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RESUMEN  

Introducción: La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es 

una enfermedad condicionada por la desregulación de la dinámica de las células 

T. Actualmente se cuenta con esquemas óptimos de tratamiento, uno de los 

grupos farmacológicos más usados son los inhibidores de transferencia de 

cadena de integrasa (INSTI), con evidencia de aumento ponderal con su uso que 

ha desencadenado ciertas complicaciones metabólicas. 

Objetivo: Determinar la progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia en 

pacientes con ganancia ponderal portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana que iniciaron TAR con INSTI en HGZ3. 

Material y métodos: Cohorte retrospectiva en la que se evaluaron 158 

pacientes, de los cuales se revisaron expedientes para extraer los siguientes 

datos: peso, talla, índice de masa corporal, CD4, carga viral perfil de lípidos y 

presencia de comorbilidades al inicio, 6 y 12 meses.  

Resultados: se obtuvo que la edad media de la población evaluada durante los 

0,6 y 12 meses fue de 40.2 años de los cuales fueron 105 hombres (66.9%) y 52 

mujeres (33.1%). Dentro de las comorbilidades asociadas que se presentaron 

con mayor porcentaje fueron diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial 

sistémica entre el 20-23%. La progresión de categoría IMC a los 12 meses fue 

del 40.1%, en hipercolesterolemia a los 12 meses fue de 47. 8% e 

hipertrigliceridemia a los 12 meses fue de 40.1%.  

Discusión: Los hallazgos encontrados durante el estudio indicaron diferencias 

estadísticamente significativas en el IMC, colesterol total y triglicéridos a los 6 y 

12 meses de tratamiento con INSTI. Estos resultados respaldaron la hipótesis 

inicial, sugiriendo que los pacientes experimentan modificaciones metabólicas, 

incluyendo un aumento de peso significativo, al recibir esta terapia antirretroviral. 

Conclusiones: Los resultados confirman la asociación entre el uso de INSTI y 

cambios metabólicos significativos, específicamente un aumento 

estadísticamente significativo en el IMC, así como en los niveles de colesterol 

total y triglicéridos. Por lo que se recomienda continuar con el estudio para 

profundizar en los determinantes y las consecuencias clínicas. 

Palabras clave: infección por VIH, INSTI, aumento de peso, dislipidemia. 
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ABSTRACT 

Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) infection is a disease caused 

by the deregulation of T cell dynamics. Currently, there are optimal treatment 

regimens; one of the most used pharmacological groups are transfer inhibitors. 

chain integrase (INSTI), with evidence of weight gain with its use that has 

triggered certain metabolic complications. 

Objective: To determine the progression to overweight, obesity and dyslipidemia 

in patients with weight gain and carriers of human immunodeficiency virus 

infection who started ART with INSTI in HGZ3. 

Material and methods: Retrospective cohort in which 158 patients were 

evaluated, of whom records were reviewed to extract the following data: weight, 

height, body mass index, CD4, viral load, lipid profile and presence of 

comorbidities at baseline, 6 and 12 months. 

Results: It was found that the average age of the population evaluated during 

the 0.6 and 12 months was 40.2 years, of which there were 105 men (66.9%) and 

52 women (33.1%). Among the associated comorbidities that occurred with the 

highest percentage were type 2 diabetes mellitus and systemic arterial 

hypertension between 20-23%. The BMI category progression at 12 months was 

40.1%, in hypercholesterolemia at 12 months it was 47.8% and 

hypertriglyceridemia at 12 months was 40.1%. 

Discussion: The findings found during the study indicated statistically significant 

differences in BMI, total cholesterol and triglycerides at 6 and 12 months of 

treatment with INSTI. These results supported the initial hypothesis, suggesting 

that patients experience metabolic modifications, including significant weight 

gain, when receiving this antiretroviral therapy.  

Conclusions: The results confirm the association between the use of INSTIand 

significant metabolic changes, specifically a statistically significant increase in 

BMI, as well as total cholesterol and triglyceride levels. Therefore, it is 

recommended to continue with the study to delve deeper into the determinants 

and clinical consequences. 

Keywords: HIV infection, INSTI, weight gain, dyslipidemia. 
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INTRODUCCIÓN 

El virus de inmunodeficiencia adquirida es un lentivirus perteneciente a la 

familia retrovirus causante infección por VIH, así mismo se define al  SIDA es 

una condición en que se presenta cuando hay el conteo de CD4+ es menor 

200 por mililitro lo que permite una progresión dirigida a un fallo del sistema 

inmune, esto condiciona que se puedan desarrollar ciertas infecciones 

oportunistas y otras patologías malignas en estos pacientes. La trasmisión de 

la infección se puede presentar a través de distintas secreciones como 

sangre, flujo vaginal, semen, líquido preseminal y leche materna (1,2).  

Los fármacos disponibles para los esquemas de TAR se encuentran los 

inhibidores de transferencia de cadena integrasa actuando a través de la 

integrasa del VIH que es una de las tres enzimas (transcriptasa inversa, 

proteasa e integrasa) codificadas por el virus y que son esenciales para la 

replicación del VIH. Después de entrar en las células T CD4+, el ARN viral se 

transcribe de forma inversa en ADN mediante la transcriptasa inversa del 

VIH. La enzima integrasa cataliza el proceso por el cual el ADN viral se 

integra en el genoma de la célula huésped. Este proceso es esencial para el 

mantenimiento del genoma viral y la expresión génica viral, estos fármacos 

previenen o inhiben la unión del complejo de preintegración (PIC) al ADN de 

la célula huésped, lo que termina el paso de integración de la replicación del 

VIH. En este grupo se encuentra bictegravir, cabotegravir, dolutegravir, 

elvitegravir, raltegravir Estos fármacos se pueden administrar en combinación 

de manera dual; sin embargo, también se pueden usar como parte de un 

esquema únicamente ahorrador de nucleósidos. Los inhibidores de proteasa 

(IP) estos se usan mayormente como agente potenciador, ya 

sea ritonavir o cobicistat. Se pueden usar para aquellos pacientes que no 

recibieron tratamiento previo y, a menudo, son el agente preferido para 

pacientes que fallan en su régimen inicial de terapia antirretroviral. Entre 

estos fármacos se incluyen atazanavir, darunavir (3). 

Uno de los fármacos actualmente utilizados es un compuesto por 3 fármacos 

antirretrovirales, Bictegravir 30 mg, emtricitabina 120 mg y tenofovir 

alafenamida 15 mg, Bictegravir, un inhibidor de la integrasa, inhibe la 

https://www.uptodate.com/contents/ritonavir-drug-information?search=antirretrovirales&topicRef=13978&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cobicistat-drug-information?search=antirretrovirales&topicRef=13978&source=see_link
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integrasa del VIH lo que provoca que se pueda unir al sitio activo de la 

integrasa, bloqueando el paso de transferencia de cadena de la integración 

del ADN. La emtricitabina siendo un análogo de citidina y el tenofovir 

alafenamida que se transforma de manera intracelular en tenofovir y 

posteriormente es fosforilado por quinasas celulares al resto activo, difosfato 

de tenofovir. Emtricitabina y tenofovir alafenamida, los cuales alteran los 

procesos del ADN polimerasa dependiente del ARN viral del VIH, inhibiendo 

con ello la replicación viral (3).  

Con base en los estudios realizados actualmente se ha visto que dentro de 

los nuevos grupos de fármacos presentan ciertos efectos adversos como lo 

es principalmente el aumento en peso corporal y que intervienen en ciertas 

complicaciones metabólicas en estos pacientes (3). 

En este trabajo se evaluaron pacientes portadores de VIH del HGZ3 que 

iniciaron TAR con INSTI en los que se registraba IMC, niveles de colesterol y 

triglicéridos en un periodo desde el inicio de tratamiento, a los 6 y 12 meses 

posteriores, identificando aquellos pacientes que progresaron a sobrepeso y 

obesidad, así hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Por lo que se crean 

medidas y recomendaciones prácticas con la finalidad de prevenir 

complicaciones metabólicas asociadas en este grupo de pacientes. 
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I. MARCO TEÓRICO  

Se realizó́ una búsqueda sistemática de la información literaria en las siguientes 

base de datos: Pubmed, Scopus y Web of Science, como descriptores se 

utilizaron las siguientes palabras clave, limitado a humanos, adultos, estudios 

originales y observacionales: HIV infection and weight gain with antiretroviral 

therapy la búsqueda se realizó́ arrojando 603 resultados en el total de bases de 

datos; tras la eliminación de 3 duplicados quedaron 122 artículos cuyos títulos y 

abstracts se encontrando y revisaron 105 artículos pertinentes, entre los cuales 

fueron incluidos 55 en el protocolo como antecedentes científicos. 

Diagrama de Cochrane 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama Cochrane. Adaptado de manual Cochrane de revisión sistemáticas de intervenciones. 2011;  

p.349. 

Referencias identificadas a través de 

la búsqueda de datos BVS=603 

artículos encontrados 

 

Artículos en bola de nieve 0   

 

Referencias eliminadas por duplicidad 3 

 

Referencias excluidas no abordan la 

variable de estudio ni cumplen 

criterios de elegibilidad 478 

 

Artículos cribados 122 

 

 
Artículos evaluados de texto 

completo con criterios de 

elegibilidad 105 

 

Artículos excluidos en texto 
completo 548.  
Por no tener contenido pertinente 
450.  
Revisiones bibliográficas 98.  
Población pequeña 46 

Artículos incluidos en la revisión 55 

 

 

Artículos incluidos en el estudio (55) 

Excluidos por ser metaanálisis (4) 

Excluidos por no tener resultado (2) 
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1.1 Infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 

La infección que se presenta por el virus de inmunodeficiencia humana puede 

presentarse como un conjunto de síntomas inespecíficos, por lo que en algunos 

casos puede complicarse o retrasar su diagnóstico (4). En el contagio reciente, 

se puede observar signos y síntomas asociados con la infección por VIH aguda, 

a estos también se le conocen como síndrome retroviral agudo (5,6). Así mismo 

el cuadro clínico puede ser muy heterogéneo y desarrollarse de diferente manera 

en los pacientes (7). El diagnóstico puede ser un reto dado que a semejanza del 

cuadro clínico con otras patologías y ya que el paciente puede no presentar 

síntomas siendo seronegativo en esta fase aguda (8.9). 

Se hace referencia de manera usual en el área clínica a la infección aguda 

aquella se presenta en la fase temprana en la que se desarrollan síntomas (10). 

Así mismo es importante saber que SIDA categorizada como una fase crónica 

secundaria a la infección por VIH condicionada por menos 200 células/microL 

CD4 o que se presente alguna condición que sea definitoria de SIDA como lo 

son algunas Infecciones bacterianas, candidiasis, criptococosis extrapulmonar, 

sarcoma de Kaposi, linfoma de Burkitt, entre otros, sin considerar el conteo de 

células CD4 (10). 

Dado su importancia para identificar aquella población de riesgo y realizar un 

diagnóstico oportuno se recomienda iniciar de manera temprana una terapia 

adecuada para evitar el desarrollo de complicaciones por esta patología (11). De 

la misma manera es importante determinar la carga viral cuando se inicia la 

terapia esto con la finalidad de determinar el número de copias y la evolución del 

cuadro clínico (11).  

1.2 Esquemas de tratamiento infección por VIH 

Como parte del manejo se recomienda que todos los pacientes con VIH agudo 

inicien de manera temprana la terapia antirretroviral ya se obtiene mayores los 

beneficios potenciales para el individuo y en su calidad de vida (11). Las 

personas con infección sintomática aguda, en particular, pueden tener un mayor 

riesgo de retrasar la terapia y con esto progresar de manera más rápida (12,13).  
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Para poder comprender el mecanismo de acción y poder seleccionar la terapia 

es importante conocer la fisiología y el ciclo de reproducción del VIH se puede 

dividir en 6 pasos: el primero entrada (unión y fusión), el segundo transcripción 

inversa, el tercero integración, el cuarto replicación (transcripción y traducción), 

el quinto ensamblaje y el sexto gemación y maduración. La identificación y 

comprensión de estos procesos han proporcionado la base para el 

descubrimiento de fármacos antirretrovirales (13). Por lo que los 6 grupos de 

fármacos usados en la TAR son inhibidores de transcriptasa reversa 

nucleósidos, inhibidores de transcriptasa reversa no nucleósidos, inhibidores de 

proteasa, inhibidores de fusión, antagonistas del correceptor CCR5 e inhibidores 

de integrasa (13). 

En 2018 se revisaron estas pautas para brindar orientación actualizada sobre la 

mejor opción terapéutica considerando regímenes más recientes se volvieron 

más simples, más fáciles de tomar y con menos eventos adversos para estos 

pacientes, dentro de los cuales incluyen a los inhibidores integrasa los cuales se 

dirigen al paso de transferencia de cadena de la integración del ADN viral y se 

les denomina "INSTI". Estos medicamentos previenen o inhiben la unión del 

complejo de preintegración al ADN de la célula huésped, lo que termina el paso 

de integración de la replicación del VIH (14,15). Así mismo el número cada vez 

mayor de agentes antirretrovirales disponibles significa que la individualización 

del tratamiento en los pacientes puede ayudar a mejorar la adherencia al manejo 

(15). 

Los esquemas actuales de terapia antirretroviral generalmente se basan en un 

inhibidor de la transferencia de cadena de la integrasa, como es con dolutegravir 

(DTG) o bictegravir (BIC), dado que estos fármacos han mostrado ventajas 

farmacológicas en los pacientes con evidencia de mayor durabilidad y tasas más 

bajas de fracaso virológico en comparación con grupos de fármacos, sin 

embargo, uno de los efectos más conocidos es el aumento de peso, sin embargo, 

el mecanismo por el cual sucede esto no es del todo conocido, por lo que es 

posible que existan diferencias en la aparición de este efecto secundario en 

distintas poblaciones (15,16). 
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1.3 Inhibidores de integrasa su asociación con el aumento de peso 

Cuando inicio la epidemia del VIH, el aumento de peso entre las de las personas 

portadores de infección por VIH, especialmente entre aquellas con un bajo IMC 

inicial, un recuento bajo de CD4 y un ARN del VIH alto, se asoció con una mejor 

supervivencia y recuperación inmunológica y, por lo tanto, fue considerado un 

“retorno a la salud” (17,18). Sin embargo, se ha visto un aumento con respecto 

a la incidencia y prevalencia de obesidad inicial entre los portadores de infección 

por VIH que inician el TAR, y muchas personas aumentan de peso en exceso, lo 

que lleva a la obesidad posterior al tratamiento (19,20). Los factores de riesgo 

tradicionales, como tabaquismo y dislipidemia, así como inflamación y la 

activación inmunitaria relacionadas con el VIH, son causas bien descritas de 

comorbilidades cardiometabólicas entre los pacientes portadores de VIH 

tratados con TAR (21,22). Sin embargo, el aumento de peso en este contexto 

exacerba el riesgo de comorbilidades asociadas, como diabetes y enfermedades 

cardiovasculares (23,24). 

En la actualidad se ha visto evidencia tras la publicación de varios estudios, 

sobre el inicio del TAR identifican consistentemente una asociación entre TAF e 

INSTI, más predominantemente DTG y BIG con los cuales se ha demostrado un 

aumento excesivo de peso (24).  

Uno de los primeros estudios que investigó las diferencias en el aumento de peso 

(>10%) con los INSTI frente a otros antirretrovirales fue el estudio STARTMRK, 

en el que el INSTI, raltegravir (RAL), se asoció con aumentos similares en el IMC 

en comparación con el inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleósido 

(NNRTI), efavirenz (EFV), después de 156 semanas de ART (25). De manera 

similar, A5260s, un subestudio metabólico de 328 participantes del estudio 

A5257 del AIDS Clinical Trials Group (ACTG), investigó los inhibidores de la 

proteasa (PI), atazanavir/ritonavir (ATV/r) o darunavir (DRV)/r) frente a RAL en 

PLWH sin TARV. Después de 96 semanas, el IMC aumentó de manera similar 

en todos los brazos en un 3,8 %-4,7 % (26). 

Estudios que se realizaron posteriormente, en un análisis de seguimiento que 

incluyó a toda la población del estudio principal de A5227 (ABC/lamivudina 
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(ABC/3TC) frente a TDF/emtricitabina (TDF/FTC) más EFV frente a 

atazanavir/ritonavir (ATV/r), los investigadores observaron a personas con 

aumento de peso severo (definido como ≥10% de aumento de peso durante 96 

semanas) o aumento severo del IMC (definido como un aumento de ≥1 categoría 

de IMC) (27). Los que empezaron con al menos un IMC normal el cual es igual 

o mayor 18,5 kg/m2 o que comenzaron con bajo peso el cual es menor de 18,5 

kg/m2 al inicio del estudio, pero tuvieron sobrepeso o más durante el seguimiento 

(27). En ambos modelos, iniciar RAL se asoció con aumentos de peso/IMC más 

severos que ATV/r o DRV/r (27). 

Varios estudios posteriores han complementado estos primeros datos. Por 

ejemplo, un brasileño estudio de cohorte de 1794 portadores de infección de VIH 

que iniciaron TAR mostró que la obesidad era más probable ocurrir entre 

aquellos que usaron un INSTI frente IP o NNRTI (28). En una sede en Estados 

Unidos, un estudio observacional de 495 participantes, en cual se compararon 

los cambios de peso durante 18 meses en aquellos que permanecieron en EFV 

frente aquellos que cambiaron a un basado en PI o INSTI, mostrando que 

aquellos que cambiaron a un INSTI ganaron significativamente más peso (INSTI: 

+2.9kg; IP: +0,7 kg; VEF: +0,9 kg) (29). 

En un estudio de cohorte observacional retrospectivo realizado por Bourgi, et al, 

con 1152 participantes sin tratamiento previo con TAR que iniciaron regímenes 

basados en INSTI (135 DTG; 153 EVG; 63 RAL), la ganancia de peso promedio 

ajustada fue mayor a los 6 y 18 meses entre quienes comenzó DTG (2,9 kg y 6,0 

kg, respectivamente) o RAL (3,0 kg y 3,4 kg, respectivamente) en comparación 

con EVG (0,6 kg y 0,5 kg, respectivamente), pero no hubo diferencia significativa 

entre la ganancia de peso promedio ajustada entre DTG y RAL (30). 

Los datos más convincentes provienen de los ensayos aleatorios en Camerún 

(Nuevas estrategias antirretrovirales y de monitoreo en adultos infectados por el 

VIH en países de bajos ingresos; NAMSAL) y Sudáfrica (ADVANCE) (31). El 

estudio NAMSAL asignó al azar a 613 portadores de VIH sin TAR a 

DTG/emtricitabina (FTC)/tenofovir disoproxil fumarato (TDF) o EFV/FTC/TDF, y 

el estudio ADVANCE asignó al azar a 1053 portadores de VIH sin TAR a 

EFV/FTC/TDF, DTG+ FTC/TDF, o DTG+FTC/tenofovir alafenamida (TAF) 
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(31,32). En ambos estudios, los participantes asignados al azar a DTG ganaron 

más peso que los que recibieron EFV. En el estudio ADVANCE, DTG+FTC/TAF 

se asoció de manera independiente con aumento de ≥10 % en el peso corporal 

y la obesidad emergente del tratamiento (32). 

Existen pocos datos para el INSTI más nuevo, bictegravir, sin embargo, se ha 

evidenciado que la elevación del peso ha sido semejante al DTG. En un estudio 

de no inferioridad de DTG/ABC/3TC frente a BIC/FTC/TAF para pacientes 

portadores de VIH que nunca habían recibido tratamiento antirretroviral, la 

mediana del aumento de peso después de 96 semanas fue de 2,4 kg y 3,6 kg, 

respectivamente (33). Así mismo en un estudio de no inferioridad de 

DTG+FTC/TAF vs. BIC/FTC/TAF para pacientes portadores de VIH que nunca 

habían recibido tratamiento antirretroviral, la mediana de las alteraciones con 

respecto al peso corporal después de 96 semanas fue de 3,9 kg y 3,5 kg, 

respectivamente (35). Sin embargo, no se ha demostrado diferencia significativa 

entre el aumento de peso de los participantes en DTG versus BIC (34). 

 

1.4 Mecanismos propuestos relacionados con el aumento de peso con el 

inicio de INSTI 

Las implicaciones a largo plazo, la reversibilidad potencial para las personas y 

los mecanismos de acción que se han visto relacionados con una acumulación 

de peso sustancial asociada a los ARV siguen sin comprenderse bien, por lo que 

sigue siendo tema de controversia y existe escasez de datos sobre la 

composición de exceso de grasa y la reversibilidad de esta entidad (35). 

Existen algunas teorías que implican los esquemas usados anteriormente que 

incluían inhibidores de la transcriptasa inversa nucleósido, inhibidores de la 

transcriptasa inversa no nucleósidos o inhibidores de la proteasa suprimían el 

apetito o frenaban la acumulación de peso, lo que provocaba un aumento de 

peso después de un cambio a TAF o un INSTI porque se eliminaron los efectos 

supresores (35). Otro mecanismo asociado inicialmente ha sido la rápida 

reducción del ARN del VIH observada con los INSTI, dada la correlación entre el 

ARN del VIH y el gasto energético en reposo (REE) (35). De hecho, no existe 
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ningún estudio de los cambios en el REE en el contexto del inicio de un 

tratamiento aleatorio y, por lo tanto, es posible que las personas con VIH sin 

tratar comienzan con un REE alto que se corrige de manera distinta con los 

grupos de fármacos de TAR (35). En Bourgi, et al., los participantes que 

comenzaron con INSTI tenían significativamente más probabilidades de lograr la 

supresión virológica temprano después del inicio del tratamiento (6 semanas, 3 

meses y 6 meses) (35). Sin embargo, al final del seguimiento del estudio (a los 

18 meses), las tasas de supresión viral fueron similares en todos los regímenes 

de TAR, a pesar del aumento de peso entre los INSTI (35). Del mismo modo, no 

hubo diferencia en las tasas de supresión virológica entre DTG y EVG, aunque 

hubo más aumento de peso con DTG (35).  

Existe evidencia que es posible que los niveles de biomarcadores no reflejen con 

precisión los procesos que ocurren a nivel del tejido adiposo y/o dentro de los 

adipocitos (36). Por ejemplo, las concentraciones de fármacos dentro de los 

adipocitos varían entre diferentes antirretrovirales, con concentraciones altas 

para DTG, EVG, ATV y EFV y concentraciones reducidas para NRTI (36). Se 

demostró in vitro que elvitegravir produce cambios en con respecto al 

metabolismo de los adipocitos, pero en menor medida que el EFV, y el RAL no 

tuvo ningún efecto (37).  

Asimismo, un estudio reciente mostró que las personas portadoras de infección 

por VIH con un genotipo “metabolizador lento” CYPB26 aumentaron más de peso 

después de cambiar de EFV a INSTI (38,39),  esto demostrado en un estudio 

con 342 participantes que recibieron DTG y 168 que recibieron EFV, el genotipo 

del metabolizador CYP2B6 EFV influyó significativamente en la probabilidad de 

aumento de peso mientras tomaba EFV; los metabolizadores rápidos ganaron 

cantidades de peso similares al grupo que tomaba DTG. Esto sugiere que los 

metabolizadores lentos o intermedios de EFV ganan menos peso mientras 

toman este medicamento en comparación con los del uso de DTG (39).  

Dolutegravir también inhibe la unión de la hormona estimulante de los 

melanocitos α marcada radioactivamente al receptor de melanocortina 4 

recombinante humano, que está implicado en la regulación energética y el 

consumo de alimentos (40). 
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Otra posible explicación que destacó el estudio de salud TRIO mencionado 

anteriormente, es que los INSTI pueden estar asociados con una exacerbación 

de los trastornos neuropsiquiátricos y el uso posterior de medicamentos 

psiquiátricos que se sabe que aumentan el peso en la población general (41,42). 

En ese análisis TRIO, la presencia de trastornos neuropsiquiátricos fue el factor 

único que se relacionó de manera independiente con un aumento de peso de ≥3 

% durante 1 año de TAR de supresión continua en individuos con tratamiento 

previo. Su hipótesis era que los problemas neuropsiquiátricos (insomnio, dolor 

de cabeza, ansiedad, etc.) y los de aumento de peso podrían venir mediados por 

una variación en el gen de la resistina, que influencia en alteraciones de la 

insulina en tejidos periféricos con mayor resistencia a la misma y el sistema 

nervioso central (41,42). Por lo que se comparó el índice de masa corporal con 

los síntomas neuropsiquiátricos en 220 personas que tomaban inhibidores de la 

integrasa (81 de ellas dolutegravir, 47 elvitegravir y 92 raltegravir) y en 62 que 

tomaban un inhibidor de la proteasa, todas ellas iniciaban tratamiento 

antirretroviral por primera vez (41,42). Tras 6 meses de tratamiento, las personas 

con el polimorfismo GG en el gen de la resistina (RETN-420C>G) 

experimentaron un mayor aumento de peso que aquellas con otros 

polimorfismos de dicha proteína cuando tomaban un inhibidor de la integrasa, 

pero no cuando tomaban un inhibidor de la proteasa (41,42). Las personas en 

tratamiento con inhibidores de la integrasa que tenían el polimorfismo GG 

también experimentaron más efectos adversos neuropsiquiátricos que aquellas 

con otros polimorfismos del gen de la resistina que tomaban inhibidores de la 

integrasa (32% y 18%, respectivamente, p= 0,024). Por lo que una de las teorías 

a las cuales se puede asociar el aumento de peso es el factor genético 

relacionado con el gen de la resistina (41,42). 

Otra posible hipótesis es que el aumento de peso y las complicaciones 

metabólicas posteriores pueden deberse a una integridad intestinal alterada, 

posiblemente debido a cambios en el microbioma intestinal (42). De hecho, en 

A5260s, encontramos que los niveles previos al tratamiento de la proteína 

fijadora de ácidos grasos intestinales, un marcador de la integridad intestinal, era 

un predictor independiente del aumento de peso y del tejido adiposo visceral 
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para las portadoras de VIH (42). Sin embargo, el efecto diferencial de INSTI 

sobre la disfunción intestinal sigue sin estar claro (42). 

Además, en el estudio NEAT-022, las disminuciones en los niveles séricos de 

adiponectina se relacionaron con aumentos en el IMC después de cambiar de IP 

a DTG (43). 

Algunos otros mecanismos que se han estudiado y que han mostrado relación 

directa con el aumento de peso y el inicio de INSTI es dada por la diferenciación 

de los adipocitos, en la termogénesis y los que son mediados por estrógenos. 

Sin embargo, los mecanismos por los cuales se genera este aumento de peso 

con el inicio de TAR con INSTI no está definida totalmente y no se puede asociar 

al uso por si solos de INSTI y depende así mismo de las hallazgos clínicos, 

antecedentes personales, características propias y factores de riesgo de cada 

uno de las personas portadoras de VIH ya que su evolución es heterogénea con 

cada uno de los pacientes (44). 

1.5 Sobrepeso y obesidad en Aguascalientes 

El aumento de peso posterior al inicio del TAR se están convirtiendo en 

problemas cada vez más reconocidos en nuestro paradigma moderno de 

tratamiento del VIH, por lo que es importante identificar y establecer los 

mecanismos específicos por los cuales se presenta dicho aumento de peso, y 

continuar con estudios de investigación para lograr establecer y comprender 

cada uno de los mecanismos  que nos permitan crear estrategias para evitar 

complicaciones asociadas al aumento de peso y normar conductas sobre el inicio 

de estos fármacos en pacientes con alto riesgo metabólico creando un equilibrio 

entre el riesgo –beneficio de su uso (45). 

Así mismo es importante identificar aquellos pacientes con alto riesgo metabólico 

en nuestra entidad ya que con base al último reporte de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) en Aguascalientes se ha obtenido datos que la 

obesidad y el sobrepeso han aumentado significativamente sus cifras en la 

población mayor de 20 años durante los últimos seis años, de estar en 71.3 y 

actualmente presentar 75.2 % (45). Con respecto a las mujeres, las encuestas 

han demostrado que ha aumentado de un 73 a 76.8%, en el de los hombres de 
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69.4% a 73 %. Durante el año 2018 la detección de sobrepeso y obesidad se 

registró en la edad 20-39 años una frecuencia de 9.4% y en el grupo de 40-59 

años una frecuencia de 12.3%, 60 años y más 11.5% (45). Esto comparado a 

nivel nacional durante el mismo año en la población mayor de 20 años en el que 

se registró un 39.1% con presencia de sobrepeso y 36.1% obesidad (75.2%), a 

nivel mundial se han registrado que el 39% de la población mayor de 18 años 

tenían sobrepeso, y 13% eran obesas (45). Con base a estos resultados se 

considera que Aguascalientes cuenta con número significativo y creciente de 

personas portadoras de sobrepeso y obesidad, creando con ello un problema 

importante, dado que con ello se ha visto un aumento en las enfermedades 

crónicas y casi la mitad de las muertes se relacionan con esos padecimientos 

(45). 

Por lo que así mismo se crea gran importancia en el identificar a pacientes que 

presentan elevación de peso relacionado al iniciar la TAR con INSTI, la evidencia 

creciente muestra que esto conduce a una mayor incidencia de hiperglucemia, 

hipertensión y síndrome metabólico, junto con un riesgo cardiovascular elevado 

por lo que es de gran importancia continuar estudiando estos mecanismos por 

los cuales genera el aumento de peso y porque impactan significativamente en 

las decisiones clínicas sobre el TAR y cómo se puede lograr un balance entre 

los beneficios y los posibles riesgos de estos fármacos, así mismo generar  

medidas en los pacientes para prevenir complicaciones asociadas al sobrepeso 

y obesidad (45). 

1.6 Progresión a sobrepeso y obesidad en pacientes con VIH 

Estudios previos han encontrado que la progresión a sobrepeso y obesidad 

puede ser del 8.5% al 14% después de 1 a 7 años de tratamiento (45). 

Como parte de la literatura actual sobre la elevación de peso en pacientes 

portadores de VIH se propone como un criterio de definición que evalúa una 

medida continua de peso o un límite arbitrario, como un aumento de peso del 5 

% o un aumento del índice de masa corporal del 7 % (46). El límite anterior del 

5 % se deriva de las intervenciones de estilo de vida recomendadas para la 

reducción de peso como tratamiento de afecciones cardiometabólicas en la 
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población general (46). Un artículo publicado recientemente de Modena VIH 

Metabolic Clinic (MHMC) analizó 54 826 evaluaciones de peso para identificar el 

corte de aumento de peso asociado a la incidencia en la resistencia a la insulina. 

Un aumento de peso del 1 % redujo el efecto protector total de INSTI en un 21,1 

% durante 1 año de seguimiento, lo que identifica un aumento de peso del 5 % 

como una definición de aumento de peso clínicamente significativo (46). 

Los estudios que evalúan este efecto no evalúan la ganancia de peso mediante 

un período de seguimiento establecido, sino que miden el aumento progresivo 

de peso o IMC a lo largo del tiempo. Sin embargo, los datos de observación 

muestran que, en las personas portadoras de VIH, el peso aumenta anualmente 

debido al envejecimiento, pero se puede observar un aumento más rápido en los 

primeros 6 a 12 meses de terapia, particularmente en personas que comienzan 

o cambian a INSTI (46). Después de este período, la tendencia de aumento de 

peso puede o no volver a ser igual a la observada en la población general (46). 

La elección de utilizar el aumento de peso o IMC absoluto o porcentual es 

arbitraria, y el resultado depende principalmente del valor absoluto del peso o 

IMC en el momento del inicio o cambio de TAR (46). Continúa siendo tema de 

controversia sobre la mejor medida de resultado clínico para definir la ganancia 

de peso clínicamente significativo (46).  

También es importante considerar los diferentes factores de riesgo relacionados 

con el huésped, genero, edad, el lugar de origen y el IMC al inicio del TAR, 

considerando más propensos a los pacientes de mayor edad, países con 

mayores recursos, así mismo una mayor predilección por el género femenino 

asociado principalmente a factores hormonales relacionado con los estrógenos, 

sin embargo todos estos factores no están completamente demostrados, 

además, se han observado diferentes patrones inflamatorios y trayectorias de 

marcadores inflamatorios en el transcurso de la TAR (46). Así mismo dada la 

heterogeneidad en la población es importante continuar realizando estudios para 

identificar y crear nuevas estrategias de intervención en pacientes portadores de 

VIH que inician TAR y que presenten mayor riesgo de presentar aumento de 

peso (46). 



20 
 

Se han continuado realizando estudios tratando de lograr evidenciar la 

importancia y el aumento significativo en el aumento de peso relacionado el uso 

inicial de TAR y con ella los factores relacionados se realizó un estudio de 

cohorte longitudinal para identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

adultos portadores de infección por VIH, logrando demostrar que la progresión a 

sobrepeso y obesidad es significativamente alta, sin embargo se requieren 

estudios prospectivos más amplios para definir mejor los factores contribuyentes 

al aumento de peso asociados con el inicio de TAR, ya que la prevención 

temprana puede ayudar a evitar las consecuencias perjudiciales de la obesidad 

por lo que el  manejo clínico de la población portadora de infección por VIH debe 

anticipar el aumento de peso al planificar las estrategias de tratamiento (47). Así 

mismo es importante monitorear el peso corporal en el curso del tratamiento del 

VIH, incluso en aquellos individuos que presentan un peso corporal normal y con 

las distintas características clínicas presentes en cada población (47). 
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II. JUSTIFICACIÓN 

Actualmente con base en la evidencia de los últimos registros de la ENSANUT 

existe un aumento significativo en el porcentaje de personas portadoras de 

sobrepeso y obesidad convirtiéndose en una situación grave en cuestión de 

salud global y crónico en la población adulta (48). México se encuentra como el 

país de la OCDE conteniendo el mayor porcentaje de población portadores de 

sobrepeso y obesidad. En el 2014 se registró que 1.9 millones de adultos 

presentaban algún problema de sobrepeso u obesidad. Se ha publicado por 

parte de la OMS desde 1975, que el porcentaje de la población con obesidad se 

triplicara (48). Con respecto a las últimas cifras registradas México se encuentra 

en segundo lugar en obesidad después de Estados Unidos de América. Sin 

embargo, la OCDE ha señalado que se pronostica que el porcentaje de población 

con obesidad seguirá aumentando en los próximos 14 años, considerando pasar 

de un 32% en 2016 a 39% en 2030 (48). Es importante saber que la que obesidad 

es una situación de gran relevancia con respecto a la salud ya que puede 

presentar complicaciones importantes aumentando la discapacidad 

contribuyendo a una disminución en la calidad de vida de las personas que lo 

presentan, así mismo desarrollan un mayor riesgo de presentar de manera futura 

Diabetes Mellitus tipo 2, consecuentemente enfermedades cardiovasculares, 

osteoartritis y otros problemas de salud en la población afectada (48). 

En Aguascalientes durante el año 2022 se registró una incidencia de 111 (7.5%) 

pacientes portadores de VIH, de estos la mayoría iniciaron terapia antirretroviral 

con inhibidores de integrasa, por lo que es importante identificar en estos 

pacientes aquellos con factores de riesgo previamente conocidos y que 

asociados al aumento de peso y el inicio de TAR pueden presentar ciertas 

complicaciones en los pacientes aumentando el riesgo de presentar 

enfermedades metabólicas, cardiovasculares, así mismo presentando mayor 

discapacidad en este grupo de personas y con ello disminuyendo la calidad de 

vida (49).  

Existe evidencia de la asociación del aumento de peso con el inicio de TAR con 

inhibidores de integrasa, sin embargo, los mecanismos por los cuales estos 
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suceden no parecen ser únicos, identificándose desde mecanismos relacionados 

con la presencia de ciertos genes o polimorfismos, hasta diversas situaciones 

clínicas presentes como comorbilidad en las personas con VIH, así como 

mecanismos relacionados al efecto de la mejoría con el tratamiento (50). La 

combinación de todos estos factores hace que las poblaciones de personas con 

VIH pudieran responder de manera distinta unas de otras a los efectos benéficos 

y adversos de los tratamientos dada su amplia heterogeneidad de las muestras 

de estudio (50). 

En Aguascalientes como en México, se presenta además un incremento del 

sobrepeso y la obesidad con mayor porcentaje en mujeres que en hombres, 

identificar si esta asociación se presenta también en esta población 

incrementando la proporción de pacientes con sobrepeso y obesidad (50). Dado 

que no todos los pacientes con ganancia ponderal progresarán a estados 

metabólicos patológicos, y dado que los estudios que evalúan la incidencia de 

progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia y sus factores son limitados, el 

presente estudio permitirá conocer esta información en una población mexicana. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente se sabe que el inicio de la TAR de manera inmediata al momento 

del diagnóstico es de gran importancia para lograr seguimiento adecuado de la 

enfermedad y evitar complicaciones relacionadas a la misma para lo cual se han 

recomendado los nuevos esquemas que incluyen INSTI dado que se ha 

identificado como un grupo de fármacos con la menor número de efectos 

adversos y mejor adherencia en la población, sin embargo se ha tenido evidencia 

de la asociación de este grupo de medicamentos  con aumento de peso no 

relacionado con mejoría clínica de la enfermedad, así como alteración en el perfil 

lipídico de estos pacientes dado en aumento en colesterol total LDL y triglicéridos 

y disminución en HDL. Las causas y la cantidad de aumento de peso por el 

tratamiento con INSTI son diversas, la cantidad de peso ganada podría generar 

que la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumente en la población con VIH. 

La evidencia actual sobre la ganancia ponderal e incremento de lípidos establece 

que no necesariamente todos estos incrementos van a ocasionar que el paciente 

progrese a tener sobrepeso, obesidad o dislipidemia y esta progresión pudiera 

ser distinta de acuerdo a la población estudiada. 

Por lo que la pregunta de investigación en este trabajo es  

¿Existe progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia en pacientes con 

ganancia ponderal portadores de infección por virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH) que iniciaron terapia antirretroviral con inhibidores de 

transferencia de cadena de integrasa (INSTI) en hospital general de zona No. 3 

(HGZ3) a los 6 y 12 meses de tratamiento? 
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 IV. HIPÓTESIS 

4.1 Hipótesis de trabajo  

Los pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que 

iniciaron terapia antirretroviral con inhibidores de transferencia de cadena de 

integrasa (INSTI) en el hospital general de zona No. 3 (HGZ3) presentarán 

progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia a los 6 y 12 meses de 

tratamiento. Es posible que la edad, el sexo, el estado clínico y el estado 

virológico se asocien a esta progresión. 

4.2 Hipótesis nula 

Los pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que 

iniciaron terapia antirretroviral con inhibidores de transferencia de cadena de 

integrasa (INSTI) en el hospital general de zona No. 3 (HGZ3) no presentarán 

progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia a los 6 y 12 meses de 

tratamiento. 
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V. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general: 

Determinar la incidencia de progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia en 

pacientes portadores de infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 

a los 6 y 12 meses de inicio de terapia antirretroviral con inhibidores de 

transferencia de cadena de integrasa (INSTI) en hospital general de zona No. 3 

(HGZ3). 

5.2 Objetivos específicos:  

- Identificar la proporción de pacientes con sobrepeso, obesidad y 

dislipidemia al inicio a los 6 y 12 meses de la antirretroviral con inhibidores 

de transferencia de cadena de integrasa (INSTI) en hospital general de 

zona No. 3 (HGZ3). 

-  Cuantificar el peso ganado a los 6 y 12 meses de terapia antirretroviral 

con INSTI de los portadores de infección de VIH en el HGZ3 del IMSS. 

- Evaluar el perfil de lípidos de cada paciente previo al inicio de la terapia y 

compararlo a los 6 y 12 meses de terapia antirretroviral con INSTI en 

HGZ3 del IMSS.  

-  Identificar si la edad, el sexo el estado clínico y virológico se asocian con 

la incidencia de progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia como 

consecuencia al incremento de peso. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

Lugar donde se desarrolla el estudio: 

Hospital General de Zona No. 3 en Jesús María Aguascalientes del IMSS 

Tipo y diseño de estudio:  

Estudio de cohorte con recolección retrospectivo de los datos 

Universo de estudio, unidad de análisis y observación 

Universo de estudio: 

Pacientes que ingresan a consulta externa portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana que iniciaron con INSTI como primer esquema de 

terapia antirretroviral. 

Muestra 

Pacientes que ingresan a consulta externa portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana que iniciaron terapia antirretroviral con INSTI como 

primer esquema de terapia antirretroviral del HGZ No. 3 del IMSS 

Unidad de observación: 

Pacientes que ingresan a consulta externa portadores de infección por virus de 

inmunodeficiencia humana que iniciaron terapia antirretroviral con INSTI como 

primer esquema de terapia antirretroviral del HGZ No. 3 del IMSS atendidos en 

la clínica de VIH o en el servicio de Medicina Interna 

Unidad de análisis: 

Expediente de paciente que ingresa a consulta externa portadores de infección 

por virus de inmunodeficiencia humana que inició terapia antirretroviral con INSTI 

como primer esquema de terapia antirretroviral del HGZ No. 3 del IMSS 

atendidos en la clínica de VIH o en el servicio de Medicina Interna. 

Selección y tamaño de muestra: 

Tamaño de muestra: 
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Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para establecer una 

proporción (prevalencia) para muestras finitas medias con el fin de establecer la 

prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemia en pacientes portadores de 

infección por virus de inmunodeficiencia humana que iniciaron terapia 

antirretroviral con INSTI como primer esquema de terapia e incremento de peso 

 

  

Donde: 

● N = Total de la población 

● Za2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%) 

● p = proporción esperada (en este caso 8.5% = 0.085), dato 

obtenido de Maia Leite y De Mattos Marinho Sampaio (2010), 

porcentaje en que se incrementó la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en pacientes con VIH brasileños (50). 

● q = 1 – p (en este caso 1-0.085 = 0.915) 

● d = precisión (en este caso deseamos un 3%). 

● n = 158 pacientes 

 

Tipo de muestreo: No probabilístico de casos consecutivos 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión:  

● Pacientes derechohabientes del IMSS con adscripción al HGZ3  

● Pacientes que iniciaron tratamiento antirretroviral con INSTI y sin terapia 

antirretroviral previa  

● Mayores de 18 años  

Criterios de exclusión: 
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● Pacientes que presenten durante el seguimiento comorbilidad 

descompensada 

● Pacientes con mal apego al tratamiento consignado en el expediente 

clínico 

● Criterios de eliminación: 

o Pacientes con expedientes que no registren el peso, la talla y los 

niveles de lípidos al inicio de la TAR, a los 6 o 12 meses 

 

Operacionalización de Variables:  

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador  Tipo de 

variable 

Independiente     

Índice de masa 

corporal (IMC) 

 

Es un número 

que se 

calcula con 

base en el 

peso y la 

estatura de la 

persona, que 

se calcula 

dividiendo los 

kilogramos de 

peso por el 

cuadrado de 

la estatura en 

metros 

 

Es un indicador 

simple de la 

relación entre 

el peso y la 

talla que se 

utiliza 

frecuentement

e para 

identificar el 

sobrepeso y la 

obesidad en 

los adultos. 

 

 

Bajo peso: 

<18.5 kg/m2 

Peso normal: 

18.5-24.9 

kg/m2 

Sobrepeso:2

5-29.9 kg/m2 

Obesidad 

grado I: 30-

34.9 kg/m2 

Obesidad 

grado II: 35-

39.9 kg/m2 

Cualitativa 

nominal 

politómica 
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Obesidad 

grado III: >40 

kg/m2 

 

Triglicéridos 

 

Son una clase 

de lípidos que 

se forman por 

una molécula 

de glicerina. 

 

Tipo de grasa 

que se mide 

dentro del perfil 

de lípidos en 

sangre 

periférica. 

  >150 mg/dl 

<150mg/dl 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Colesterol total 

 

Esteroide que 

forma parte 

indispensable 

de la 

estructura de 

las 

membranas 

de las células. 

 

Tipo de grasa 

que se 

encuentra en 

medicamentos 

de origen 

animal y se 

mide dentro del 

perfil de lípidos 

en sangre 

periférica. 

 

>200 mg/dl 

<200mg/dl 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Intervinientes 

Edad Tiempo que 

ha vivido una 

persona u 

otro ser vivo 

contando 

desde su 

nacimiento. 

Tiempo en 

años que tiene 

el paciente al 

momento del 

registro. 

Años Cuantitativ

a 

Continua 
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Sexo Condición 

orgánica que 

distingue a 

los hombres 

de las 

mujeres. 

Distinción de 

hombre y 

mujer que se 

registraron en 

el estudio. 

Hombre/Muje

r 

Cualitativa 

nominal  

dicotómica   

CD4 al inicio de 

TAR 

Tipo de célula 

inmunitaria 

que estimula 

las células T 

citotóxicas, 

los 

macrófagos y 

las células B 

para que 

produzcan 

respuestas 

inmunitarias. 

Célula que 

pertenece al 

grupo sistema 

inmunitario, 

utilizada para 

clasificar y 

tratar la 

infección por 

VIH. 

Copias/ul Cuantitativ

a discreta 

Carga viral al 

inicio de TAR 

Cuantificació

n de la 

infección por 

virus que se 

calcula por 

estimación de 

la cantidad de 

partículas 

virales en 

determinadas 

muestras. 

Es la 

determinación 

de 

concentración 

de virus, 

utilizada para 

clasificación y 

manejo de la 

infección. 

Copias/ml Cuantitativ

a discreta 
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Comorbilidade

s 

 Trastornos o 

enfermedade

s que ocurren 

en la misma 

persona 

Aquellas 

enfermedades 

que se 

encuentran 

presentes en 

una persona. 

Diversas 

enfermedade

s (DM2, HAS) 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Estadio clínico Estadificación 

clínica se 

utiliza cuando 

se ha 

confirmado la 

infección por 

el VIH. 

Clasificación 

basada en 

niveles de 

CD4, carga 

viral y estado 

clínico para 

estadificar la 

infección por 

VIH. 

A1, A2, A3, 

B1, B2, B3, 

C1, C2, C3. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 

Procedimiento para recolección de información 

Instrumento a utilizar: 

Expediente clínico electrónico (ECE) utilizado en la consulta externa y la base de 

datos de los pacientes portadores de infección de virus de inmunodeficiencia 

humana a los que se les inicio terapia antirretroviral con INSTI en HGZ3. 

Procedimiento para recolección de la información 

1. Identificación de expedientes de pacientes con criterios de selección en 

los expedientes clínicos de la clínica de VIH y del servicio de medicina 

interna  

2. Extracción de datos indicados en la hoja de recolección (Anexo 1)  

3. Vaciado de datos en base electrónica (Excel) 

4. Análisis de datos en software estadístico  

Análisis de resultados 
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Se utilizó paquete estadístico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se 

realizó un análisis estadístico descriptivo. Para las variables cualitativas, el 

análisis descriptivo se realizó con frecuencias y porcentajes. Para las variables 

cuantitativas se identificará la distribución de los datos con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov y de acuerdo a ella se utilizarán como estadísticos la media 

y desviación estándar o la mediana y el rango intercuartílico. 

Se reportó la incidencia mediante porcentaje de participantes con sobrepeso, 

obesidad y dislipidemia de acuerdo a los valores de IMC, triglicéridos y colesterol 

total registrados en el expediente al inicio de la terapia a los 6 meses y 12 meses 

de tratamiento. Para establecer si hay un incremento estadísticamente 

significativo del peso con respecto al peso corporal a los 6 meses y 12 meses de 

haber iniciado el tratamiento antirretroviral con INSTI se utilizó la prueba de t 

student pareada o la prueba de Wilcoxon dependiendo de la distribución de los 

datos. Se calculará el delta del peso con los valores de los pesos corporales 

iniciales y a los 6 meses y 12 meses de tratamiento, las deltas se correlacionaron 

con las variables intervinientes cuantitativas mediante el cálculo del coeficiente 

de correlación de Pearson o de Spearman según corresponda a la distribución 

de los datos. Las variables intervinientes cualitativas se analizarán mediante 

prueba t de student o U de Mann-Whitney en el caso de las dicotómicas y ANOVA 

o Kruskal Wallis, tomando también en consideración la distribución de los datos. 

Finalmente, se realizó un análisis multivariado mediante una regresión lineal 

introduciendo en el modelo las variables que en el análisis bivariado hayan 

resultado estadísticamente significativas. Un valor de p <0.05 se considerará 

significativa.   

Aspectos éticos 

Este proyecto de investigación se presentó a evaluación por parte del Comité 

Local de investigación en Salud y determinar su aceptación. 

Este estudio se realizó con seres humanos y prevalecerá el criterio de respeto a 

su dignidad y la protección de sus derechos, todo esto considerando el 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación para la salud 

mencionado en su artículo 17, clasificando esta investigación como riesgo menor 
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al mínimo puesto que se realizará únicamente el registro de variables y se trata 

de un ensayo clínico. 

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones: 

-Declaración de Helsinki de la Asociación Médica mundial, que establece el 

principio ético para las investigaciones médicas en los seres humanos, adaptada 

por la octava Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1994). 

Así como a la última enmienda hecha por la última en la Asamblea General 

octubre de 2013, y a la declaración de Tapipei sobre las consideraciones éticas 

sobre las bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente 

a la declaración de Helsinki desde 2016 de acuerdo a lo reportado por la 

Asamblea Médica Mundial. 

-Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial que vincula al médico 

con la necesidad de “velar solicitadamente y ante todo por la salud del paciente”. 

- Código de Nuremberg Que en su primera disposición señala “es absolutamente 

esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aquí lo 

llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de 

estudio quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma 

pueden retirarse cuando así lo decidan. 

No se expondrá a riesgos ni daños innecesarios al participante y no se requerirá 

firma de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de 

estos por 10 años. Esto de acuerdo a la Ley Federal de protección de Datos 

Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 

5.5 y 5.7). 

 

Recursos, financiamiento y factibilidad  

o Se requirió de impresora con cartuchos de tinta, hojas, copias y plumas 

las cuales serán financiadas por parte de los investigadores del proyecto 

para su realización. 
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Recursos humanos: 

Investigador principal: Dr. Juan Daniel Jaimes Álvarez 

Investigadores asociados: Dra. Mariana Marily Cervantes Gutierrez y Dra. 

Mónica Ríos Silva 

Recursos financieros: 

 

Recurso Costo 

Búsqueda bibliográfica  $ 300 

Internet $ 400 

Uso de computadora $ 800 

Cartuchos de impresión  $ 1200 

Impresión y empastado de 

tesis 

$3,000 

TOTAL: $6,100 
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VII. RESULTADOS 

Como parte de los resultados del estudio se obtuvo que la edad media de la 

población evaluada durante los 0,6 y 12 meses fue de 40.2 años de los cuales 

fueron 105 hombres (66.9%) y 52 mujeres (33.1%). Las comorbilidades 

asociadas fueron diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

tuberculosis y enfermedad renal crónica, se mostró que a los 0 meses hubo 

mayor porcentaje de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 con 21 %, 

a los 6 hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 con 21.7 % de 

igual manera a los 12 meses con 22.3% (tabla 1). 

Con base en el estado de salud se clasificó como bueno, regular y malo, 

mostrando un mayor porcentaje de pacientes con un buen estado de salud 

durante el estudio, a los 0 meses con un 62.4 %, a los 6 meses 63.7% y a los 12 

meses 64.3%. 

Tabla 1. Características generales de las personas estudiadas a los 0, 6 y 

12 meses de tratamiento 

Edad media ± DE 40.2 años ± 9.8 años 

Sexo Masculino: 105 (66.9%),  

Femenino: 52 (33.1%) 

Comorbilidades 0 meses n(%) TB: 2 (1.3%) 

DM2: 33 (21.0%) 

HAS: 32 (20.4%) 

ERC: 11  (7.0%)  

Comorbilidades 6 meses n(%) TB: 1 (0.6%)  

DM2: 34 (21.7%) 

 HAS: 34 (21.7%) 

ERC: 11 (7.0%) 

Comorbilidades 12 meses n(%) TB: 0 (0.0%) 

DM2: 35 (22.3%) 

HAS: 35 (22.3%) 

ERC: 11 (7.0%) 

Estado de salud 0 meses n(%) Bueno: 98 (62.4%) 

Regular: 51 (32.5%) 
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Malo: 8 (5.1%) 

Estado de salud 6 meses n(%) Bueno: 100 (63.7%) 

 Regular: 50 (31.8%) 

 Malo: 7 (4.5%) 

Estado de salud 12 meses n(%) Bueno: 101 (64.3%) 

Regular: 49 (31.2%) 

Malo: 7 (4.5%) 

 DM2: diabetes mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal crónica, HAS: 

hipertensión arterial sistémica, TB: tuberculosis 

 

 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en el IMC, colesterol total   

y triglicéridos a los 6 y 12 meses de tratamiento (Gráfica 1, 2 y 3). 

 

 

 

               Gráfica 1. Índice de masa corporal (IMC) al inicio del 

tratamiento, a los 6 y 12 meses 
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Gráfica 2. Niveles de colesterol al inicio del tratamiento, a los 6 y 12 meses 

 

 

       Gráfica 3. Niveles de triglicéridos al inicio del tratamiento, a los 6 meses 

y 12 meses 
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De la misma manera se presentó una diferencia estadísticamente significativa 

(p<.001) en las medianas de variación del IMC en Kg/m2 de quienes progresaron 

en la clasificación de IMC. 

 

 

 

Gráfica 4. Progresión a sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC desde el 

inicio del tratamiento hasta los 12 meses. ** p<.001, prueba U de Mann-

Whitney 

 

 

Así mismo se presentó diferencia estadísticamente significativa en las 

medianas de variación del colesterol y triglicéridos en sangre de quienes 

progresaron a hipercolesterolemia (Gráfica 5 y 6) 

 

 ** 
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Gráfica 5. Progresión a hipercolesterolemia desde el inicio del tratamiento 

hasta los 12 meses. ** p<.001, prueba U de Mann-Whitney 

 

 

 

 

Gráfica 6. Progresión a hipertrigliceridemia desde el inicio del tratamiento 

hasta los 12 meses. ** p<.001, prueba U de Mann-Whitney 

 ** 

 ** 
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Se encontró un aumento significativo en el porcentaje de pacientes que 

presentaron amento de peso evaluado con base en el IMC desde el inicio del 

tratamiento, a los 6 y 12 meses (Grafica 7). 

 

 

 

Gráfica 7. Porcentaje de pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad 

de acuerdo al IMC al inicio de tratamiento a los 6 y 12 meses 

 

 

La progresión de categoría IMC a los 12 meses fue del 40.1%, en 

hipercolesterolemia a los 12 meses fue de 47. 8% e hipertrigliceridemia a los 12 

meses fue de 40.1% (tabla 2). 
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             Tabla 2. Progresión en IMC y dislipidemia  

Progresión de categoría IMC 12 meses  

No 94 (59.9%) 

Si 63 (40.1%) 

Progresión a hipercolesterolemia 12 meses  

No 82 (52.2%) 

Si 75 (47.8%) 

Progresión a hipertrigliceridemia 12 meses  

No 94(59.9%) 

Si 63(40.1%) 

 

Se muestra un aumento significativo en el porcentaje de pacientes que 

presentaron aumento en los niveles de colesterol total y triglicéridos clasificado 

como hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia durante los 6 y 12 meses 

(Grafica 8 y 9). 

 

Gráfica 8. Porcentaje de pacientes con hipercolesterolemia al inicio de 

tratamiento a los 6 y 12 meses 
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Gráfica 9. Porcentaje de pacientes con Hipertrigliceridemia al inicio de 

tratamiento a los 6 y 12 meses 

 

De acuerdo a la progresión del IMC se encontró un mayor porcentaje de 

pacientes con un buen estado de salud dentro del grupo que no se demostró una 

progresión del IMC a los 0 meses con 53.5%, a los 6 meses con 58.6% y a los 

12 meses con 59.2%.  

 

Tabla 3. Estado de salud de acuerdo a la progresión del IMC  

  n(%) Valor de p 

0 meses    
Bueno sí 60 (95.2) .1 
 no 84 (89.4)  
Malo sí 3 (4.8)  
 no 10 (10.6)  

6 meses    
Bueno sí 63 (100)  
 no 92 (97.9) .2 
Malo sí 0 (0)  
 no 2 (2.1)  

12 meses    
Bueno sí 61 (96.8)  
 no 93 (98.9) .3 
Malo sí 2 (3.2)  
 no 1 (1.1)  
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No se encontró diferencia estadísticamente significativa en los niveles de CD4 

en ninguno de los tiempos (tabla 3) y los niveles de carga viral al inicio del 

tratamiento entre las personas que progresaron y las que no progresaron en la 

clasificación de IMC a los 12 meses. 

 

Tabla 4. Niveles de CD4  de acuerdo a la progresión del IMC  

   Valor de p* 

  Cel/ml  

0 meses no 233.9 (269.8) .9 
 sí 234.6 (176.7)  
6 meses no 566.85 (224.8) .8 
 sí 589.5 (212.0)  
12 meses no 654.15 (276.10) .6 
 sí 679.00 (293.00)  

Se presentan medianas (rango intercuartílico). *prueba U 
de Mann-Whitnney 

 

Así mismo el de acuerdo al sexo la progresión a sobrepeso y obesidad,a 

hipercolesterolemia y  a hipertrigliceridemia  no hubo diferencia estadísticamente 

significativa (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Progresión de acuerdo al sexo 

 No 
n(%) 

Si 
n(%) 

Valor de p* 

Sobrepeso y 
obesidad  

Hombre 67 (71.3) 49 (77.8) .3 
Mujer 27 (28.7) 14 (22.2)  

Hipercolesterolemia Hombre 61 (74.4) 55 (73.3) .8 
 Mujer 21(25.6) 20 (26.7)  

Hipertrigliceridemia Hombre 68 (72.3) 48 (76.2) .5 
 Mujer 27 (27.7) 14 (23.8)  

*Prueba de Chi cuadrada 
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VIII. DISCUSIÓN 

La interpretación de los resultados encontrados en el estudio revela aspectos 

cruciales relacionados con la progresión hacia el sobrepeso, la obesidad y la 

dislipidemia en pacientes portadores de VIH que inician terapia antirretroviral 

(TAR) con inhibidores de transferencia de cadena de integrasa (INSTI) en el 

Hospital General de Zona No. 3 (HGZ3) del IMSS. Como parte de los resultados 

obtenidos destaca que una mayor proporción de pacientes portadores de 

infección por VIH son hombres, adultos jóvenes de edad promedio de 40 años, 

características propias de entidad donde se realizó el estudio donde se presenta 

mayor prevalencia de pacientes jóvenes que presentan infección por VIH y un 

aumento en el desarrollo de sobrepeso y algún grado de obesidad. Datos 

contrarios se observaron en un estudio realizado en una clínica de VIH en Túnez 

donde se demostró que más del 30% de los pacientes estudiados eran mujeres 

y de éstas más del 50 % desarrollaron sobrepeso comparado con el grupo de los 

hombres de los cuales solo 19 % presentaron sobrepeso (51). Sin embargo, en 

nuestra población que reciben manejo en el hospital donde se llevó el estudio si 

se encuentra una mayor frecuencia de pacientes del sexo masculino portadores 

de infección por VIH comparado con mujeres en esta entidad. 

Dentro de la población de estudio destaca mayor progresión de sobrepeso y 

obesidad especialmente en hombre jóvenes asociado principalmente a las 

comorbilidades ya mencionadas, mostrando que un gran porcentaje de estas se 

relacionan con el aumento del peso corporal durante los 12 meses que se realizó 

el estudio, esto tiene importancia por el impacto que se establece con el aumento 

de peso y la incidencia de enfermedades crónicas como hipertensión arterial y 

diabetes mellitus en nuestra población donde se mostró un evidente aumento en 

la prevalencia de estas enfermedades en este grupo de pacientes estudiados. 

Se evidenció una variación en la frecuencia y distribución de comorbilidades a lo 

largo del tratamiento. La presencia de enfermedades como diabetes mellitus tipo 

2 (DM2), hipertensión arterial sistémica (HAS), enfermedad renal crónica (ERC) 

y tuberculosis (TB) experimentó cambios notables en su prevalencia, así mismo 

se evidencia un aumento significativo en el desarrollo de las mismas relacionado 

aún más en aquellos pacientes que mostraron progresión a sobrepeso, obesidad 
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y dislipidemia, lo que resalta la importancia de una vigilancia médica continua y 

el manejo integral de la salud en estos pacientes. 

 

Los hallazgos encontrados durante el estudio indican diferencias 

estadísticamente significativas en el Índice de Masa Corporal (IMC), colesterol 

total y triglicéridos a los 6 y 12 meses de tratamiento con INSTI. Estos resultados 

respaldan la hipótesis inicial, sugiriendo que los pacientes experimentan 

modificaciones metabólicas, incluyendo un aumento de peso significativo, al 

recibir esta terapia antirretroviral. Aunado a ello, la evaluación  de estos tres 

parámetros ha sido suficiente para que se progrese a un nivel considerado como 

patológico diagnosticándose por lo tanto una dislipidemia o un empeoramiento 

de la clasificación del IMC en cerca de la mitad de las personas tratadas con 

INSTI, por lo que el incremento de peso normalmente asociado con el retorno a 

la salud debe ser evaluado cuidadosamente, esto también demostrado en un 

estudio previo realizado en pacientes portadores de infección por VIH con terapia 

antirretroviral de alta potencia donde se evidencio un aumento en el porcentaje 

de pacientes que presentaron sobrepeso y obesidad, mostrando una mayor 

prevalencia en el sexo femenino, a diferencia de nuestro estudio en los que se 

demostró un mayor porcentaje en el sexo masculino (52).  

La progresión a sobrepeso y obesidad durante el estudio fue a significativa con 

base los porcentajes obtenidos durante los 6 y 12 meses, mostrando que más 

del 50 % de los pacientes desarrollaron sobrepeso y algún grado de obesidad 

durante su terapia antirretroviral, así mismo   ya observó un porcentaje 

importante de pacientes que ya presentaban sobrepeso y obesidad al inicio de 

la terapia antirretroviral. De igual manera como lo se observa en otros estudios 

retrospectivos en un Hospital Naval en San Diego en pacientes portadores de 

infección por VIH en la que se demostró que el 63 % de los pacientes presentaron 

sobrepeso o algún grado de obesidad cifras similares a las observadas en 

nuestro estudio (53). 

Como se observa en un estudio transversal en Boston donde se describió la 

prevalencia de la obesidad entre una cohorte de personas que viven con la 
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infección por VIH en donde incluyeron 321 pacientes, se encontró que el 42% 

tenían cierto grado de obesidad, por lo que se debe tener gran importancia en la 

identificación de estos pacientes e iniciar de manera integral su manejo (54). 

Así mismo la progresión a dislipidemia mostró un mayor porcentaje de pacientes 

que presentaron hipertrigliceridemia a los 6 meses e hipercolesterolemia a los 

12 meses, con más del 50 % de los pacientes del estudio el resto de pacientes 

ya se encontraban con cierto grado de dislipidemia al inicio de la terapia 

antirretroviral. 

Estos resultados son similares a lo encontrado en un estudio realizado en 

pacientes portadores de infección por VIH y síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida donde se buscaba correlacionar el sobrepeso y la terapia antirretroviral 

de gran actividad con complicaciones metabólicas, en cual se demostró que 

demostró una proporción importante de pacientes presentaron sobrepeso y 

obesidad, así mismo las complicaciones metabólicas más importantes fueron 

niveles bajos de lipoproteínas de alta densidad y niveles altos de triglicéridos  y 

colesterol en más del 40 % de los pacientes (55). 

Se observó una asociación entre el aumento de peso significativo y ciertos 

cambios en el estado de salud de los pacientes y la incidencia de enfermedades 

crónicas en este grupo de pacientes. Aunque no se encontraron diferencias 

significativas en edad y niveles de CD4 entre los grupos de pacientes que 

progresaron, es importante realizar de manera periódicas evaluaciones clínicas 

y bioquímicas en paciente que portadores de infección con VIH para mejorar la 

calidad de vida en cada uno de ellos y evitar el desarrollo de otras enfermedades 

concomitantes que pueden complicar el curso de la enfermedad. 

Los resultados del estudio ofrecen información valiosa que puede guiar 

estrategias de intervención y manejo clínico. La identificación temprana de 

cambios metabólicos y de salud durante el tratamiento con INSTI podría permitir 

la implementación de medidas preventivas y terapéuticas para minimizar los 

riesgos asociados y optimizar la calidad de vida de estos pacientes. 

Este estudio subraya la necesidad de investigaciones más profundas y 

longitudinales para comprender completamente los factores asociados con la 
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progresión del IMC, la relación con otros marcadores metabólicos y sus 

consecuencias a largo plazo en la salud de los pacientes VIH positivos en 

tratamiento con INSTI. La exploración de estos aspectos podría conducir a 

estrategias de tratamiento más personalizadas y eficaces. La atención médica 

debe abordar no solo la carga viral, sino también las modificaciones metabólicas 

y las comorbilidades asociadas. Se destaca la importancia de un enfoque integral 

y personalizado en la gestión de la salud de estos pacientes. 

Sin embargo, se reconocen potenciales limitaciones en el estudio, como la 

naturaleza retrospectiva de la cohorte y la necesidad de análisis más profundos 

y longitudinales. Estas limitaciones deben considerarse al interpretar los 

resultados y planificar investigaciones futuras. 

Basándonos en los hallazgos obtenidos del estudio sobre la progresión del IMC, 

cambios en el perfil lipídico y la evolución de la salud en pacientes VIH positivos 

bajo tratamiento con inhibidores de transferencia de cadena de integrasa, se 

derivan varias recomendaciones cruciales para la práctica clínica y la 

investigación futura: 

1. Monitorización metabólica regular: Se recomienda una vigilancia 

metabólica periódica, que incluya mediciones del índice de masa corporal 

(IMC), perfil lipídico y otros marcadores metabólicos relevantes durante el 

tratamiento con inhibidores de transferencia de cadena de integrasa. Esto 

permitirá una detección temprana de cambios metabólicos y una 

intervención oportuna para mitigar posibles complicaciones. 

2. Enfoque multidisciplinario: Los resultados resaltan la importancia de un 

enfoque integral en la atención de pacientes VIH positivos. Se sugiere la 

colaboración interdisciplinaria entre médicos generales, especialistas en 

VIH, endocrinólogos, nutricionistas y otros profesionales de la salud para 

abordar de manera óptima los cambios metabólicos y de salud asociados 

con la terapia con INSTI. 

3. Personalización del tratamiento: Se debe considerar la 

individualización de la terapia antirretroviral, teniendo en cuenta los 

riesgos potenciales de aumento de peso y alteraciones metabólicas al 
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seleccionar los regímenes de tratamiento para pacientes VIH positivos. 

Esto podría incluir la elección de otros esquemas terapéuticos que 

minimicen los efectos adversos sobre el metabolismo. 

4. Educación y estilo de vida saludable: Es esencial brindar educación y 

apoyo continuo a los pacientes respecto a la importancia de un estilo de 

vida saludable, incluyendo la adopción de hábitos alimenticios 

equilibrados y la actividad física regular. El asesoramiento nutricional y de 

ejercicio puede ser fundamental para mitigar el aumento de peso y 

mantener un perfil lipídico saludable. 

5. Investigación adicional: Se requieren estudios longitudinales y más 

extensos para comprender en detalle los mecanismos subyacentes de los 

cambios metabólicos observados, así como su impacto a largo plazo en 

la salud y la calidad de vida de los pacientes con VIH. Estos estudios 

podrían explorar estrategias de intervención específicas y evaluar su 

eficacia en la prevención de complicaciones metabólicas. 

6. Actualización de pautas clínicas: Los resultados del estudio podrían 

informar la revisión y actualización de las pautas clínicas para el 

tratamiento de pacientes con VIH. La inclusión de recomendaciones 

específicas sobre el manejo de los efectos metabólicos asociados a los 

inhibidores de transferencia de cadena de integrasa podría mejorar la 

atención y el seguimiento de estos pacientes. 
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IX. CONCLUSIONES 

Los resultados evaluados confirman la asociación entre el uso de inhibidores de 

transferencia de cadena de integrasa y cambios metabólicos significativos, 

específicamente un aumento estadísticamente significativo en el índice de masa 

corporal (IMC), así como en los niveles de colesterol total y triglicéridos. Esta 

elevación se asoció a niveles patológicos de estos parámetros llevando a 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en cerca de la mitad de la población 

estudiada, lo que pone en evidencia la necesidad de evaluar e identificar 

cuidadosamente a quienes incrementar de peso o se presentan alteraciones 

bioquímicas asociadas al perfil de lípidos vinculado al tratamiento con INSTI que 

podría incidir en la salud y así mismo la incidencia de otras enfermedades 

metabólicas asociadas a estas alteraciones y que a largo plazo intervienen en la 

calidad de vida en este grupo de pacientes. Por lo que es importante 

individualizar la terapia en cada uno de los pacientes y realizar un adecuado 

seguimiento en cada uno de estos, brindando recomendaciones sobre hábitos 

higiénicos dietéticos que nos ayuden a equilibrar los efectos presentados con la 

terapia antirretroviral con INSTI. 

Se enfatiza la necesidad de estudios adicionales para profundizar en los 

determinantes y las consecuencias clínicas, permitiendo así un enfoque más 

específico y efectivo en el manejo de estos pacientes. 
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GLOSARIO 

 Adiponectina: hormona que es sintetizada en el tejido adiposo asociada 

en el metabolismo de la glucosa y los ácidos grasos. 

 Antirretrovirales: tratamiento que reciben las personas portadoras del 

virus de la inmunodeficiencia humana. 

 Colesterol: alcohol esteroídico e insoluble en agua. Siendo parte de la 

estructura lipoproteínas plasmáticas. 

 Diabetes mellitus tipo 2: patología crónica responsable de 

hiperglucemia secundaria a resistencia a la insulina. 

 Dislipidemia: niveles elevados de lípido en sangre. 

 Hipertensión arterial: enfermedad crónica degenerativa descrita por 

elevación la presión arterial, que condiciona otras complicaciones. 

 Infecciones oportunistas: infecciones graves que se presentan con 

mayor frecuencia en personas que tienen cierto compromiso en el sistema 

inmunológico. 

 Obesidad: acumulo excesivo de grasa que puede desarrollar ciertas 

complicaciones en salud. Se describe en aquellas personas con IMC 

mayor de 30 kg/m2. 

 Resistina: es un adipoquina, asociado con la obesidad y la inflamación. 

 Riesgo cardiovascular: es aquella probabilidad de que una persona 

tenga un evento cardiovascular dado por ejemplo por un infarto agudo de 

miocardio o accidente vascular cerebral. 

 Síndrome metabólico: conjunto de hallazgos metabólico que nos 

pueden desarrollar un mayor riesgo de presentar complicaciones graves. 

 Sobrepeso: es aquella elevación del peso del peso corporal, descrita 

como un IMC 25 a 29.9 kg/m2. 

 Supresión virológica: esta dado en aquellas personas portadoras de 

VIH en las que se tiene un conteo de carga viral menor de 200 copias de 

por mililitro de sangre. 
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 Triglicéridos: es un derivado glicerol que contiene tres ácidos grasos y 

es que es parte principal de la grasa corporal. 
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ANEXOS 

A. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

“Incidencia de progresión a sobrepeso, obesidad y dislipidemia en pacientes 

portadores de infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) con 

ganancia ponderal después del inicio de terapia antirretroviral con inhibidores de 

transferencia de cadena de integrasa (INSTI) en hospital general de zona NO. 3 

(HGZ3): estudio de cohorte retrospectiva”  

Ficha de identificación: 

Nombre del paciente: ________________________ No. De expediente: ______ 

Edad: _____años                             Sexo: Masculino (  )        Femenino (  ) 

Información de expediente clínico: 

Fecha de inicio de tratamiento antirretroviral: _________ 

Peso: _______Kg                 Talla: _______ m                 

IMC: ________ kg/m2 

Clasificación:                                  Niveles de lípidos: 

Normal: (  )                                                Colesterol total:________mg/dl 

Sobrepeso: (  )                                                Triglicéridos: ________mg/dl 

Obesidad: (  ) 

Posterior a los 6 meses de tratamiento antirretroviral 

Peso: _______Kg                 Talla: _______ m                 

IMC:________ kg/m2 

Clasificación:                                  Niveles de lípidos: 

Normal: (  )                                                Colesterol total:________mg/dl 

Sobrepeso: (  )                                                Triglicéridos: ________mg/dl 

Obesidad: (  ) 

Posterior a los 12 meses de tratamiento antirretroviral 

Peso: _______Kg                 Talla: _______ m                 

IMC: ________ kg/m2 

Clasificación:                                  Niveles de lípidos: 

Normal: (  )                                                Colesterol total: ________mg/dl 

Sobrepeso: (  )                                                Triglicéridos: ________mg/dl 

Obesidad: (  ) 
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B. CARTA DE NO INCOVENIENTE 
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C. CARTA DE EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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D. CRONOGRAMA 


