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Resumen
introducción. En México, el 2.1% de la población infectada con vih-1 corresponde a población menor de 15 años. Desde 1995 se 
inició la terapia antirretroviral altamente efectiva (haart) para su tratamiento. Entre las complicaciones de su uso se encuentra el sín-
drome de lipodistrofia (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, alteración anormal de la glucosa), con anormalidades en la distribución 
de la grasa corporal y disminución de la mineralización ósea.

objetivo general. Describir la frecuencia de lipodistrofia secundaria a la terapia haart en los niños infectados por vih entre seis años 
y menores de 17.

material y método. Encuesta transversal descriptiva en una cohorte. Se  seleccionó a todos los niños infectados con vih-1 entre 
seis años y menores de 17 que recibían terapia haart. De 56 pacientes, sólo 49 cumplían los criterios de inclusión. Se les realizaron 
mediciones de peso, talla, pliegue tricipital, circunferencia de cintura, pierna y brazo, se percentilaron de acuerdo con la edad y sexo. Se 
les midieron niveles séricos de  triglicéridos, colesterol y glucosa. Se determinó la grasa corporal total, grasa visceral y masa muscular 
por medio de la báscula de impedancia.

resultados. Se encontró una frecuencia de 22.4% (N 11) de pacientes con síndrome de lipodistrofia, distribuida de la siguiente 
manera: lipohipertrofia  en siete pacientes (14.2%), lipoatrofia en tres (6.1%) y un paciente (2%) con patrón mixto. Respecto de la 
grasa corporal, los pacientes sin sdl tenían 23%, los de sdl lipohipertrofia 29%, sdl lipoatrofia 11% y sdl mixto 25%. Los pacientes sin 
sdl tuvieron 5% de grasa visceral, sdl lipohipertrofia de 16%, los de sdl lipoatrofia con 1% y sdl mixto con 26%. Entre las alteraciones 
metabólicas la más frecuente fue hipertrigliceridemia, que se encontró en 36 (73.5%) pacientes, hipercolesterolemia en cinco (10.2%) 
y tres (6.1%) pacientes con valores anormales de glucosa.

conclusiones. La frecuencia de síndrome de lipodistrofia fue mayor a lo reportado en la literatura de México y menor a lo informado 
en la literatura mundial. El patrón más frecuente sdl con lipohipertrofia. La mediana de la grasa corporal total y visceral fue mayor en los 
niños con sdl patrón lipohipertrofia y mixto. 
Palabras clave: sida, antirretrovirales, síndrome de lipodistrofia, niños.

Abstract
introduction. 2.1% of hiv-1 infected population in Mexico corresponds to the group under 15 years old. Since 1995, highly effective 
antiretroviral therapy (haart) was included for its treatment. Lipodystrophy syndrome is one of the therapy associated complication.

objective. To describe frequency of lipodystrophy secondary to haart therapy in children infected with hiv.
 
material and method. Descriptive, cross-sectional survey in a cohort. hiv-1 infected children, between six years old and under 17 
years, who were receiving haart therapy, were selected. 
From 56 patients, only 49 met inclusion criteria. Measurements of weight, height, triceps fold, waist circumference, leg and arm were 
made, and were percentile according to age and sex. Serum levels of triglycerides, cholesterol and glucose were measured. The total 
body fat, visceral fat and muscle mass were determined by means of the impedance scale. 

results. A frequency of 22.4% (N 11) of patients with lipodystrophy syndrome was found, distributed as follows: lipohypertrophy in 
seven patients (14.2%), lipoatrophy in three (6.1%) and one patient (2%) with mixed pattern. Regarding body fat, patients without sdl 
had 23%, sdl lipohypertrophy 29%, sdl lipoatrophy 11% and sdl mixed 25%. Patients without sdl had 5% visceral fat, sdl lipohypertrophy 
16%, sdl lipoatrophy with 1% and sdl mixed with 26%. Among the metabolic alterations, the most common was hypertriglyceridemia, 
which was found in 36 (73.5%) patients, hypercholesterolemia in five (10.2%) and three (6.1%) patients with abnormal glucose values. 

conclusions. The frequency of lipodystrophy syndrome was higher than that reported in previous Mexican literature and lower than 
that reported in the world literature. The most frequent pattern was sdl with lipohypertrophy. The median total and visceral body fat was 
higher in children with sdl pattern lipohypertrophy and mixed. 
Keywords: aids, antiretrovirals, lipodystrophy syndrome, children.
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Introducción
En la infancia, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(sida) se define como la aparición en la edad pediátrica de al-
guna enfermedad indicativa de respuesta inmune celular defi-
ciente; es causado por el virus de inmunodeficiencia humana 
(vih), el cual es miembro del género Lentivirus y de la familia 
Retroviridae. Generalmente el vih se expresa cuando las célu-
las del sistema inmune han disminuido a un nivel crítico que 
permite la aparición de infecciones oportunistas, la prolifera-
ción de células neoplásicas o la replicación masiva del virus.1, 2

El incremento constante de personas que vive con el 
vih refleja los efectos combinados de las tasas altas de nue-
vas infecciones por el vih. En América Latina, el total estima-
do de nuevas infecciones por el vih en 2008 fue de 180 000 y, 
en consecuencia, el número de personas que viven con el vih 
asciende a 2 millones.3 

En México las estimaciones más recientes hechas 
por el censida y onusida señalan que de 1983 a 2017 se habían 
notificado 195 194 personas, de las cuales 150 456 estaban 
en seguimiento. Los casos nuevos de sida fueron 13 710 per-
sonas en 2017. Los estados con el mayor número de casos 
de sida en dicho año fueron: Campeche, Quintana Roo y Gue-
rrero, mientras que con vih: Tabasco, Campeche y Yucatán.3 

En México, de la población infectada con vih-1 el 2.1% co-
rresponde a población menor de 15 años; hasta el año 2017 
el número total de pacientes pediátricos infectados fueron 3 
980. En una revisión de casos en el Hospital de Pediatría del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI del imss, se encontró que 
85% de los pacientes con esta infección la habían adquirido 
de forma vertical y 10% en forma horizontal a través de san-
gre y productos sanguíneos infectados; a nivel nacional el 
número de casos de trasmisión perinatal hasta 2017 era de 2 
787 casos, y de diagnóstico en el mismo año, de 39.3,4

Desde 1995, año en que se inició la era de la terapia 
antirretroviral altamente efectiva, la introducción de los inhi-
bidores de proteasa (ip) y de los inhibidores de transcriptasa 
inversa no análogos de nucleótidos (itnn) en los regímenes 
de tratamiento antiretroviral,5 se redujo de forma notable la 
morbilidad y mortalidad,  lo que mejoró la calidad de vida y 
redujo el riesgo de transmisión, ya que se ha logrado dis-
minuir las concentraciones plasmáticas del rna viral con el 
subsecuente incremento de linfocitos t cd4+ circulantes,2 
esto ha transformado la infección del vih en una infección 
crónica, lo que conlleva un reto ya que la esperanza de vida 
en niños es mayor.6,7 

En los niños y adolescentes infectados por el vih, los 
linfocitos t cd4+ bajos se han asociado con la falta de incre-
mento de peso y de la mortalidad. Las células cd4+ sirven 
como importantes marcadores inmunológicos de progresión 
de la enfermedad del vih, ya que facilitan la toma de decisio-
nes acerca de cuándo iniciar la terapia antirretroviral, así como 
el seguimiento clínico de la efectividad del tratamiento y la 
resistencia a los medicamentos.8,9 En numerosos estudios se 
ha encontrado una asociación entre la combinación de la te-
rapia antirretroviral y el aumento de células cd4+ en los niños.

Los fármacos antirretrovirales se distribuyen en cinco 
clases: los inhibidores nucleósidos de la transcriptasa rever-
sa (intr), que es una enzima del vih que al ser inhibida por esta 
droga, no cumple su función y esto hace más lenta o impi-

de la replicación del virus dentro de las células infectadas. 
En este grupo se incluyen zidovudina (azt), lamivudina (3tc), 
estavudina (d4t), didanosido (ddi), entre otros. El segundo 
grupo es el inhibidor nucleótido de la transcriptasa reversa 
(intr), el cual tiene el mecanismo de acción similar a la clase 
anterior, inhibiendo a la transcriptasa reversa, actualmente en 
esta clase se incluye el adefovir. El inhibidor no nucleósido 
de la transcriptasa reversa (inntr), el cual también inhibe a 
la transcriptasa reversa, pero con un mecanismo diferente. 
A esta clase pertenecen: nevirapina, efavirenz y delavirdina. 
Inhibidores de proteasa (ip): inhiben la enzima proteasa del 
virus impidiendo la producción de proteínas necesarias para 
la maduración y replicación del vih. En esta clase se encuen-
tran indinavir, nelfinavir y lopinavir/ritonavir. Finalmente, la 
clase más nueva de antirretrovirales son los inhibidores de 
la fusión, los cuales bloquean la fusión entre las membranas 
del virus y de la célula diana al unirse a la proteína gp41 y 
antagonistas de correceptores ccrs, las drogas incluidas en 
este grupo es maraviroc y efuvirtida.10

Aunque la terapia antirretroviral se tolera bien, no está 
exenta de efectos secundarios, toxicidad e interacción con 
otros medicamentos, éste es el precio a pagar para conse-
guir una mayor esperanza y calidad de vida.2 Entre las com-
plicaciones se encuentra el síndrome de lipodistrofia (sdl), 
el cual está constituido por alteraciones metabólicas como 
resistencia a la insulina, la dislipidemia y anormalidades en 
la distribución de la grasa corporal, disminución de la mine-
ralización ósea, intolerancia gastrointestinal, toxicidad mito-
condrial, acidosis láctica, resistencia periférica a la insulina y 
diabetes mellitus. Es probable que estas alteraciones sean el 
resultado de interacciones complejas entre la infección por 
vih, agentes antirretrovirales específicos, la raza, el género y 
la edad, así como la predisposición genética y el estilo de 
vida.8 Se ha demostrado que los efectos secundarios, princi-
palmente por acumulación de grasa visceral o abdominal, in-
crementan el riesgo cardiovascular en pacientes pediátricos 
debido a la activación de citocinas proinflamatorias que fa-
vorecen cambios en la vasculatura de pacientes pediátricos 
compatibles con incremento del riesgo cardiovascular, sin 
embargo, hay pocos datos pediátricos sobre la prevalencia 
de estas anormalidades.11-13

Síndrome de lipodistrofia
El sdl se describió por primera vez en adultos en 1989; en pe-
diatría, el primer caso reportado en un niño con vih se remon-
ta a 1999.1 En el Reino Unido se encontró mayor incremento 
de colesterol total asociado al consumo de lopinavir/ritonavir 
respecto de otros antirretrovirales.14 

Aunque no existe un consenso sobre la definición 
precisa de síndrome de lipodistrofia, se han considerado tres 
características:15 1) redistribución grasa (lipoatrofia, disminu-
ción de masa grasa en la región glútea, la cara y las extremi-
dades; lipohipertrofia,  ganancia de tejido adiposo central, 
espina dorsocervical y región mamaria; formas mixtas), 2) 
alteraciones metabólicas (hipercolesterolemia o hipertriglice-
ridemia) y 3) resistencia periférica a la insulina. 
En la literatura mundial se reporta una frecuencia global de 
sld en población pediátrica que va de 18 hasta 80.6%.5,16-18 Se 
estima que la cifra de sld en pacientes tratados con inhibido-
res de proteasa es de 30 a 50%.5 
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En América Latina, en dos estudios realizados en 
Brasil, el sld se encontró de 1 hasta 13.9% de la población 
estudiada (9.2% de lipoatrofia y 4.7% de lipohipertrofia), y en 
otro, 53.3%.19,20 

En México, en el año 2009 se realizó un estudio donde 
se incluyó a 92 niños y adolescentes infectados por vih, se ob-
servó que el patrón más común fue la lipoatrofia en 60%, se-
guido de un patrón mixto de hasta 40%, asimismo, se reportó 
que 54% de los pacientes presentaron cambios en paráme-
tros metabólicos y/o redistribución de grasa. La prevalencia 
de redistribución de grasa en ese grupo de niños fue de 16%, 
encontrándose por debajo de lo reportado en la literatura 
mundial; sin embargo, la evaluación de lipodistrofia se realizó 
sobre todo de manera clínica y relativamente subjetiva.21

En el Instituto Nacional de Pediatría se evaluó a 49 pa-
cientes, de entre tres meses y 18 años de edad, y se observó 
que 24.48% se encontraban eutróficos, 8.16% con obesidad, 
desnutrición crónica en 48.9%, desnutrición crónica aguda 
leve en 8.16%, desnutrición crónica aguda de intensidad 
moderada en 6.12% y, finalmente, desnutrición crónica agu-
da severa en 4.08%. La mayor prevalencia de desnutrición 
aguda fue en lactantes y preescolares, sin embargo, en este 
estudio no se incluye propiamente síndrome de lipodistrofia, 
ya que las mediciones realizadas fueron únicamente para la 
evaluación del estado nutricional del paciente sin comparar 
la redistribución de grasa corporal.22 

La etiopatogénesis del sld es multifactorial. Diversos 
estudios han descrito la asociación entre lipohipertrofia (ga-
nancia de tejido adiposo central, espina dorsocervical y región 
mamaria) con esquemas que contienen inhibidores de protea-
sa, sin embargo existen variables como la edad, el sexo, carga 
viral elevada, exposición a terapia antirretroviral, duración de 
terapia con inhibidores de proteasas y dosis de drogas anti-
rretrovirales que tienen efecto en el paciente y su evolución.21 

El mecanismo preciso por el cual la terapia antirre-
troviral induce atrofia grasa aún no se conoce y sigue bajo 
investigación, la hipótesis actual es que los ip o los itran indu-
cen toxicidad mitocondrial y apoptosis de la célula grasa. Los 
itran inducen inhibición de la adn polimerasa gamma que pro-
voca depleción de adn mitocondrial (adnmt) con disminución 
consecuente de proteínas codificadas por éste y disfunción 
mitocondrial.23 La disfunción mitocondrial disminuye el atp, 
produce lipogénesis, e incrementa los mediadores proapop-
tóticos, provocando apoptosis grasa concomitante. Cambiar 
a itran menos afín por la adn polimerasa gamma mejora la 
distribución periférica de grasa, aumenta el adnmt y disminu-
ye la apoptosis grasa. 24

Otro mecanismo asociado es la reconstitución inmu-
ne. El nadir de células t cd4+ <200/ml y el tener el polimor-
fismo 283 g/a del promotor de tnf-a es un factor de riesgo 
independiente de lipoatrofia.25 Se ha encontrado asociación 
clínica entre la lipoatrofia y la apoptosis grasa y el incremen-
to de los niveles de tnf-a en el tejido graso subcutáneo. El 
tratamiento con itran lleva a un aumento del estrés oxidativo 
y anomalías mitocondriales. El uso de antioxidantes en con-
junto con itran previene estos cambios. El incremento en los 
niveles del marcador de oxidación f2 isoprostano se asocia 
con este hallazgo clínico.26

La disfunción mitocondrial puede llevar a la inhibición 
de la deshidrogenasa de dihidroorotato, con la disminución 

consecuente de la síntesis de novo de pirimidinas y reduc-
ción de la reserva natural. Esto lleva a un exceso de itran 
en comparación con las pirimidinas naturales y al empeora-
miento subsecuente de la depleción de adnmt, así como a la 
disfunción. Mediante la administración de uridina exógena 
se atenúa la depleción de adnmt y se abroga la toxicidad mi-
tocondrial en un modelo de hepatocitos.27

Los desórdenes del metabolismo de lípidos en pacien-
tes con vih se han reportado incluso antes del uso de terapia 
antirretroviral.7 Tanto la infección por vih como la terapia anti-
rretroviral están asociadas con dislipidemias en adultos, pero 
hay pocos datos sobre los resultados en niños pequeños.28 
En diversos estudios internacionales se reportan alteracio-
nes metabólicas que van de 11 hasta 65.79%.6,9,17,29,30 Con 
una prevalencia mayor de hipertrigliceridemia de 12 a 44%, 
hipercolesterolemia de 11 a 29% y lipoproteínas de alta den-
sidad-colesterol (hdlc) anormalmente bajo respecto del grupo 
control, asimismo mostraron un aumento en el grupo que 
recibía inhibidores de proteasa (ip) respecto del que no.6,9,21,30

En una cohorte de niños latinoamericanos (816 su-
jetos) se encontró una frecuencia de 20.5% de hipercoles-
terolemia y 29.4% de hipertrigliceridemia.31 Otros estudios 
realizados en Brasil reportan una frecuencia que va de 50 a 
60% de las dislipidemias. En dos investigaciones llevadas a 
cabo en la Ciudad de México en sujetos en edad pediátrica, 
se encontraron alteraciones en los niveles plasmáticos de 
triglicéridos, colesterol total, o ambos, en uno de estos estu-
dios, 40% de los pacientes presentaba hipertrigliceridemia, 
34% hipercolesterolemia y en 27% se observó hipercoles-
terolemia más hipertrigliceridemia 46.9%; en el otro, 62.5% 
tuvo hipercolesterolemia y 79.2% hipertrigliceridemia.21,22 

La contribución independiente de ip en el riesgo car-
diovascular más allá de la elevación de colesterol no está 
clara. En un estudio transversal realizado en 68 niños con 
edades comprendidas entre tres y 19 años, en el cual se eva-
luaron los cambios en la distribución de la grasa y anomalías 
lipídicas en pacientes que habían estado expuestos o no a la 
terapia haart, se encontraron alteraciones metabólicas sólo 
en 22 niños. Algunos autores sugieren que las alteraciones 
metabólicas no se relacionaron con la duración del tratamien-
to antirretroviral, ni con el número de fármacos recibidos.32

Aunque no existen estudios longitudinales de largo 
plazo para evaluar las consecuencias de dislipidemia en la po-
blación pediátrica con infección por vih, la complicación más 
probable podría ser ateroesclerosis prematura en rangos simi-
lares a niños heterocigotos para hipercolesterolemia familiar.33

En este estudio se analizó la frecuencia de síndrome 
de lipodistrofia secundaria a la terapia antirretroviral altamen-
te efectiva (haart) en los niños infectados por vih de seis años 
y menores de 17 atendidos en nuestra Unidad hospitalaria. 

Material y métodos
Se realizó una encuesta transversal descriptiva en una cohorte 
de niños con infección por vih que reciben terapia antirretro-
viral altamente efectiva. El seguimiento se hizo en la consulta 
externa de noviembre de 2014 a enero de 2015. Se incluyó a 
los niños infectados con vih-1 entre seis años y menores de 
17 que recibían tratamiento antirretroviral altamente efectivo 
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(haart) en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, que tuvieran un apego mayor al 80% y con un 
mínimo de seis meses de tratamiento. No se incluyeron pa-
cientes que padecían atrofia muscular como consecuencia 
de enfermedad neurológica, ni los enfermos que utilizaban 
medicamentos que modifican los niveles de colesterol, trigli-
céridos y glucemia central (andrógenos, esteroides, insulina, 
corticoesteroides adrenales o anabólicos). Se excluyó a los 
que tenían enfermedad postrante en los seis meses previos 
a la inclusión en el estudio.

Se eliminaron los pacientes en los que no se contaba 
con estudios de laboratorio y somatometría completos.

Se realizaron mediciones con estadiómetro y cinta 
métrica con precisión milimétrica para medir la talla y cir-
cunferencia de cintura, brazos y piernas; plicómetro con 
precisión de 0.2 mm para la toma del pliegue tricipital, sub-
escapular. Se estandarizó al residente con apoyo de un inves-
tigador capacitado, las mediciones se hicieron por duplicado 
con el investigador capacitado para valorar la diferencia entre 
las mediciones y realizar correcciones en caso necesario. La 
somatometría se llevó a cabo por las mañanas. Se utilizó un 
monitor de composición corporal para medición segmentada 
(tanita), el cual permitió realizar el análisis de grasa corporal, 
la medición del índice de masa corporal, porcentaje de masa 
muscular, así como determinar grasa en el área abdominal. 

Al obtener los resultados y con el uso de las tablas 
de Freesancho se determinaron los percentiles de las medi-
ciones de pliegue tricipital, cintura, circunferencia de pierna 
y brazo de acuerdo con el sexo y la edad. Los pacientes con 
percentil por debajo de cinco y mayor de 90, se analizaron de 
manera individual para evaluar su patrón de distribución de 
grasa corporal, para lo cual se utilizaron las siguientes defini-
ciones operacionales:

Síndrome de lipodistrofia patrón lipohipertrofia: per-
centil de cintura >90, con pliegue tricipital, circunfe-
rencia de brazo y pierna en percentil 10-85.
Síndrome de lipodistrofia patrón lipoatrofia: pliegue 
tricipital, circunferencia de brazo y pierna con percen-
til <5, circunferencia de cintura con percentil entre 
10-85.
Síndrome de lipodistrofia patrón mixto: pliegue tricipi-
tal, circunferencia de brazo y pierna con percentil <5, 
circunferencia de cintura con percentil >90.

Los valores de triglicéridos y colesterol se percentilaron de 
acuerdo con el sexo y la edad del paciente y según los cri-
terios diagnósticos de hipertrigliceridemia e hipercolestero-
lemia para determinar a los pacientes que se encontraban 
por arriba del percentil 90. Se determinó el índice de masa 
corporal. Los pacientes que fueron diagnosticados con sín-
drome de lipodistrofia se enviaron al Servicio de Endocrino-
logía y continuaron con medidas preventivas en el Servicio 
de Infectología.

Este proyecto fue aprobado por los comités de Bioéti-
ca e Investigación del Hospital, y se estableció como una in-
vestigación de riesgo mínimo. Para la realización de medidas 
antropométricas se solicitó el asentimiento y consentimiento 
informado previo a la inclusión del estudio. La información 

fue manejada de forma confidencial y los investigadores par-
ticipantes fueron los únicos que la analizaron. 
Presentamos el análisis con estadística descriptiva.

Resultados
La cohorte atendida en el servicio es de 80 pacientes con 
infección por vih, de ellos, 56 son mayores de seis años y 
menores de 17, sin embargo, se eliminó a siete pacientes 
debido a que no contaban con expediente completo. 

Se evaluaron un total de 49 pacientes. La mediana 
de edad fue de 11 años (intervalo seis a 17 años), 53.1% 
fueron escolares y 46.9% correspondió a pacientes adoles-
centes; 30 (61.2%) pertenecían al sexo masculino. Todos los 
pacientes se encontraban clínicamente estables en la etapa 
del estudio.

De los pacientes que se incluyeron en esta investi-
gación, todos recibían tratamiento antirretroviral combinado, 
distribuidos de la siguiente manera: 39 (79.6%) pacientes 
con tratamiento a base de Lop/r + azt + 3tc, y 10 pacientes 
(20.4%) se encontraban con otros esquemas. De manera 
general, la mediana del tiempo de inicio de tratamiento con 
terapia antirretroviral para el grupo en estudio fue de 91 me-
ses (de ocho a 180 meses), 40.8% de ellos tenía un rango 
entre 5.1-10 años, y 32.7% más de 10 años de tratamiento. 
Desde el punto de vista antropométrico, de acuerdo con el 
imc, 43 (87.8%) se encontraban dentro de las percentiles nor-
males, 2% (N 1) con sobrepeso y 8.2% (N 4) con obesidad, 
un paciente (2%) presentaba un imc por debajo del percentil 
5 (desnutrición crónico armonizado grado ii, de acuerdo con 
la clasificación de Waterlow).

Al realizar la medición del pliegue tricipital, cuatro 
(8.1%) pacientes estaban por debajo del percentil 5; respec-
to de la medición de cintura, ocho (16.2%) se encontraban 
por arriba del percentil 90; asimismo, en cuanto a la medi-
ción de brazo y pierna, cuatro (8.1%) pacientes estaban por 
debajo del percentil 5 (cuadro 1). 

Con base en los criterios establecidos para el diagnós-
tico de síndrome de lipodistrofia y observando a los pacien-
tes que se encontraban con percentil por debajo de cinco y 
arriba de 90, se analizaron de manera individual y se encontró 
una frecuencia de sdl de 22.4% (N 11), distribuidos de la si-
guiente manera: lipohipertrofia en siete pacientes (14.2%), 
en tres pacientes (6.1%) se encontró lipoatrofia y, finalmente, 
sólo un paciente (2%) presentó un patrón mixto (figura 1). 
La edad media de estos niños fue de 11.4 años, con predo-
minio entre el rango de edad de 11-16 años, sin embargo 
se reportó un paciente con síndrome de lipodistrofia de tipo 
lipoatrofia con edad de siete años. Hubo cinco niños y seis 
niñas. En este grupo de pacientes el tiempo promedio de la 
terapia antirretroviral fue de 157.6 meses (13 años), con un 
promedio de 2.3 esquemas (gráfica 1).

Respecto del tiempo de tratamiento de los pacien-
tes con lipodistrofia, 90.9% (N 10) tenía más de 120 meses 
(10 años) de tratamiento con terapia antirretroviral, como se 
observa en el cuadro 2, sólo un paciente con síndrome de 
lipodistrofia tenía un tiempo de tratamiento de 86 meses (7.1 
años).  

•

•

•
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Cuadro 1 
Mediciones de los pacientes con vih y terapia haart

Tipo n Percentil Mínimo-máximo

Pliegue tricipital (mm) Sin lipodistrofia 38 10-85 (8-25)

Lipohipertrofia 7 10-85 (13-19)

Lipoatrofia 3 <5 (15-20)

Mixto 1 <5

Cintura (cm) Sin lipodistrofia 38 10-85 (20-85)

Lipohipertrofia 7 >90 (49-103)

Lipoatrofia 3 10-85 (56-85)

Mixto 1 >90

Brazo (cm) Sin lipodistrofia 38 10-85 (14-26)

Lipohipertrofia 7 10-85 (17-28)

Lipoatrofia 3 <5 (18-26)

Mixto 1 <5

Pierna (cm) Sin lipodistrofia 38 10-85 (28-48)

Lipohipertrofia 7 10-85 (28-40)

Lipoatrofia 3 <5 (39-48)

Mixto 1 <5

Gráfica 1
Frecuencia de síndrome de lipodistrofia en 49 niños con vih bajo terapia haart

Sin alteraciones 77.7%

Lipohipertrofia 14.2%

Lipoartrofia 6.1%

Mixto 2%
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Cuadro 2
Tiempo de tratamiento en niños con vih con y sin lipodistrofia

Tipo

Tiempo de tratamiento Total

1 a 12 
meses
N (%)

13 a 60 
meses
N (%)

61 a 119 
meses
N (%)

Mayor o igual 
a 120 meses

N (%)
N (%)

Sin lipodistrofia 4 (8.2) 9 (18.4) 18 (36.7) 7 (14.3) 38 (77.6)

Lipohipertrofia 0.0 (0) 0.0 (0) 1 (2.0) 6 (12.2) 7 (14.3)

Lipoatrofia 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 3 (6.1) 3 (6.1)

Mixto 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 1 (2.0) 1 (2.0)

Total 4 (8.2) 9 (18.4) 19 (38.7) 16 (34.6) 49 (100)

En nuestro estudio se determinó la masa muscular, la grasa 
corporal total y la grasa visceral por medio de la báscula de 
impedancia, y se encontró que la mediana de masa muscular 
en los pacientes sin lipodistrofia fue de 8%, lipohipertrofia de 
3%, sdl lipoatrofia  de 6% y sdl mixto de 15%. Respecto de 
la grasa corporal, la mediana de los pacientes sin sdl fue de 
23%, sdl lipohipertrofia de 29%, sdl lipoatrofia de 11% y sdl 
mixto de 25%. La grasa visceral con un mediana de 5% en 
pacientes sin sdl, sdl lipohipertrofia de 16%, sdl lipoatrofia de 
1% y sdl mixto con mediana de 26%.

Entre las alteraciones metabólicas la más frecuente 
fue hipertrigliceridemia, que se encontró en 36 pacientes 
(73.5%), 10.2% (N 5) presentó hipercolesterolemia. Los ni-
veles de glucosa sérica en ayuno tuvieron una mediana de 
90 mg/dl con un valor mínimo de 60 mg/dl y máximo de 164 
mg/dl, se utilizó un valor de cohorte de 111 mg/dl, encon-
trando únicamente en tres pacientes valores anormales de 
glucosa, lo que constituye el 6.1%.

Discusión
La atención médica actual a los pacientes con vih/sida debe 
incluir, en lo posible, la prevención, el diagnóstico y el trata-
miento para síndrome de lipodistrofia, pues representa un 
factor de riesgo importante para el desarrollo de procesos 
cardiovasculares graves, ya que actualmente los estudios de 
vih además de estar enfocados en la curación, se encuentran 
enfocados en las complicaciones a largo plazo con la terapia 
antirretroviral. El síndrome de lipodistrofia genera desapego 
al tratamiento, lo que agrava su condición y puede producir 
daño en la autoestima por la configuración particular que ad-
quiere la distribución de la grasa corporal, por lo que es im-
portante vigilar el aspecto psicológico en estos pacientes.34 

Hasta ahora no existe una definición precisa y acepta-
da acerca del síndrome de lipodistrofia, por lo que tiene una 
frecuencia muy variada. Ésta es una complicación frecuente 
en los niños y adolescentes con infección por vih, lo anterior 
se ve reflejado en estudios que reportan una frecuencia que 
va de 18 hasta 80.6%.5,16-18 En el presente trabajo la frecuen-
cia de síndrome de lipodistrofia fue de 22.4%, cifra inferior 
a la reportada en estudios hechos en Suiza (43%)16 y Austra-

lia (53%),18 pero superior a la de investigaciones realizadas 
en Brasil, donde se reporta una frecuencia de 13.9%,24 y 
en nuestro país principalmente se han llevado a cabo dos 
estudios que informan una frecuencia del 14-16%21. No 
obstante, es importante resaltar que en nuestro medio se 
dificulta la evaluación de lipodistrofia ya que el diagnóstico 
continúa siendo sobre todo clínico y relativamente subjetivo. 
En nuestro estudio, para la medición de peso nos apoyamos 
con la báscula de impedancia, con el fin de evaluar otros 
parámetros que pudieran apoyar con el diagnóstico de sdl 
sin generar costos elevados, pues se sabe bien que existen 
estudios de gabinete útiles en el diagnóstico, como tomo-
grafía axial computarizada (tac), resonancia magnética (rm), 
ultrasonografía y densitometría por rayos X (dexa), las cuales 
no se realizan de forma rutinaria en nuestro medio. 

La báscula de impedancia nos permitió analizar la gra-
sa corporal total, la grasa muscular y la grasa visceral de los 
pacientes. Considerando los parámetros de grasa corporal 
total y de grasa visceral se encontró un mayor porcentaje en 
los pacientes con  sdl patrón de lipohipertrofia y mixto, sin 
embargo no existen tablas para la edad y sexo de los pacien-
tes en edad pediátrica que permitan establecer la normalidad 
de estos parámetros. Éste es el primer estudio realizado en 
México donde se incluyen parámetros como grasa corporal, 
grasa visceral y masa muscular, lo cual es importante ya que 
es una herramienta diagnóstica que apoya los resultados de 
frecuencia de sdl.

En este trabajo, de 22.4% de los pacientes que pre-
sentaban síndrome de lipodistrofìa, la distribución fue de la 
siguiente manera: en primer lugar un patrón de lipohipertro-
fia (14.2%), seguido de lipoatrofia (6.1%) y finalmente mixto. 
Esta característica proporcional del grupo de pacientes en 
nuestro estudio fue diferente a los estudios de Brasil y otros 
países a nivel mundial, en donde tienen mayor prevalencia de 
mixta y en segundo lugar lipoatrofia. En el estudio realizado 
en el Hospital Infantil de México se reporta mayor frecuencia 
de lipoatrofia, esto puede ser secundario a diferencias racia-
les, geográficas y, otro factor importante, que la población 
estudiada proviene de un censo en un centro de atención.18

El síndrome de lipodistrofia fue más frecuente en los 
pacientes con mayor tiempo de infección por vih y en los 
que tenían más tiempo de recibir la terapia antirretroviral. 
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Se sabe que a mayor tiempo de infección por vih, más pre-
valencia de alteraciones en el tejido adiposo. Estos cambios 
probablemente se asocian con mayor desgaste por la en-
fermedad y por la producción de alteraciones en diversas 
citosinas que favorecen las modificaciones del tejido graso. 
Este hecho se relaciona con la producción alterada de adi-
pocitocinas (disminución de la adiponectina e incremento 
del factor de necrosis tumoral alfa que influye de manera 
directa en el metabolismo del tejido adiposo).28

Otro resultado que es importante destacar de esta 
investigación es que respecto de los niveles de glucosa en 
nuestros casos de estudio, se encontraron tres pacientes 
con niveles por arriba de lo normal con 132, 160 y 164 mg/
dl, lo que representa 6% de pacientes con alteración en la 
glicemia; sin embargo, es necesario mencionar que se trató 
de un estudio transversal en el que se evaluó sólo la última 
medición de glicemia y se desconoce si los pacientes con 
alteraciones en los niveles de glucosa siguieron las instruc-
ciones adecuadas de ayuno para la toma de la muestra.20-22

Además de los cambios físicos, se observó una 
frecuencia elevada de alteraciones metabólicas. Es impor-
tante comentar que la hipertrigliceridemia fue más común 
que la hipercolesterolemia, lo cual coincide con la literatura 
mundial. Respecto de la prevalencia de hipertrigliceridemia 
se encontró en 73%, similar a los resultados obtenidos 
en un estudio previo en que se informa una frecuencia de 
79.2%.4,22 A pesar de esto, la cifras reportadas en estos dos 
estudios tienen una frecuencia muy superior a lo mencio-
nado en la literatura mundial, donde se establece 45.5%4. 
Contrasta que en este estudio la frecuencia de hipercoles-
terolemia fue de 10.2%, inferior al 62.5% del estudio previo. 
Esto quizá se relacione con que en el primer estudio los 
niños recibían rtv/sqv en dosis completas. Otra posibilidad 

en nuestra población es que actualmente somos el país 
número uno con obesidad infantil.35 La frecuencia para re-
distribución de grasa en el grupo de estudio fue mayor a 
lo esperado de acuerdo con la literatura mexicana de años 
anteriores, pero también menor a lo reportado por otros 
autores internacionales; debemos considerar que actual-
mente nuestro país se enfrenta a una dieta rica en grasas 
saturadas, vida sedentaria y tendencia genética en la pobla-
ción mexicana al síndrome metabólico. 
	 Se requiere de un programa de evaluación nutri-
cional desde que el paciente inicia el tratamiento y durante 
todo el seguimiento del mismo. Se dispone de algunos 
medicamentos utilizados en adultos, como las estatinas, 
cuyo uso a pesar de ser limitado en pediatría es usado 
en la hipercolesterolemia familiar. Actualmente ya existen 
recomendaciones para el uso de dos estatinas en niños y 
adolescentes bajo terapia antirretroviral, la pravastatina y la 
atorvastatina. Una intervención farmacológica para el trata-
miento de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia es el 
cambio del ip por nevirapina o efavirenz, aunque esto no 
revierte los efectos físicos de lipohipertrofia, y algunos pue-
den acompañarse de un rebote en la carga viral.
	 Por último, independientemente de la frecuencia 
del síndrome de lipodistrofia, su significado médico no está 
en cuestión, y las complicaciones a largo plazo tanto meta-
bólicas como antropométricas son de gran preocupación, 
siendo principalmente el mayor incremento en el riesgo 
cardiovascular dada la supervivencia prolongada debido 
al manejo integral del paciente, incluyendo los antiretrovi-
rales. Son necesarias futuras líneas de investigación en la 
población pediátrica infectada por vih, con el objetivo de 
determinar estrategias terapéuticas óptimas para el control 
de perfil de lípidos y la prevención de lipodistrofia. 
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