, IMSS 
CUERNAVACA MORELOS 

 n=128  

 Sin Síndrome 
Metabólico 

Con Síndrome 
Metabólico 

 

 Mediana  (Li – Ls) Mediana (Li – Ls) Valor 
p 

Edad 38 (21 – 74) 44.5 (20-72) 0.032£ 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%)  

Sexo 
- Femenino 

- Masculino 

 
14 (16.28%) 
72 (83.72%) 

 
8 (19.05%) 

34 (80.95%) 

 
0.697€ 

Estado civil 
- Soltero 
- Unión libre 
- Divorciado 
- Casado 
- Viudo 
- Separado 

 
58 (67.44%) 

6 (6.98%) 
2 (2.33%) 

16 (18.60%) 
4 (4.65%) 

-- 

 
17 (40.48%) 
8 (19.05%) 
4 (9.52%) 
9 (21.43%) 
3 (7.14%) 
1 (1.38%) 

 
0.014€ 

Ocupación 
- Estudiante 
- Empleado 
- Hogar 
- Pensionado 
- Comerciante 
- Obrero 

 
5 (5.81%) 

63 (73.26%) 
6 (6.98%) 
5 (5.81%) 
5 (5.81%) 
2 (2.33%) 

 
2 (4.76%) 

26 (61.90%) 
8 (19.05%) 
3 (7.14%) 
2 (4.76%) 
1 (2.38%) 

 
0.449€ 

Escolaridad 
- Analfabeta 
- Primaria 

incompleta 
- Primaria 

completa 
- Secundaria 

completa 
- Preparatoria 

- Licenciatura 
- Posgrado 

 
2 (2.33%) 
3 (3.49%) 

 
1 (1.16%) 

 
14 (16.28%) 

 
45 (52.33%) 
19 (22.09%) 

2 (2.33%) 

 
-- 

3 (7.14%) 
 

2 (4.76%) 
 

9 (21.43%) 
 

16 (38.10%) 
12 (28.57%) 

-- 

 
0.402€ 

 Media ± DE Media ± DE  

Peso (kg) 66 (39 – 102) 77.8 (52.6 – 109.5) 0.000£ 

Talla (metros) 1.68 (1.41 – 1.93) 1.7 (1.43 – 1.88) 0.110£ 

IMC (kg/m2) 23.86 (14.88 – 
34.77) 

28.07 (18.11 – 38.34) 0.000£ 

Presión Arterial 
(mmHg) 

 
110 (90 – 140) 

 
120 (100 – 148) 

 
0.013£ 
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- PAS 
- PAD 

70 (60 – 90) 80 (60 – 98) 0.032£ 

Perímetro 
abdominal (cm) 

87 (60 – 120) 102 (73 – 120) 0.000£ 

Glucosa (mg/dL) 96 (78 – 136) 107 (86 – 205) 0.000£ 

Triglicéridos 
(mg/dL) 

134.5 (17 – 438) 207.5 (102 – 625) 0.000£ 

Colesterol  
- Total 
- HDL 

 
162 (95 – 337) 

42 (14 – 77) 

 
168.5 (99 – 298) 

35 (16-61) 

 
0.283£ 
0.001£ 

Celulas T CD4 425 (25 – 1415) 620.5 (12 – 1762) 0.013£ 

Carga viral 0 (0 – 235833) 0 (0 – 57525) 0.807£ 

Consumo 
energético (Kcal) 

1234.31 (638.86 – 
2225.87) 

1207.83 (689.29 – 
2020.32) 

0.737£ 

Actividad física 
(MET) 

70.62 (55.69 – 
122.33) 

68.52 (52.92 – 109.44) 0.125£ 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%)  

Comorbilidades 
- Diabetes 

Mellitus 
- Hipertensión 

arterial 

 
2 (2.33%) 

 
6 (6.98%) 

 
5 (11.90%) 

 
5 (11.90%) 

 
0.038€ 

 
0.269€ 

Consumo de 
bebidas con 
alcohol. 

 
21 (24.42%) 

 
10 (23.81%) 

 
0.562€ 

Tabaquismo 14 (16.28%) 5 (11.90%) 0.356€ 

 Media ± DE Media ± DE  

Años de 
tratamiento 

3 (1 – 28) 10 (1 – 19) 0.000£ 

€ Exacta de Fisher  
£ U Mann-Whitney  
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La tabla 7 hace referencia al consumo de fármacos antirretrovirales en los pacientes 

con VIH/SIDA y que presentan o no síndrome metabólico al evaluar los grupos de: 

inhibidores de la transcriptasa reversa análogos de los nucleótidos, inhibidores de 

la transcriptasa reversa análogos de los no nucleótidos, inhibidores de proteasa, 

antagonistas de CCR5, inhibidores de integrasa e inhibidores de entrada no hubo 

diferencias significativas entre ambos grupos, con una p> 0.05. 

 

TABLA 7. CARACTERÍSTICAS FARMACOLÓGICAS DE ACUERDO A 
PRESENCIA DE SÍNDROME METABÓLICO DE LOS PACIENTES CON 

INFECCIÓN POR VIH+ DE LA CLÍNICA DE RETROVIRUS DEL HGR MF 1, 
IMSS CUERNAVACA MORELOS 

 n=128  

 Sin Síndrome 
Metabólico 

Con Síndrome 
Metabólico 

 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%)  

Inhibidores de la 
transcriptasa 
reversa análogos de 
los nucleótidos 

84 (97.67%) 39 (92.86%) 0.198€ 

Inhibidores de la 
transcriptasa 
reversa análogos de 
los no nucleótidos 

45 (52.33%) 16 (38.10%) 0.092€ 

Inhibidores de 
proteasa 

39 (45.35%) 25 (59.52%) 0.094€ 

Antagonistas de 
CCR5 

1 (1.16%) 2 (4.76%) 0.402€ 

Inhibidores de 
integrasa 

4 (4.65%) 3 (7.14%) 0.417€ 

Inhibidores de 
entrada 

1 (1.16%) -- 0.672€ 

€ Exacta de Fisher  
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11. DISCUSION 

El presente estudio tuvo como objetivo principal evaluar los factores que se 

asocian a SM en pacientes con VIH, encontrando lo siguiente: 

Respecto a las relaciones entre las características Perímetro Abdominal y tiempo 

bajo tratamiento antirretroviral, con la presencia de síndrome metabólico, se conoce 

que tanto el sobrepeso, como carga viral indetectable y linfocitos T CD4, 

especialmente cuando éste se basa en los inhibidores de la proteasa reforzados 

más los análogos nucleosídicos de la transcriptasa reversa, así como el mayor 

tiempo bajo dicho tratamiento constante como en este estudio de 10 años, se 

relacionan con la aparición de este tipo de alteraciones metabólicas (32 - 38). 

En lo que concierne a la glucemia y la diabetes mellitus se ha reportado que la 

frecuencia de dicha enfermedad metabólica en pacientes con VIH oscila alrededor 

del 4-5%; siendo el principal factor relacionado los antecedentes heredofamiliares. 

Lo que va acorde con lo observado en el presente estudio. (39 - 46)  

Situación similar se presenta en la hipertensión arterial, ya que nuestro resultado 

se asemeja a lo reportado en otros estudios sobre pacientes con VIH. (47, 48) En 

caso particular del síndrome metabólico, si bien la frecuencia observada en este 

estudio está dentro del rango de los que se ha reportado de síndrome metabólico 

en pacientes con VIH; aunque pareciera que la frecuencia de nuestra población si 

está por debajo de lo observado en otras latitudes. (49-52) Respecto a la presencia 

de adicciones lo observado en nuestro estudio va a acorde con otros estudios. (53, 

54) 

En relación a los factores de riesgo asociados a síndrome metabólico 

observados en pacientes con VIH, podemos observar que el perímetro abdominal, 

glucemia, triglicéridos y HDL son factores de riesgo asociados de manera general 

al desarrollo de síndrome metabólico; incluso entre personas que no estén 

infectadas por VIH. (55, 56)   

Interesantemente se encontró que no existe diferencia entre el uso de TARV y 

SM en la población que lo presenta y la que no, sin embargo y debido a lo expresado 

en la literatura, el uso de Antagonistas CCR5 se considera un factor de riesgo para 

el desarrollo del síndrome metabólico. Lo cual se debe a la participación del gen 

CCR5 como tal en el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la resistencia a la 

insulina, además de contribuir al desarrollo de la nefropatía diabética. (57). 
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12. CONCLUSION 

En el presente estudio se encontró que el 32.81% de pacientes con VIH en 

TARV presentan SM. Sus principales factores asociados fueron la edad ya que se 

cuenta con una edad promedio de 44 años, así mismo el estado civil soltero con un 

17%, seguido de casado con un 9%. 

Dentro del conteo de células T CD4 en pacientes con TARV se pudo observar 

como factor asociado debido a una media de 620.5 células, lo que corresponde a 

una actividad inmunológica satisfactoria, así como a una viremia controlada, sin 

embargo, produce alteraciones lipídicas, insulinoresistencia, inflamación, 

responsable de elevar el riesgo cardiovascular, otro factor a considerar es el tiempo 

en años de TARV ya que se obtuvo 10 años de exposición al mismo. 

Los componentes de SM encontrados en la población estudiada fueron el 

perímetro abdominal, glucosa en ayuno anormal, es decir sin cumplir con criterios 

para diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, estos factores se 

presentan en la población no infectada con el virus, excepto hipertrigliceridemia que 

es un factor agregado en pacientes que cuentan con ingesta de TARV debido a la 

lipodistrofia que presentan a nivel orgánico y metabólico.  

Y el propio estado proinflamatorio, que puede ocasionar alteraciones 

metabólicas. En nuestro quehacer como médicos familiares debemos poner 

especial énfasis en factores de riesgo modificables como es la actividad física y la 

dieta que, aunque en nuestro estudio no hubo asociación esto ayudaría a controlar 

las alteraciones metabólicas y así reducir el riesgo cardiovascular.  

El coletero HDL se encontró como un factor protector ya que, si se encuentra 

dentro de parámetros normales o elevado se puede considerar cardiprotector, para 

ello debemos como médicos familiares hacer énfasis en una dieta baja en 

carbohidratos y alta en vegetales, así como que esta población se encuentre 

realizando actividad física de manera regular.  
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14. ANEXOS 

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS 

DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: 

 

Factores asociados a síndrome metabólico en pacientes con 

diagnóstico de infeccion por VIH en tratamiento antirretroviral 

de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No l IMSS 

Cuernavaca Morelos. 

Patrocinador externo (si 

aplica): 

No aplica 

Lugar y fecha: Cuernavaca, Morelos a       del Mes de            del año  

Número de registro: EN TRAMITE 

Justificación y objetivo del 

estudio:  

Los diferentes componentes del síndrome metabólico como 

lo son la obesidad, dislipidemia, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, tiene un impacto negativo en la calidad de 

vida de los pacientes que aunado a una infección viral de 

base, con alto impacto multiorgánico, al encontrarse en 

tratamiento antirretroviral agregan un factor de riesgo por los 

diversos efectos adversos que estos provocan, ya que como 

se ha mencionado los fármacos inhibidores de proteasa (IP) 

tienen como efecto secundario mantener un estado de pro-

inflamación siendo un factor de riesgo agregado para el 

desarrollo de esta patología. 
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-Evaluar los factores asociados a SM en pacientes con 

diagnóstico de infección por el VIH en TARV de la clínica de 

retrovirus del HGR c/MF No 1 

-Identificar los marcadores bioquímicos y clínicos 

determinantes de SM de los pacientes con diagnóstico de 

infección por el VIH en TARV de la clínica de retrovirus del 

HGR c/MF No. 1. 

Procedimientos: Aplicación de  cuestionario sociodemográficos, cuestionario 

de actividad física, así como frecuencia de ingesta de 

alimentos para Evaluar los factores asociados a SM en 

pacientes con diagnóstico de infección por el VIH en TARV 

de la clínica de retrovirus del HGR c/MF No 1 del IMSS 

Cuernavaca Morelos. 

 

Posibles riesgos y molestias:  

 

No existe riesgo alguno para el paciente o su familiar. 

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio: 

En caso de notar algún riesgo de desarrollo de la 

enfermedad se comunicara a medico responsable de la 

clínica de retrovirus para iniciar un manejo integral para el 

tratamiento incluyendo su envió a nutrición. 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Solo se informará al paciente acerca de su resultado y al 

medico responsable de la clinica para si fuera necesario un 

tratamiento especializado. 

Participación o retiro: Participaran de forma voluntaria y en caso de querer 

abandonar el estudio lo podrán hacer en cualquier momento, 

así como expresar sus dudas de los cuestionarios aplicados.  

Privacidad y confidencialidad: Se mantendrá en todo momento respeto al participante,  y se 

guardará en secreto su nombre al publicar los resultados 

obtenidos manteniéndose confidencialidad de la información 

de acuerdo a los lineamientos éticos vigentes. 

 

 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
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Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

 

Siempre que el participante asi lo desee. 

Beneficios al término del estudio: Detección de algún factor de riesgo 

prevenible, así como en caso de requerirlo 

manejo integral y apoyo a través de primer 

y  segundo nivel de atención. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  

Responsable: 

Dr. Eduardo Pérez Martínez adscrito a la clinica de retrovirus 

Hospital Gral. Regional con Medicina Familiar  No. 1, 

Cuernavaca, Morelos e- mail: 

eduardoperezmartinez@yahoo.com.mx Teléfono: 7772317472 

Colaboradores: Dr.  Marco Antonio León Mazón e-mail: 

medico79_1@hotmail.com      Teléfono: (777) 433 81 78 

Dra. Rosa Isabel Alvarado Pacheco Residente Tercer año de la 

especialidad de Medicina Familiar  e-mail: 

isabelalvarado40@gmail.com Teléfono: (777) 210 94 07 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 

Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 

Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

                      Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

                               Testigo 1 

 

 

                    Nombre, dirección, relación y firma 

 

                            Testigo 2 

 

 

            Nombre, dirección, relación y 

firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características 

propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

 
 
 
 
 
 

mailto:eduardoperezmartinez@yahoo.com.mx
mailto:medico79_1@hotmail.com
mailto:isabelalvarado40@gmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO. 

 

¨FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 

INFECCION POR VIH EN TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL DE LA CLINICA DE RETROVIRUS 

DEL HGR c/MF No1 IMSS CUERNAVACA, MORELOS”  

FOLIO:                                                         FECHA: 

1.-Nombre: 

2.-Numero de Seguridad social: 

    Domicilio: 

3.-Edad:  4.-Sexo:    Femenino (  )    Masculino  (  ) 

5.-Genero:   Femenino (  )    

Masculino  (  ) 

6.-Estado civil:  Soltero ( )  Casado ( ) Unión libre ( ) 

Divorciado ( ) Viudo ( ) 

7.-Ocupacion: 

8.-Escolaridad: analfabeta (  )   Primaria incompleta ( )   Primaria completa (  ) 

Secundaria (  )  Preparatoria (  )   Licenciatura (  )  Posgrado  (  ) 

9.- Peso:              kg 10: Talla:                

m2                            

11:  IMC: 

12.- TA:          /          mmHg. 13.- Perímetro abdominal: 

14.- Glucosa en ayuno:   15.- Triglicéridos: 

16.- HDL: 17.-Colesterol: 

18.-Tiene Diabetes?    SI  (   )     NO (   ) 

19.- Tiene Hipertensión?      SI  (   )     NO (   ) 

20.- Usted Toma Alcohol??     SI  (   )     NO (   ) 

21.- Usted Fuma?           SI(   )         NO (     )       IT: ___________ 

22.- Desde cuando le diagnosticaron el VIH? 

23.- Desde hace cuánto tiempo está en tratamiento? 

24: Tipo de Tratamiento:  _____________________________________________________ 

25.- Conteo T CD4:____________                26.- Carga viral:_______________ 

27.- Considera que tiene una dieta saludable?  SI (   )    NO (   )  

28.- Hace ejercicio?   SI (   )    NO (   ) 
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ANEXO 2. ENCUESTA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS  
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ANEXO 3. ACTIVIDAD FISICA 
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ANEXO 4.  DICTAMEN  
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