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Introducción: la enfermedad por VIH ha pasado de ser un 
padecimiento mortal a uno con complicaciones metabóli-
cas. En la Ciudad de México se desconocen los factores 
asociados para prediabetes en esta población, investigarlo 
es relevante para mejorar su calidad de vida.
Objetivo: determinar los factores con asociación de riesgo 
para prediabetes en personas que viven con VIH.
Material y métodos: estudio transversal-analítico, retros-
pectivo. Se revisaron expedientes de pacientes que viven 
con VIH, registrándose los factores de exposición y la con-
centración de  glucosa en ayuno. Se incluyeron pacientes 
de 18 a 65 años, en tratamiento antirretroviral coformulado, 
sin ajuste de tratamiento antirretroviral en los últimos dos 
años, con IMC de 18.5-40 kg/m2.
Resultados: se incluyeron 148 pacientes, 68 presentaron 
prediabetes. Los factores con asociación de riesgo que se 
identificaron son: edad mayor de 60 años (OR: 9.48, IC95%: 
1.68-40.13), tratamiento con Efavirenz/Tenofovir/Emtricita-
bina (OR: 9.28, IC95%: 2.55-33.74) y tiempo de tratamien-
to antirretroviral mayor de 12 meses (OR: 2.53, IC95%: 
0.912-7.041).
Conclusión: la prevalencia de prediabetes en personas 
que viven con VIH es del 46%. El principal factor asocia-
do fue el consumo de Atripla. Este estudio tiene relevancia 
clínica ya que permitirá implementar estrategias de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de prediabetes con la finali-
dad de reducir la morbimortalidad asociada.

Resumen Abstract
Introduction: HIV disease was transformed from a fatal 
condition to one with metabolic complications. In Mexico 
City, the associated factors for prediabetes in this popula-
tion are unknown; investigating it is relevant to improve their 
quality of life.
Objective: To determine the risk association factors for pre-
diabetes in people living with HIV.
Material and methods: Cross-analytical, retrospective 
study. Records of patients living with HIV were reviewed, 
exposure factors and fasting glucose concentration were 
recorded. Patients from 18 to 65 years of age were inclu-
ded, on co-formulated antiretroviral treatment, without ad-
justment of antiretroviral treatment in the last two years, 
with a BMI of 18.5-40 kg/m2.
Results: 148 patients were included, 68 presented pre-
diabetes. The factors with risk association that were iden-
tified are: age over 60 years (OR 9.48, 95% CI 1.68-40.13), 
treatment with Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabine (OR 9.28, 
95% CI 2.55-33.74) and treatment time antiretroviral older 
than 12 months (OR 2.53, 95% CI .912-7.041).
Conclusion: The prevalence of prediabetes in people living 
with HIV is 46%. The main associated factor was the con-
sumption of Atripla. This study has clinical relevance since 
it will allow the implementation of prevention, diagnosis and 
treatment strategies for prediabetes in order to reduce asso-
ciated morbidity and mortality.
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Introducción

La llegada a México en 1996 de la terapia antirretroviral 
altamente activa modificó la historia natural de la enferme-
dad por VIH,1 convirtiéndola en una enfermedad crónica 
con potenciales complicaciones metabólicas como: hiper-
glucemia y resistencia a la insulina, con el consiguiente 
incremento del riesgo de generarse prediabetes y diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2). Los primeros casos de DM2 se rela-
cionaron con el consumo de inhibidores de proteasa (IP),2 
como ritonavir,3 indinavir, nelfinavir, lopinavir y saquinavir,4 

reportándose casos incidentes de DM2 a los 12 meses tras 
el inicio del tratamiento.5 En estudios in vitro6 se ha demos-
trado que los IP bloquean la actividad del transportador 
de glucosa.4 Asimismo, los inhibidores de la transcriptasa 
inversa análogos de nucleósidos (ITIAN), como zidovudina/
lamivudina,7 estavudina y didanosina,8 están asociados 
con resistencia a la insulina, prediabetes y diabetes. Otros 
factores de riesgo identificados para prediabetes en perso-
nas que viven con VIH son: la replicación viral9 y la coin-
fección por virus de hepatitis C (VHC).9 Diversos estudios 
han establecido el papel de los IP e ITIAN con resistencia 
a la insulina en pacientes que viven con VIH. Sin embargo, 
la información actual no nos muestra el efecto de los anti-
rretrovirales coformulados (Biktarvy, Atripla, Triumeq), así 
como el papel de otros factores de riesgo que están asocia-
dos con el desarrollo de prediabetes en personas sin VIH. 

La hipótesis que se genera es que la prevalencia de pre-
diabetes en personas que viven con VIH en la Ciudad de 
México es del 46%,10 y se asocia, principalmente, al con-
sumo de tratamiento antirretroviral coformulado. El presente 
estudio tiene como objetivo general determinar la prevalen-
cia de prediabetes en personas que viven con VIH y relacio-
nar los factores con asociación de riesgo más comunes que 
se presentan para esta condición.

Material y métodos 

Estudio observacional, retrospectivo, transversal-ana-
lítico, llevado a cabo en la Clínica de VIH en el Hospital 
General de Zona No. 27 “Alfredo Badallo García” del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México. 
Se revisaron 20 a 30 expedientes de lunes a viernes 
durante un período de seguimiento por conveniencia de 
seis meses (noviembre 2021 a abril 2022). De los expe-
dientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad se 
obtuvo un solo registro de forma retrospectiva de los facto-
res con posible asociación de riesgo y la concentración de 
glucosa en ayuno. 

Los criterios de inclusión fueron: sexo indistinto, edad de 
18 a 65 años, pacientes que viven con VIH en tratamiento 

antirretroviral coformulado (Biktarvy, Triumeq, Atripla), 
índice de masa corporal de 18.5-40 kg/m2.

Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de diabe-
tes mellitus, tuberculosis, neumocistosis, toxoplasmosis e 
infección por citomegalovirus; así como aquellos que pre-
sentaban: embarazo, tasa de filtrado glomerular menor de 
60 mL/min, antecedentes de consumo de esteroides en los 
últimos seis meses, trimetoprim-sulfametoxazol y antipsicó-
ticos atípicos, además de otras condiciones asociadas con 
la resistencia a la insulina como: síndrome de ovario poli-
quístico, enfermedad hepática por hígado graso no alcohó-
lico, lipodistrofia, antecedente de pancreatitis y enfermedad 
por Covid-19. 

Se eliminaron los expedientes con datos perdidos de: glu-
cosa alterada en ayuno, peso, talla, tipo de tratamiento anti-
rretroviral, carga viral y determinación de anticuerpos VHC. 
Se definió prediabetes como la determinación única de glu-
cosa alterada en ayuno (100-125 mg/dL),11 se obtuvo de los 
laboratorios más actualizados registrados en el expediente 
clínico. El control de los sesgos de selección y confusión se 
llevó a cabo mediante el análisis estadístico multivariado. 
Se realizó el cálculo para el tamaño de muestra mediante 
la fórmula de evento por variable (k/p*10), asumiendo una 
prevalencia de prediabetes en VIH del 46%,10 considerando 
seis principales factores de riesgo (edad mayor de 60 años, 
coinfección por virus de hepatitis, tiempo de diagnóstico con 
VIH, tratamiento antirretroviral coformulado, tiempo de tra-
tamiento antirretroviral y carga viral detectable), obteniendo 
un total de 130 pacientes, requiriendo 10 eventos por varia-
ble, incluido en el modelo de regresión logística múltiple 
ajustado para el desenlace.

Análisis estadístico

Se calculó la prevalencia. Las variables cualitativas 
(prediabetes, sexo, antecedentes heredofamiliares para 
diabetes, hipertensión arterial sistémica, VHC, tabaquismo, 
sedentarismo, consumo de estatinas, tratamiento antirre-
troviral coformulado, carga viral) se presentaron en fre-
cuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas (edad, 
circunferencia abdominal, índice de masa corporal, glucosa 
en ayuno, colesterol HDL y triglicéridos, colesterol total, 
colesterol LDL y CD4) se presentaron en medianas y ran-
gos intercuartílicos. Se consideró la presencia de predia-
betes como la variable dependiente y se contrastó con los 
posibles factores de riesgo (variables independientes). En 
las variables cuantitativas se aplicó la prueba U de Mann-
Whitney; mientras que en las variables cualitativas se utilizó 
Chi cuadrada de Pearson (AHF, tabaquismo), Fisher (sexo, 
HAS, VHC, consumo de estatinas, carga viral VIH, tipo de 
ejercicio) y asociación lineal por lineal (tratamiento antirre-
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troviral coformulado). Se aplicó prueba de Chi cuadrada 
para el cálculo de razón de momios (OR) con intervalos 
de confianza del 95%. Se realizaron modelos de regresión 
logística múltiple, eligiendo el modelo que mejor explicara 
la presencia de prediabetes, de acuerdo con el coeficiente 
de determinación, porcentaje de clasificación y parsimonia. 
La investigación médica cumple con los principios éticos 
para la protección de los sujetos humanos en investigación 
médica reportados en el Informe Belmont y  la  Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigación para la Salud.12 
Asimismo, cuenta con la aprobación por parte del Comité 
de Ética e Investigación locales del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, con el siguiente número de registro institu-
cional de proyecto: R-2021-3601-234.

Resultados

Se incluyeron en total 148 pacientes, los cuales presen-
taron las siguientes características (cuadro I): 143 hombres 
(96.6%); mediana de edad: 38 años (RIC: 33.46); mediana 
de tiempo de diagnóstico con VIH: 5 años (RIC: 3.9); 
mediana de tiempo con tratamiento antirretroviral: 24 meses;  
112 participantes (75.7%) tenían prescrito bictegravir/teno-
fovir/emtricitabina; 20 participantes (13.5%) efavirenz/teno-
fovir/emtricitabina y 16 participantes (10.8%) dolutegravir/

abacavir/lamivudina; 9 pacientes (6.1%) contaban con el 
diagnóstico de coinfección por virus de hepatitis C;  9 pacien-
tes (6.1%) presentaron carga viral para VIH detectable, y  
68 (prevalencia de 46%) presentaron prediabetes. 

Los 68 pacientes que viven con VIH y prediabetes 
presentaron las siguientes características: mediana de 
glucosa en ayuno: 105 mg/dL (RIC: 103.107, p 0.000);  
67 hombres (98.5%, p 0.218); mediana de edad: 42 años 
(RIC: 36.50, p 0.000); mediana de tiempo de diagnóstico 
con VIH: 5 años (RIC: 3.9, p 0.289); mediana de tiempo de 
tratamiento antirretroviral: 24 meses (RIC: 24.48, p 0.000); 
coinfección por virus de hepatitis C: 3 (4.4%, p 0.508); 
carga viral detectable: 6 pacientes (8.8%, p 0.302); con-
sumo de Bictegravir/Tenofovir/Emtricitabina: 45 pacientes 
(66.2%, p REF); consumo de Efavirenz/Tenofovir/Emtrici-
tabina: 17 pacientes (25%, p 0.000); consumo de Dolute-
gravir/Abacavir/Lamivudina: 6 pacientes (8.8%, p 0.420); 
antecedentes heredofamiliares para DM2: 17 pacientes 
(25%, p 0.075); hipertensión arterial sistémica: 1 paciente 
(1.5%, p 1); tabaquismo: 12 pacientes (17.6%, p 0.039); 
sedentarismo: 48 pacientes (70.6%, p 0.589); consumo de 
estatinas: 0 pacientes; IMC normal: 26 pacientes (38.2%,  
p REF), sobrepeso: 25 pacientes (36.8%, p 0.31); obesidad 
grado 1: 14 pacientes (20.6%, p 0.46), obesidad grado 2: 
2 pacientes (2.9%); obesidad grado 3: 1 paciente (1.4%). 

Cuadro I Características basales sociodemográficas de la población con VIH y de la población con VIH y prediabetes

Características demográficas 
Total

n = 148
n (%)

Prediabetes
n = 68
n (%)

p

Hombre**  143  (96.6)  67  (98.5) 0.218

Edad, mediana, (p 25/75), años****  38  (33.46)  42  (36.50) 0.000

Tiempo de diagnóstico con VIH, mediana, (p 25/75), años****  5  (3.9)  5  (3.9) 0.289

Tiempo con tratamiento antirretroviral, mediana, (p 25/75), meses****  24  (24.24)  24  (24.48) 0.000

Coinfección por virus de hepatitis C**  9  (6.1)  3  (4.4) 0.508

Antecedentes heredofamiliares de diabetes*  48  (32.4)  17  (25) 0.075

Tabaquismo*  38  (25.7)  12  (17.6) 0.039

Sedentarismo*  103  (69.6)  482  (70.6) 0.589

Carga viral detectable*  9  (6.1)  6  (8.8) 0.302

Tratamiento antirretroviral***

Biktarvy  112  (75.7)  45  (66.2) REF

Atripla  20  (13.5)  17  (25) 0.000

Triumeq  16  (10.8)  6  (8.8) 0.420

Circunferencia abdominal, mediana, (p 25/75), cm****  90  (80.92)  90  (80.92) 0.738

Colesterol HDL, mediana, (p 25/75), mg/dL****  42  (36.48)  40  (33.44) 0.023

Triglicéridos, mediana, (p 25/75), mg/dL****  156  (114.214)  177  (117.234) 0.055

*Chi cuadrada de Pearson
**Chi cuadrara de Fisher
***Asociación lineal por lineal
****U de Mann-Whitney
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Las siguientes variables se describieron en mediana y 
rangos intercuartílicos: circunferencia abdominal: 90 cm 
(RIC: 80.92, p 0.738); colesterol total: 168 mg/dL (RIC: 
139.197, p 0.595); colesterol HDL: 40 mg/dL (RIC: 33.44, 
p 0.023); colesterol LDL: 90 mg/dL (RIC: 70.107, p 0.460); 
triglicéridos: 177 mg/L (RIC: 117.234, p 0.055).

En el cálculo de los OR (IC95%) las variables que resul-
taron con asociación de riesgo, estadísticamente significa-
tivas fueron: edad mayor de 60 años (5.94, IC: 1.23-28.56); 
consumo de Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina (2.11,  
IC: 1.58-2.83) y tiempo de tratamiento antirretroviral mayor 
de 12 meses (2.9, IC: 1.14-7.37). 

En la figura 1 se muestran las variables que en conjunto 
representaron un coeficiente de determinación de 0.320 y 
porcentaje de clasificación 70.9%. Las variables que resul-
taron estadísticamente significativas son: carga viral detec-
table (Exp B: 5.79, IC95%: 1.04-32.23), edad mayor de  
60 años (Exp B: 13.03, IC95%: 2.14-79.21), hipertensión 

Figura 1 Modelo multivariado no ajustado de factores de riesgo para prediabetes en consultantes que viven con VIH

Figura 2 Primer modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

arterial sistémica (Exp B: 13.03, IC95%: 2.14-79.21), tiempo 
de tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses (Exp B: 
3.84, IC95%: 1.19-12.42), consumo de Efavirenz/Tenofovir/
Emtricitabina (Exp B: 8.55, IC95%: 2.26-32.29).

En la figura 2 se ajustó por 6 variables: carga viral 
detectable, edad mayor de 60 años, tiempo de tratamiento 
antirretroviral, consumo de Atripla, triglicéridos y circunfe-
rencia abdominal mayor de 90 cm (R2: 0.294 y porcentaje 
de clasificación: 69.6%). Las variables con asociación de 
riesgo estadísticamente significativas fueron: edad mayor 
de 60 años (Exp B: 11.46, IC95%: 2.06-63.81), consumo 
de Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina (Exp B: 9.67, IC95%: 
2.61-35.81), carga viral detectable (Exp B: 5.6, IC95%: 
1.01-31.18) y tiempo de tratamiento antirretroviral mayor de 
12 meses (Exp B: 3.6, IC95%: 1.15-11.31).

En la figura 3 se obtuvieron las siguientes variables esta-
dísticamente significativas: edad mayor de 60 años (Exp: 
9.67, IC95%: 1.87-50.07), consumo de Efavirenz/Tenofovir/

Grupo de estudio Razón de momios (Exp B) (IC95%)
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Constante -3.332 Porcentaje de clasificación 70.9 %
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Emtricitabina (Exp B: 9.34, IC95%: 2.56-34.11), tiempo de 
tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses (Exp B: 3.51, 
IC95%: 1.12-11.02).

En la figura 4 se destaca que las variables que continúan 
con una asociación de riesgo con intervalos de confianza 
estadísticamente significativos son: edad mayor de 60 años 
(Exp B: 9.48, IC95%: 1.87-48.03) y consumo de Tenofovir/
Emtricitabina/Efavirenz (Exp B: 9.28, IC95%: 2.55-33.77).

Discusión

La prevalencia encontrada de 46% de prediabetes en las 
personas que viven con VIH  es mayor que la reportada 
en la población general que vive sin VIH en la Ciudad de 
México (39.2%).13 Es necesario reconocer que, además de 
los factores de riesgo ya conocidos para prediabetes, como 
los antecedentes heredofamiliares para diabetes, edad 
mayor de 45 años, etnia (latinos), sobrepeso, obesidad, 
sedentarismo y dislipidemia, las personas que viven con 
VIH presentan un riesgo cuatro veces mayor asociado al 
consumo de tratamiento antirretroviral (IP, ITIAN, ITINN).14  

En cambio, en países como Etiopía la prevalencia es mucho 
mayor (56%),15 lo cual se explica por la tasa alta de preva-
lencia (73%) con desnutrición proteico-calórica y la accesi-
bilidad a  esquemas de tratamiento antirretroviral de menor 
costo, como los inhibidores de proteasa e inhibidores de la 
transcriptasa reversa no análogos de nucleósidos (efavi-

Figura 3 Segundo modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

Figura 4 Tercer modelo multivariado ajustado para predecir prediabetes en consultantes que viven con VIH

renz, nevirapina), ambos factores asociados con la resis-
tencia a la insulina e hiperglucemia. 

El diagnóstico de prediabetes se realizó mediante la 
determinación única de glucosa en ayuno, dado que las 
directrices internacionales16,17 y las guías de práctica clí-
nica mexicanas11 no indican la determinación de hemog-
lobina glucosilada en el paciente que vive con VIH, puesto 
que subestima el diagnóstico de prediabetes por defecto de 
eritropoyesis asociado a anemia ferropénica, por enferme-
dad crónica o como efecto secundario al consumo del trata-
miento antirretroviral (emtricitabina).

Es importante recalcar que, de acuerdo con el Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica, la prevalencia de VIH en la 
Ciudad de México es de 13.6% (46,969 personas), con el 
mayor número de casos reportados en hombres (89.7%),18 

esto sustenta la no diferencia de riesgo para prediabetes 
entre la variable sexo, ya que de los 68 pacientes con pre-
diabetes 67 fueron hombres (Exp B: 2.17, IC95%: 0.21-
22.06). También se encontró que la edad mayor de 60 años 
incrementó el riesgo para prediabetes 8.4 veces (OR: 9.48, 
IC95%: 1.68-40.13), sin embargo, no se considera un factor 
de riesgo independiente, ya que la prevalencia de altera-
ciones en la regulación de la glucosa aumenta en el adulto 
mayor.19 Esto se asocia a diversos factores como: ingesta 
de medicamentos asociados a hiperglucemia como antipsi-
cóticos atípicos, incremento en la adiposidad visceral, dis-
minución en la actividad física asociada a comorbilidades 
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o síndrome de fragilidad y disminución en la secreción y 
sensibilidad a la insulina;20,21 estudios poblacionales indi-
can que a partir de los 30 años de edad la glucosa en ayuno 
se incrementa 1-2 mg/dL por década.22,23 Pese a que el 
OR ajustado de la edad fue estadísticamente significa-
tivo, el intervalo de confianza es muy amplio puesto que 
del tamaño de muestra total solo 11 tenían edad mayor de  
60 años, de los cuales 9 presentaron prediabetes. De 
acuerdo con el Centro Nacional para la Prevención y el 
Control del VIH y el sida, durante el tercer trimestre 202218 
el mayor número de casos notificados de VIH es en el grupo 
de edad de 20 a 49 años, por lo que en nuestra población la 
mediana de edad fue de 38 años (RIC: 33.46 años).

Existen diversos medicamentos que se asocian con glu-
cosa alterada en ayuno en consultantes que viven con VIH, 
tales como: corticoesteroides, sulfas, antipsicóticos y uso 
de antirretrovirales, sobre todo el consumo de inhibidores 
de proteasa,24,25 así como los inhibidores de la transcrip-
tasa reversa análogos nucleósidos.26 En nuestro estudio 
la ingesta de Atripla incrementó el riesgo 8.28 veces para 
esta condición (OR: 9.28, IC95%: 2.55-33.74). Atripla es un 
tratamiento coformulado por Efavirenz (600 mg)/Tenofovir 
(300 mg)/Emtricitabina (200 mg), son pocos los estudios 
observacionales que identifican el Efavirenz como factor de 
riesgo para prediabetes;27 sin embargo, ha sido implicado 
con resistencia a la insulina, cambios en el metabolismo de 
la glucosa y riesgo de diabetes mellitus,15,14 al bloquear el 
transportador de glucosa 4.

Las variables incluidas en nuestro modelo multivariado 
(edad mayor de 60 años, consumo de Atripla y duración del 
tratamiento antirretroviral mayor de 12 meses) solo explican 
el 24% del riesgo para presentar prediabetes en consultan-
tes que viven con VIH, con un  porcentaje de correcta clasifi-
cación del 68.9%, esto se explica porque nuestro modelo no 
analizó otras posibles variables asociadas con glucosa alte-
rada en ayuno, tal como consumo de alcohol, lipodistrofia, 
ingesta de inhibidores de proteasa y otras comorbilidades, 
como hígado graso no alcohólico.

Nuestros resultados solo pueden ser extrapolables en 
las poblaciones que tengan características similares a la 
incluida en nuestro estudio, pues al tratarse de un estudio 
transversal retrospectivo no permite establecer causalidad 
(factores de riesgo) entre los diferentes factores de exposi-
ción y glucosa alterada en ayuno, por lo que se requieren 
estudios longitudinales que permitan incrementar la fuerza 
de asociación y reducir los sesgos de selección, informa-
ción y confusión inherentes a los estudios transversales. 

La relevancia clínica de la detección de prediabetes en 
pacientes que viven con VIH radica en el hecho de que se 

trata de un factor de riesgo para diabetes, así como para 
sus complicaciones micro y macrovasculares, por lo que 
es necesario que el médico internista, el médico familiar, el 
médico general y el infectólogo evalúen los efectos secun-
darios del tratamiento antirretroviral con Efavirenz/Teno-
fovir/Emtricitabina mediante la realización de estudios de 
laboratorio para detectar oportunamente alteraciones en 
el metabolismo de la glucosa.  Asimismo, cabe destacar la 
importancia de evaluar ajustes de los tratamientos antirre-
trovirales a esquemas con un perfil metabólico más seguro, 
como los inhibidores de integrasa (Bictegravir/Tenofovir/
Emtricitabina, Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina), los cua-
les, en nuestro estudio, no se asociaron con glucosa alte-
rada en ayuno. Conocer que existe una prevalencia alta 
para prediabetes en pacientes que viven con VIH, e iden-
tificar los factores asociados, permite implementar estrate-
gias de prevención farmacológicas y no farmacológicas, así 
como medidas de detección y diagnóstico precoz, y reali-
zar  ajustes de  tratamiento antirretroviral, con la finalidad 
de prevenir la presencia de glucosa alterada en ayuno o 
reducir el riesgo de progresión a diabetes mellitus, sus com-
plicaciones (nefropatía, retinopatía, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad cardíaca) y el riesgo cardiovascular.

Conclusiones

Finalmente, es importante continuar con el aporte de evi-
dencias sobre la asociación de VIH con alteraciones meta-
bólicas, puesto que después de la introducción de la terapia 
antirretroviral altamente activa esta enfermedad potencial-
mente mortal se transformó en una enfermedad crónica, 
asociada a alteraciones del metabolismo de la glucosa. En 
nuestro estudio la prevalencia de prediabetes fue del 46%, 
asociado principalmente con el consumo de Tenofovir/
Emtricitabina/Efavirenz (Atripla). Esto es relevante para la 
elección adecuada de los tratamientos antirretrovirales con 
un perfil metabólico seguro (Biktarvy, Triumeq), sin limita-
ciones en los recursos y costos, con el objetivo de limitar 
los efectos secundarios y mejorar la calidad de vida de los 
derechohabientes.
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