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INTRODUCCION

Uno de los parametros fundamentales que ayuda a valorar el grado de desarrollo
de un pais es la situacion nutricional de los habitantes. Se puede observar una
clara relacion entre la industrializacién, expansion y disminuciébn de las
enfermedades infecciosas y de la mortalidad. Cada regién presenta diferentes
dietas que van a determinar diferencias nutricionales y favorecen cambios en el
estado de nutricion, que de forma paralela, pueden producir cambios en
determinados factores de riesgo; la infeccion producida por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), es un claro ejemplo en donde la nutricion, es un
pilar basico y forme parte integral del tratamiento.

Hace relativamente poco tiempo, la nutricion no formaba parte del tratamiento del
paciente con VIH, sin embargo, en el momento actual y debido a la aparicion de
efectos secundarios relacionados con el tratamiento antirretroviral y con la propia
infeccion del VIH, es obligada la realizacion de valoraciones nutricionales,
recomendaciones dietéticas y educacion alimentaria.

En el presente trabajo se investigaron aspectos relacionados con el Estado de
Nutricion y habitos alimentarios de pacientes con VIH que acuden a la clinica de
VIH al Hospital de Zona No. 53. El diagnéstico se llevdo a cabo mediante la
aplicaciéon de una historia clinica, en la cual se incluyeron datos personales,
antecedentes  heredofamiliares, habitos de alimentacion y medidas
somatomeétricas.

A través de la toma de mediciones se especifico la prevalencia de pacientes con
sobrepeso u obesidad, para lo cual se utilizaron los parametros de referencia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Para la captura, organizacién y andlisis de la informacion recabada se disefié una
base de datos en el programa Excel a partir de la cual se obtuvieron resultados
entre los que destacan, que de acuerdo al IMC de los pacientes evaluados se
observdé mayor prevalencia en los estadios A2 y C3: 23 pacientes en estadio A2
(26%) de los cuales 11% estan normonutridos y 13% presentaron preobesidad y
en estadio C3, 39 pacientes (45%) de los cuales 25% se diagnostic6 como

normonutrido y el 13% con preobesidad.



Por lo cual se obtuvo mayor porcentaje de pacientes normonutridos y con
preobesidad. Por lo que se concluy6 que el estado nutricional del paciente con VIH
debe monitorizarse estrechamente, dado que la obesidad puede traer consigo

complicaciones metabdlicas asociadas al VIH y al tratamiento antirretroviral.



ANTECEDENTES
1. Epidemiologia

En México, al igual que en el resto de los paises del mundo el VIH, se ha
convertido en un problema prioritario de salud publica, muy complejo, con
multiples repercusiones psicoldgicas, sociales, éticas, econOmicas y politicas que
rebasan el ambito de la salud, que constituye una amenaza para la seguridad
nacional y para el desarrollo econémico y social de las naciones. Los expertos han
sefalado que la pobreza y la vulnerabilidad estan intimamente relacionadas con el
avance de la epidemia, por lo que se busca que todas las acciones en la materia

se deberan vincular con el desarrollo social y econémico del pais.

1.1. Panorama mundial de la epidemia del Virus de Inmunodeficiencia
Humana

La magnitud de la crisis supera las peores previsiones realizadas hace una
década. A finales del 2007, Organizacion de las Naciones Unidas SIDA
(ONUSIDA) estim6 que a nivel mundial existian 33.4 millones de personas que
vivian con el (VIH), de los cuales 31.3 millones eran adultos, 15.7 millones
mujeres, y 2.1 millones menores de 15 afios. Cada dia 7,400 personas se
infectaban por el VIH en todo el mundo, esto es, que 2.7 millones de personas
contrajeron la infeccion en el 2009. Aproximadamente el 50% de las nuevas
infecciones por VIH, se produjeron en jovenes de entre 10 y 24 afios.
La region mas afectada es la Africa Subsahariana que concentra el 67% de las
infecciones de todo el mundo. La segunda regién en importancia es el Sur y
Sureste de Asia con el 11% de las personas, mientras que en tercer lugar aparece
América Latina con el 6% del total de las personas que viven con VIH en todo el
planeta. Numéricamente, el Caribe (0.7%) y Oceania (0.2%) y aparecen como las
regiones con el menor nimero personas que viven con el VIH. )
En términos de prevalencia de VIH, los paises mas afectados se encuentran en el
Africa Subsahariana que tiene una prevalencia del 5%. Los paises con mayores
cifras en esa regiébn son Swazilandia (26.1%), Botswana (23.9%), Lesotho
(23.2%), Sudafrica (18.1%), Zimbabwe (15.3%) y Zambia (15.2%). 1)



La region del Caribe, que es una de las regiones menos importantes segun el
namero de personas viviendo con VIH, en términos de prevalencia de VIH ocupa
en segundo lugar con el 1.1%, siendo los paises mas afectados Bahamas (3.0%),
Haiti (2.2%), Jamaica (1.6%) y Trinidad y Tobago. )

Sin embargo, las buenas noticias son que la epidemia a nivel mundial ha
mostrado, en los ultimos afios, una tendencia a la estabilizacion. A pesar de que el
crecimiento en el nimero de personas que viven con VIH es sostenido en los
altimos afos, la prevalencia mundial del VIH ha permanecido relativamente
estable en los ultimos ocho afios con cifras de alrededor del 0.8%. Dicho de otro
modo, las estimaciones realizadas por ONUSIDA indican que, a nivel mundial,
aproximadamente una de cada 12 personas adultas de 15 a 49 afios de edad se

encuentra viviendo con el VIH. )

1.2 Virus de Inmunodeficiencia Humana en México

El VIH en México es predominantemente transmitido por via sexual, ya que este
tipo de transmision ha sido el causante de méas del 90% de los casos acumulados.
Las estimaciones mas recientes realizadas por ONUSIDA y Centro Nacional para
la Prevencion y Control del VIH/SIDA (CENSIDA), sefialan tendencias alentadoras
para México, ya que durante los ultimos afios se mostré un comportamiento
practicamente estable de la prevalencia de VIH, mismo que pudiera conservarse
los proximos afios. Para el afio 2011, la prevalencia de infeccion por VIH en
poblacidon adulta del pais de 15 a 49 afios, fue de 0.24%, lo que implicaba que en
México habian cerca de 147,137 personas viviendo con VIH de este rango de
edad. Mientras que el total de Personas que Viven con VIH de todas las edades
era de 179,478. Cabe destacar que el pais se fij6 como Meta dentro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) el tener para el afio 2015 una
prevalencia menor al 0.6% en poblacién adulta. Al cierre del 2012, la Direccién
General de Epidemiologia (DGE) reportd en México 4, 598 casos nuevos de Sida
y 4,926 nuevas infecciones por VIH, lo cual habla de un diagnéstico mas

temprano.



ONUSIDA estima que en México viven actualmente 183 mil personas con VIH, de
las cuales 48% desconoce su status seroldgico; por lo cual hay que fortalecer la
deteccion del VIH en la poblacion que lo requiere. (34

A fechas actuales en México la epidemia del VIH continda concentrada en grupos
bien definidos, por ejemplo hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
las personas que se dedican al trabajo sexual (PTS), especialmente hombres
trabajadores sexuales; asi como en las personas que usan drogas inyectables
(UDI), situacién que refleja que se ha podido contener con éxito la generalizacion
de la epidemia; sin embargo, en base a la evidencia actual de prevalencias de VIH
en estos grupos, la prevencion focalizada debera continuar, siendo los préximos
afios un pilar fundamental de respuesta a esta epidemia, para reducir las nuevas
infecciones en estos grupos poblacionales; asi como en otros grupos vulnerables.
@)

Si bien es cierto que hoy dia el vivir con VIH puede considerarse una condicion
cronica, debido la amplia gama de medicamentos innovadores para combatir la
infeccion por VIH; asi como por el incremento a escala del acceso universal al
tratamiento antirretroviral, en el caso de México en gran medida atribuible al
financiamiento de tratamiento antirretroviral para las personas sin seguridad social
mediante el Seguro Popular, la reduccién de la mortalidad por VIH continda siendo
un reto permanente en el pais y en el mundo, aunque cabe destacar que desde
finales de 2008 a 2011 se muestra en el pais una importante reduccion sostenida
de alrededor del 12% en la tasa de mortalidad bruta asociada al VIH. No obstante
lo anterior, es necesario acelerar acciones que permitan potencializar este
importante logro a fin de cumplir con la meta planteada para 2015 de tener una
tasa bruta de mortalidad por VIH igual o menor a 3.5%.

Al analizar en México la mortalidad por VIH, por sexo, se observan progresos
alentadores que evidencian la necesidad de continuar por el camino trazado,
mismo que debera reforzarse en cuanto al fortalecimiento del sistema de atencién
integral. De 2008 a 2011, se observa una reduccion preliminar en la tasa bruta de

mortalidad de 11%; en hombres y una reduccion de 17% en mujeres. ()



El total de casos de VIH notificados desde 1983 a la DGE hasta diciembre de 2012
en México han sido 160 mil 864; ha muerto el 56%.

El uso del conddn se ha incrementado paulatinamente. En HSH se reporté 73%
en la dltima relacion y en UDI del 30% (2011). En la ENSANUT 2012 se reportd
gue entre la poblacion de 12 a 15 afos, el 83% us6 conddn en su primera relacion
y el 74% en la ultima; y el uso de conddn en la ultima relacion sexual del 79% en
la poblacion de 16 a 19 afios, del 56% en la de 20 a 29 afios, del 31% en la de 30
a 39 afos y de 22% en la de 40 a 49 afos. Se requiere fortalecer la prevenciéon en

los diferentes grupos de la poblacion. ()

2. Definicién de Virus de Inmunodeficiencia Humana

VIH son las siglas correspondientes a “Virus de Inmunodeficiencia Humana”. Es
un retrovirus que infecta las células del sistema inmunitario (principalmente las
células T CD4 positivas y los macréfagos, componentes clave del sistema
inmunitario celular) y destruye o dafia su funcionamiento. La infeccion por este
virus provoca el deterioro progresivo del sistema inmunolégico, lo que deriva en

"inmunodeficiencia".

Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando no puede cumplir su
funcién de combatir infecciones y enfermedades. Las infecciones asociadas a la
inmunodeficiencia grave se conocen como “infecciones oportunistas”, ya que
aprovechan la debilidad del sistema inmunitario para manifestarse. ()

El VIH puede transmitirse por: relaciones sexuales vaginales, anales u orales con
una persona infectada, la transfusion de sangre contaminada o el uso compartido
de agujas, jeringuillas u otros instrumentos punzantes. Asimismo, puede

transmitirse de la madre al hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia. (s
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2.1. Etiologia
Se han descrito dos tipos de VIH: el tipo 1 (VIH-1) que fue descrito por primera vez
en 1983 y es el tipo predominante a nivel mundial, y el tipo 2 (VIH-2) que fue
descrito en 1986, el cual no s6lo es menos infeccioso que el VIH-1, sino que se
encuentra practicamente confinado a los paises de Africa occidental al sur del

Sahara.

El VIH es un lentivirus que pertenece a la familia de los retrovirus. Las infecciones
por lentivirus se caracterizan por presentar un curso croénico, con periodo largo de
incubacion, replicacion persistente del virus y compromiso del sistema nervioso
central. Los retrovirus son virus de cadena sencilla de RNA con polaridad positiva
y envueltos, que poseen una enzima, la transcriptasa reversa, que les permite
convertir el RNA en DNA, para poder integrarlo al genoma de la célula del

hospedero. )

2.2 Morfologia

Es un retrovirus esférico de unos 110 nm de didmetro. Basicamente la particula

virica esta formada por tres capas superpuestas:

1. Bicapa lipidica externa (derivada de la célula huésped durante el proceso
de la salida de virones por gemacion).

2. Matriz esférica intermedia.

3. Capside troncoconica interna, que contiene el genoma virico y diversas

proteinas esenciales.

La informacion genética del VIH esta compuesta por dos hebras idénticas, no
unidas entre si, de ARN monocatenario, no segmentado de polaridad positiva y
gue debe transformarse mediante transcripcion inversa en ADN virico para
poder integrarse en el nicleo de la célula huésped. (ss)

La forma integrada (celular) del VIH-1 también conocida como provirus, tiene

una longitud de aproximadamente 9,8 Kb. Los extremos gendmicos del
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provirus estan flagelados por unas secuencias conocidas como repeticiones
terminales largas, que participan en la integracion del genoma virico en la
célula infectada, asi como en la iniciacion vy la regulacion de la transcripcion.
En la regidn central del ADN provirico se sitian la mayoria de los genes

codificantes de proteinas viricas. (s

Los tres genes principales del VIH, comunes a todos los retrovirus:

+ gag: Que codifica proteinas estructurales internas (antigeno especifico de
grupo).
* pol: Que codifica la transcriptasa inversa, la proteasa y la integrasa.

* env: Que codifica las proteinas de la envoltura.

Sin embargo, y a diferencia de los retrovirus simples, el VIH posee seis genes
adicionales, dos reguladores (tat y rev) y cuatro accesorios (nef, vpr, vpu y vif;

no esenciales in vitro), por lo que se cataloga como retrovirus complejo. (s

2.3 Caracteristicas y replicacién del genoma de los retrovirus

El genoma de los retrovirus contiene dos copias de ARN monocatenario de
polaridad positiva. El extremo 5" del ARN presenta cap y el extremo 3" esta
poliadenilado, de modo que el ARN es capaz de actuar directamente como ARNm,

aunque no es usado como tal. (g
Replicacién
La replicacion de los retrovirus es iniciada por la union de las espiculas a proteinas

receptoras especificas de la superficie celular. La presencia de receptores para el

virus es el determinante inicial del tropismo para tejidos y huéspedes concretos.
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El proceso global de replicacion del virus se puede resumir en los siguientes

pasos:

e Entrada a la célula.

e Transcripcion inversa.

¢ Integracion del ADNc (ADN copia) viral en el genoma hospedador.

e Transcripcion del ADN virico originando la formaciéon de ARNm viricos y el
ARN de la progenie.

e Encapsidacion en el citoplasma.

e Gemacion de viriones con envoltura, con la consiguiente liberacién de la

célula.

La transcriptasa inversa es en esencia una ADN polimerasa que convierte el ARN
viral en una copia de ADN lineal y monocatenario en el citoplasma de la célula

huésped. Esta enzima muestra tres actividades enzimaticas:

1. Sintesis de ADN usando como molde el ARN viral.

2. Sintesis de ADN usando como molde ADN.

3. Actividad de ribonucleasa H (degrada la cadena de ARN de un hibrido
ARN: ADN).

Como todas las ADN polimerasas, la transcriptasa inversa necesita un cebador,
qgue en los retrovirus es un ARN de transferencia especifico (ARNt) de origen
celular.

Usando el ARNt como cebador, se transcribe a ADN un centenar de nucle6tidos
cercanos al extremo 5" del ARN viral, alli el proceso de transcripcién se detiene.
Para copiar el resto del ARN viral (qQue representa la mayor parte), se emplea un
mecanismo distinto. Primero se eliminan secuencias terminales redundantes del

extremo 5” de la molécula de ARN por medio de la ribonucleasa H. Esto conduce
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a la formacién de un pequeifio ADN monocatenario que es complementario al

segmento de ARN que esta en el otro extremo del ARN virico (3°). g

Este pequefio trozo de ADN hibrida luego el otro extremo de la molécula de ARN
(3") donde continua la copia de las secuencias del ARN virico (“cambio de
plantilla”), asi se crea una cadena negativa de ADN. Aqui vuelve a actuar la
ribonucleasa H y elimina toda la cadena positiva de ARN, excepto un pequefio
fragmento usado como cebador que es eliminado luego de sintetizarse un
pequefio segmento de ADN de polaridad positiva complementario, aqui vuelve a
actuar la transcriptasa inversa y se termina de sintetizar la cadena de ADN
bicatenario con largas repeticiones terminales (LTRs) en cada extremo. Estas
LTRs contienen promotores transcripcionales y estan relacionadas con el proceso
de integracion.

La integracion del genoma viral puede ocurrir en cualquier zona del ADN celular
(que una vez integrado se denomina provirus) pasa a ser un elemento genético
estable. Asi, el provirus puede expresarse o permanecer en un estado latente y no

expresarse. ()

Si se activan los promotores en la LTR adecuada, se transcribe el ADN proviral
integrado formandose transcriptos que pueden ser encapsidados en particulas
viricas 0 pueden ser procesados y traducidos a proteinas virales. Cuando las
proteinas viricas se acumulan en suficiente cantidad, tiene lugar el ensamblaje de
la nucleocapside que luego se mueven hacia la membrana citoplasmatica para la

constitucion final de las particulas viricas con envoltura. (g (Figura 1)
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Figura 1.
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Fuente: Cordero N. Taroco R. Retrovirus y VIH. (Consultado el 12 de Julio 2014). Disponible en
http://www.higiene.edu.uy/cefa/2008/retrovirus.pdf

2.4 Historia natural de la enfermedad VIH

Luego de su entrada al cuerpo a través de mucosas o de la sangre, VIH es
atrapado en los ganglios linfaticos regionales. La presencia de VIH, al igual que la
presencia de cualquier otro estimulo antigénico, causa una activacion de los
linfocitos CD4 y de los macréfagos ganglionares que comienzan entonces a
secretar citoquinas como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleukina-6.
Estas citoquinas causan una mayor activacion de numeros crecientes de linfocitos,
con una mayor expresion de moléculas CD4 en su superficie. VIH tiene la
capacidad de adherirse a estas moléculas a través de la glicoproteina capsular gp
120, y es asi que penetra al interior de los linfocitos CD4. La respuesta inmune
normal a VIH causa el que un ndmero cada vez mayor de linfocitos CD4 sean
infectados.

VIH se disemina a otros 6rganos del sistema linfatico a través de la migracion de
los linfocitos infectados, y comienza en este punto una reproduccion masiva del
virus tanto en el tejido linfatico como en la sangre. Aproximadamente 2 semanas
después de la infeccion inicial, comienzan a aparecer respuestas inmunes
celulares y humorales dirigidas especificamente contra VIH. Linfocitos CD8
citotoxicos destruyen a los linfocitos CD4 infectados que expresan que expresan

antigenos virales en su superficie, y anticuerpos dirigidos a diferentes antigenos
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virales se unen a las particulas virales que son luego atrapadas y destruidas por
las células del sistema dendritico folicular en los ganglios linfaticos. De esta
manera disminuye el nimero de células productoras de VIH y el niumero de
particulas virales circulantes en sangre, y la infeccion es parcialmente controlada.
Sin embargo, existe una gran diferencia entre la interaccion del sistema inmune y
el virus en sangre comparada con la misma interaccion en los ganglios linfaticos
durante este estadio de la enfermedad. La carga viral en los ganglios linfaticos es
de 5 a 10 veces mas alta que la carga en sangre, y la cantidad de virus que se
produce en los ganglios es de 10 a 100 veces mas alta que la producida en

sangre. Estos eventos corresponden a la fase de latencia clinica de la enfermedad

Al cabo de varios afos, esta constante inflamacion en los ganglios termina
destruyendo su arquitectura normal, la cual es indispensable para filtrar al virus y
mantenerlo atrapado adentro de los mismos. De una manera similar, se van
perdiendo las respuestas inmunes celulares y humorales que mantienen la
reproduccion viral bajo control. El resultado final es un aumento explosivo en la
reproduccion viral, los linfocitos CD4 disminuyen de manera marcada y comienzan
a aparecer las infecciones y neoplasias oportunistas que definen al SIDA. Estos
fenomenos finales ocurren, en promedio, 7 a 10 afios después de contraida la
infeccion.

No todos los pacientes infectados con HIV evolucionan inexorablemente a SIDA.
Se ha reportado que un 5-8% de pacientes, a pesar de haber estado infectados
con HIV por un minimo de 7 afios y de nunca haber recibido terapia antiretroviral,
nunca desarrollan infecciones oportunistas y mantienen un nimero normal de
linfocitos CDA4.

2.5. Sighos y sintomas

Los signos y sintomas mas comunes de una infeccién por el VIH son:

e Pérdida inexplicable de peso mayor de cinco kilos en menos de un mes.

e Fiebre, escalofrios o sudores nocturnos persistentes e inexplicables.
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Glandulas linfaticas hinchadas inexplicables y persistentes por mas de dos
meses.

Fatiga severa y prolongada que no pueda explicarse por actividad fisica o
desordenes patolégicos.

Diarrea persistente o excremento sangriento.

Manchas o ronchas de rosadas a purpuras con superficie plana o elevada
gue se encuentren sobre o debajo de la piel, dentro de la boca, nariz,
parpados o recto que no desaparezcan con el tiempo.

Manchas, capas blanquecinas u otras ulceraciones poco usuales en boca
gue se presenten en lengua, mucosas o0 garganta acompafiada de dolor o
hinchazén.

Tos seca no causada por humo de tabaco y que haya durado mucho como
para ser causa de una afeccion respiratoria comun, especialmente si

notamos corta la respiracion

La infeccion primaria se caracteriza por presentarse en el 40% al 90% de los
casos como un sindrome viral agudo con fiebre, malestar y sudoracion nocturna,
gue en la mayoria de los casos pasa desapercibido, y que va concomitante con
una replicacion masiva del VIH y el desarrollo de la respuesta inmune por parte del

hospedero (Tabla 1) ()

TABLA 1. SINTOMAS MAS COMUNES DE LA INFECCION AGUDA
POR VIH
Sintomas Frecuencia
Fiebre 80%
Artralgia 54%
Mialgia 49%
Pérdida del apetito 54%
Diarrea 46%
Eritema o brote macular 51%
Pérdida de peso >2.5kg 32%
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Malestar 68%
Sudoracion nocturna 50%
Dolor de cabeza 55%
Dolor de garganta 43%
Ulceraciones mucocutaneas 37%

Fuente: Tobén JC. Toro Al. Estudio del paciente con infeccién por VIH. Medicina & Laboratorio. 2008; 14(1-2): 11-42

El tiempo que transcurre entre la infeccion inicial y la aparicion de los sintomas
puede variar entre dos y seis semanas, estos sintomas pueden durar de una a dos

semanas y luego desaparecen. ()

Durante la infecciobn aguda puede haber linfopenia y/o trombocitopenia, y los
linfocitos CD4 positivos pueden mostrar disminucién leve, manteniéndose dentro
de los rangos normales .Por su parte el virus continta replicAndose activamente
particularmente en las células CD4, para alcanzar valores de 50.000 copias de
RNA del VIH por ml o més. Mientras mayor sea la viremia, mas evidente sera la

sintomatologia del paciente.

Cuando comienza a observarse una caida mas evidente en el recuento de
linfocitos CD4 y un aumento de la viremia de manera similar, se manifiesta
clinicamente con desarrollo de linfadenopatia generalizada, muchas veces
acompafada de sintomas como fatiga, pérdida de peso, infecciones por hongos
en la boca y ufias. Finalmente llega la fase del SIDA, en la cual comienzan a
aparecer las infecciones oportunistas tipicas y las neoplasias que cumplen con los

criterios para la definicion de SIDA.

2.6  Sistemalnmuney VIH

El VIH tiene como células diana a las células que expresan el receptor CD4: como
los linfocitos T, monocitos, macréfagos, células B, Células Natural Killer (NK),
células dendriticas (foliculares, Langerhans), células endoteliales y células de
microglia. Como vemos, la infeccion por VIH afecta en forma predominante al

sistema inmunitario, una de las caracteristicas inmunitarias dominantes de la
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infeccion por el VIH es la reduccion progresiva de la subpoblacion de células
CD4+. Estas, tienen una misién esencial en la regulacion de la respuesta
inmunitaria: producen grandes cantidades de citocinas como IL2, IL4, IL5, IFN
gamma, factores quimiotacticos para macrofagos y factores de crecimiento
hematopoyético. Por lo tanto, la pérdida de esta “célula maestra” tiene un efecto

de onda sobre practicamente todas las demas células del sistema inmunitario. (s

Ademas de utilizar el receptor CD4, el VIH utiliza ciertos correceptores para
infectar a las células, estos son los receptores de quimiocinas CCR5 y CXCR4.
Después de la unién a epitopos especificos gp120 (region V1) y a las moléculas
CD4 en la superficie de las células, ocurren cambios conformacionales en la gp
120 del VIH que permiten la unién a los receptores CCR5 o CXCR4. Esto expone
el dominio de fusion en gp41, lo cual permite que el VIH se fusione a la membrana
plasmatica de la célula del huésped e infecte a dicha célula. (ss)

La cualidad de utilizar a CCR5 o0 CXCR4 como correceptor de forma diferencial, se
define como tropismo celular, caracteristica importante en la inmunopatogénesis
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana ya que se refiere a una atraccion
preferencial de alta especificidad entre el virus y la célula diana. El tipo de

tropismo se fundamenta en el tipo de cepa de VIH que es capaz de unirse a la

célula diana correspondiente ya sean macréfagos o Linfocitos T CD4+. La
glicoproteina gp120 de la envoltura del VIH va a unirse especificamente a CCR5 o

CXCR4 definiendo asi su tropismo y su patogenesis. (s

Los virus T-tropicos infectan preferentemente a linfocitos T (correceptor CXCR4)
mientras que los virus M-trépicos (correceptor CCR5) infectan preferentemente a

macroéfagos. El tercer tipo de virus que tienen la habilidad de infectar tanto a

macrofagos como a linfocitos T CD4+, se denominan dual-tropicos
(CCR5/CXCR4). La actual nomenclatura para designar al VIH T-trépico es virus
X4y para los virus M-Trépicos es virus R5, en el caso del VIH dual tropico es virus
R5X4. (35
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Se ha observado, que los virus R5 estan involucrados en la mayoria de los casos
de infeccidn por transmision sexual, mientras que los virus X4 predominan por lo
general en estadios posteriores de la infeccion y pueden estar asociados a la

rapida progresion a SIDA y muerte. (s

Una variedad de mecanismos viroldgicos e inmunolégicos contribuyen al deterioro
progresivo de la funcién inmune y a la progresion de la enfermedad hasta el SIDA
propiamente dicho. Estos mecanismos pueden variar de acuerdo a las diferentes
fases de la infeccion. Entre los mecanismos patogénicos estan: a) la falta de
eliminaciéon del VIH después de una infeccibn primaria, b) una replicacion
persistente en érganos linfoides, ¢) activacion inmune inapropiada y agotamiento
progresivo de la respuesta inmune y d) destruccion del tejido linfoide, el cual
resulta en severo dafio de la capacidad para mantener a través del tiempo una

respuesta inmune especifica efectiva contra el VIH. (ss)

2.7. Manifestaciones clinicas

El sindrome agudo de la infeccion por VIH se produce en el 50% al 70% de los
pacientes de tres a seis semanas tras la primo infeccion y se caracteriza por una
clinica variable de una a varias semanas de duracion de fiebre, cefaleas,
adenopatias, bajo peso, nauseas, diarrea y artromialgias pudiendo producirse
también afectacién neuroldgica y sintomas cutdneos. Se produce un periodo de
latencia clinica media de 10 afios en los pacientes infectados por VIH no tratados,
aunque depende de la carga viral. El paso de la enfermedad sintomatica se suele
producir por infecciones oportunistas, en relacién con los niveles de linfocitos T

CD4+, siendo mas graves en pacientes con menos de 200 CD4+/ml. ()
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2.8. Estadios del VIH

En la infeccidn por VIH se distinguen las siguientes etapas:

a) Primoinfeccion

Tras la entrada en el organismo, el virus se disemina a través de los 6rganos
linfoides y del sistema nervioso.

En esta etapa de primoinfeccion (periodo ventana de 4- 12 semanas), no es
posible detectar anticuerpos especificos frente al VIH, pero si existe una actividad
citotoxica, que sugiere que la respuesta celular es mas precoz e importante en el
control inicial de la replicacion viral que la sintesis de anticuerpos. El paciente
infectado puede persistir asintomatico o presentar un cuadro clinico caracterizado

por un sindrome mononucledsido (30-70% de pacientes, a menudo inadvertido).

@7

Es una etapa donde inicialmente los niveles de viremia son altos (carga viral
elevada), asi como el nimero de CD4 infectados. A los 10-20 dias del contagio ird
apareciendo el antigeno p24 circulante (2-6 semanas). Paulatinamente apareceran
diferentes tipos de anticuerpos e inmunidad celular, coincidiendo con la
desaparicion del antigeno p24 y el descenso de virus circulante y CD4 infectados.

Los linfocitos infectados y los viriones libres quedan atrapados en la red de células
dendriticas de Langerhans de los ganglios linfaticos produciendo una hiperplasia

folicular. 37

Como consecuencia de la virulencia de las cepas infectantes y de la intensidad de
la respuesta antiviral generada por el huésped, se alcanza una carga viral basal
tras la primoinfeccion, dato de gran valor prondéstico en la evolucion de la

infeccion. Aun asi, esta respuesta antiviral no consigue erradicar el virus. (37
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b) Fase cronica asintomatica

La viremia disminuye respecto a la primoinfeccion, pero el virus continta
replicAndose, sobretodo en tejido linfoide, el gran reservorio de la infeccidn. Solo
en una proporciéon muy baja de los linfocitos infectados (<1%) el VIH se replica de
forma activa, en el resto permanece de forma latente. La carga viral en los
organos linfoides es entre 10 y 10.000 veces superior a la circulante, con
tendencia progresiva a igualarse. Los niveles de CD4+ se mantienen
relativamente estables, pero van descendiendo paulatinamente. Esta fase es
asintomatica, con o sin adenopatias, plaquetopenia o minimos transtornos

neurologicos. 37

c) Fase avanzada

Con el tiempo se da una incapacidad progresiva del sistema inmunitario para
contener la replicacion viral, que junto a la emergencia de variantes mas agresivas
(cepas X4) que aumentaran la destruccion inmunoldgica, desplazara ese equilibrio
entre virus y huésped a una fase de replicacion viral acelerada y de profunda
inmunosupresion. El deterioro del sistema inmune, “agotamiento”, se refleja en la
disminucién de la respuesta humoral y celular: disminuyen los niveles de
anticuerpos p24, anticuerpos neutralizantes, actividad citotoxica y el nimero de
linfocitos CD8. Esta etapa se caracteriza por la aparicion de infecciones
oportunistas y sintomas constitucionales, descenso de los niveles de CD4+ (menor
de 200/pl) y aumento de la carga viral, igualandose la carga viral circulante y la de
los ganglios linfaticos. Los factores asociados a la no progresion pueden ser de
caracter inmunolégico (respuesta CTL anti-VIH mas potente y niveles altos de
anticuerpos neutralizantes), virologico (niveles bajos o indetectables de viremia,
infeccibn por cepas virales menos virulentas) o de caracter genético
(predisposicion genética para sintetizar con mayor eficacia factores solubles

inhibidores de la replicacion viral). (s7)
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Por lo cual se clasifica el estadio de acuerdo a los niveles de carga viral y el

namero de CD4 infectados. (Tabla 2).

TABLA 2. CLASIFICACION DE ESTADIOS

ESTADIO 1 | Ninguna condicion definitoria de SIDA y/o CD4 >500 CELS/uL o

porcentaje de células CD4 > 29.

ESTADIO 2 | Ninguna condicién definitoria de SIDA y/o CD4 de 200-499
CELS/ L o porcentaje de células CD4 de 14-28.

ESTADIO 3 | CD4 <200 CELS/ pL o porcentaje de células CD4 <14 o
antecedentes de enfermedades definitorias de SIDA.

ESTADO 4 | Cuando no exista informacion acerca del nimero de células CD4

o de las condiciones definitorias de SIDA en el paciente.

Fuente: Tratamiento antirretroviral del paciente adulto con infeccién por VIH. México: Secretaria de salud, Guia elaborada
en 2008, actualizada 2011.

2.9. Clasificacion Clinica

Los Center for Disease Control (CDC) establecieron en 1987 criterios de
clasificacion tanto clinica como inmunolégica de la infeccién por el VIH que fueron
posteriormente revisados en 1993 y que a continuacion se describen:

Categoria A: incluye la primo infeccion clinica (o sindrome retroviral agudo, la
fase asintomatica y la linfadenopatia generalizada persistente.

Categoria B: contempla las patologias no incluidas en las categorias Ay C, es
decir, aquellas que se manifiestan al principio de la fase avanzada, cuando el

deterioro inmunoldgico todavia no es muy grave.

Eventos Clinicos
¢ Angiomatosis bacilar.
e Candidiasis oral.
e Candidiasis vulvovaginal de repeticion o refractaria al tratamiento.
e Displasia de cérvix de alto grado o carcinoma in situ.

e Fiebre o diarrea de mas de un mes de evolucion.
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e Leucoplasia oral vellosa.

e Herpes zoster de repeticion o con afeccion de mas de una demencia.

Categoria C: incluye las enfermedades oportunistas tipicas de las fases mas
avanzadas de la enfermedad. La revisiébn de 1993 incluyo 3 nuevas entidades:

tuberculosis pulmonar, neumonia de repeticion y carcinoma de cérvix invasivo.

3. Aspectos relacionados con la nutricién

Los diferentes estadios y situaciones por las que pasa el paciente VIH asi como el
tratamiento que se le prescriba, también van a conllevar ajustes en la alimentacion
y en el soporte nutricional, y habra que intentar mantener desde el inicio de la

infeccion un adecuado estado nutricional.

Si el paciente esta asintoméatico y su situacion inmunolégica es buena, se deben
hacer recomendaciones dietéticas que aseguren el aporte necesario y suficiente
de nutrientes mediante una alimentacion equilibrada, ajustada a sus necesidades.
Esta mejoria no consiste en la reversion del dafio celular (CD4) causado
directamente por la infeccion por VIH, mas bien es el resultado de la mejoria de
otros aspectos involucrados en la defensa del paciente y que son independientes
del numero de CD4, por ejemplo, el mantenimiento de las barreras mecanicas
contra la infeccion (mucosas, piel, membranas, etc.). Sin embargo, puede darse el
caso de que la mejoria del estado de nutricibn se asocie a un aumento en el
namero de CD4, esto sucede en aquellos pacientes en los que la desnutricion sea
la causa de la disminucién de estas células. Cuando el paciente presenta deterioro
inmunolégico y/o infecciones oportunistas la intervencion nutricional debe ser mas
intensa, dado que las repercusiones metabdlicas de la infeccion VIH ya van a
estar presentes. A esto se afladen las alteraciones metabdlicas secundarias al
TAR y su posible repercusion a largo plazo. La intervencion nutricional en caso de
pacientes sintomaticos debe ser rapida en su instauracion y enérgica en su

actuacion, pudiendo conseguir con ello, mejorar la calidad de vida del paciente. ()
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Los aspectos de la alimentacion y nutricion se ven afectados de manera
importante en los pacientes con VIH ya que a través de los afios el paciente puede
presentar las siguientes patologias de mala nutricion (Figura 2).

Figura. 2 \
ASPECTOS
RELACIONADOS CON LA
- MALNUTRICION
1 1 ! 1 1
A | A | A | A |
Interaccion Sindrome
Desnutricion Farmaco- de Lipodistrofia
J Nutriente Desgaste
I 1 1 1
A | A | A |
Caquexia Lipoatrofia Lipohipertrofia

3.1. Prevalencia de malnutricion en la infeccién por VIH

La prevalencia de malnutricion, definida como pérdida de peso en la mayoria de
los estudios, se eleva hasta el 78% de los pacientes con infeccién por VIH. Una
pérdida de mas del 10% del peso habitual se encuentra en hasta un 31% de los
pacientes y un 53% de los pacientes en distintas fases de la enfermedad pesan
menos del 90% del peso ideal. En general es todavia mas frecuente en pacientes

hospitalizados (25-60 %) y todavia mas al alta hospitalaria.

En la MEP (Malnutricibn Energético Proteica) hay dos patrones de pérdida de
peso; una perdida aguda coincidiendo con infecciones oportunistas y otra pérdida
cronica, en general asociada con enfermedades digestivas. La pérdida de peso y
la situacion nutricional en general empeoran conforme evoluciona la enfermedad.
3

Las consecuencias de la malnutricibn van a ser diferentes si se deben a una

enfermedad cronica y ayuno parcial (lenta, cronica en infeccion por VIH asociada a
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enfermedad gastrointestinal), que si se trata de una enfermedad aguda con ayuno
total (rdpido, agudo en infeccién por VIH asociado a infeccion oportunista no
gastrointestinal). También serdn diferentes las manifestaciones si predomina el
déficit de calorias o el de proteinas, aunque en la mayoria de los casos se acepta

gue se trata de un trastorno mixto, sobre todo en la MEP asociada a enfermedad.

(38)

Estan descritos multiples efectos provocados por la malnutricibn en distintos

organos y sistemas:

« Mdusculo esquelético: Atrofia de fibras musculares, pérdida de fuerza y
disminucion de resistencia al esfuerzo.

* Piel: Adelgazamiento y pérdida de la elasticidad de la piel, y en fases més
avanzadas zonas eritematosas, atréficas e hiperpigmentadas, mayor
facilidad de ulceras de decubito, retraso en la cicatrizacion de las heridas,
cabello ralo y seco, con mayor tendencia a la caida, ufias quebradizas.

* Cardiovascular: Disminucion de la masa cardiaca, disminucion del indice
cardiaco, trastornos de la conduccion.

+ Higado: Esteatosis hepatica.

* Funciones endocrinas: Alteracion en los niveles de insulina (disminuida
en ayuno, aumentada en sindrome de agresion), disminucién de hormonas
tiroideas en el ayuno, y aumentadas en el sindrome de agresion, disfuncién
gonadal primaria (amenorrea).

+ RifA6n: Disminucion de la densidad de la orina y poliuria, variaciones en el
filtrado glomerular por los cambios en el gasto cardiaco, pérdida de la
capacidad de la acidificacién urinaria y acidosis metabdlica.

« Aparato respiratorio: Cambios estructurales pulmonares, disminucion del
surfactante pulmonar, pérdida de masa del diafragma, alteracion de los
mecanismos de control de la ventilacibn con menor respuesta ventilatoria a

la hipoxia.
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» Gastrointestinal: Atrofia de las vellosidades y disminucion de la funcion
barrera frente a las infecciones.

* Consecuencias inmunolégicas: No so6lo grandes variaciones, sino
pequefias magnitudes de pérdida de peso pueden influir en la funcidn
inmune. La MEP es la causa mas frecuente de inmunodepresion, sobre
todo la de tipo kwashiorkor (proteica), provocando gran susceptibilidad a la

infeccion. (g,

3.2. Desnutricion

La desnutricidbn es una amenaza real para aquellos pacientes que viven con VIH
desde el momento en que ocurre la infeccidn y se convierte en el centro del circulo
vicioso desnutricion-deéficit inmunolégico, infeccion- desnutricion. )

La desnutricion incrementa la vulnerabilidad a los diferentes impactos post
infeccion y condiciona la evolucion y prondstico de la enfermedad. La caquexia
asociada a la infeccion VIH tiene un valor prondéstico en relacion con la sobrevida.

@)
3.3. Factores de riesgo

¢ Deficiente ingesta alimentaria.

e Afecciones del tubo digestivo alto a nivel de orofaringe y eséfago.
e Depresion.

e Anorexia por terapia medicamentosa.

e Nauseas y vomito.

e Deficiente absorcion de nutrientes.

e Diarrea cronica.

e Disminucién de la superficie mucosa.

e Alteraciones metabdlicas.

e Hipertrigliceridemia.
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3.4. Etiologia

La ingestion inadecuada de los alimentos y nutrientes es posible que sea la causa
de mayor efecto sobre el estado de nutricion del paciente VIH/SIDA. Hay pérdida
importante del apetito, aunada a sintomas gastrointestinales frecuentes como:
nauseas, vaciamiento gastrico lento, saciedad temprana y mala absorcion. Las
complicaciones orales como candidiasis, herpes y disgeusia provocan que haya
dolor al comer y en consecuencia desinterés por hacerlo.

La diarrea, el vémito y la diaforesis nocturna producen aumento en la pérdida de
nutrimentos, electrolitos y liquidos.

Los requerimientos de energia varian de acuerdo con la rapidez de la evolucion de
la infeccidén. El gasto energético en reposo aumenta con carga viral elevada,
fiebre, infecciones oportunistas activas e insuficiencia respiratoria por infecciones
pulmonares.

La OMS recomienda que se incremente la ingestion de energia en 10% para
individuos asintomaticos y de 20 a 30% en personas en fase sintomatica o con

enfermedad oportunista.

4. Interaccion farmaco-nutriente

Se produce una interaccion farmacologica cuando la accién de un farmaco puede
provocar modificaciones en la farmacocinética de otros, determinando un aumento
(potenciacién) o disminucion de sus efectos. Las interacciones pueden producirse

en el ambito farmacocinético, farmacodinamico o ambos.

Las interacciones del tratamiento antirretroviral con los alimentos y la nutricion
puede afectar significativamente la adherencia y eficacia del tratamiento

antirretroviral y por tanto el estado de nutricion de los pacientes con VIH.
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TABLA 3. INTERACCIONES MEDICAMENTO-NUTRIENTE PARA ANTIRRETROVIRALES

PRESCRITOS

MEDICAMENTO

BASE DEL NUTRIENTE PARA LA
INTERACCION

Indinavir

El jugo de toronja incrementa el pH gastrico y
demora su absorcion enlenteciendo su
concentracion méxima en plasma (Cmax).
Tomar con el estbmago vacio o con comida
ligera para incrementar su absorcion.

Saquinavir

El ajo activa al citocromo CYP 3A4
disminuyendo la concentracién plasmatica del
medicamento. El jugo de toronja inhibe al
citocromo CYP 3A4 incrementando la
concentracion plasmatica del medicamento.
Tomar con alimentos ricos en grasa para
incrementar su absorcion.

Emtricitabina

Puede ser consumido con o sin alimentos.

Lamivudina Puede ser consumido con o sin alimentos.
Etravirina Tomar junto con alimentos.

Nevirapina Puede ser consumido con o sin alimentos.
Lopinavir Puede ser consumido con o sin alimentos.
Raltegravir Puede ser consumido con o sin alimentos.
Efavirenz Tomar con estébmago vacio.

Tenofovir Puede ser consumido con o sin alimentos.

Fuente: Keithley J. Swanson B. Guias de Enfermeria: VIH y Nutricién. 2008. Association of Nurses in Aids Care. p 4-24.

Las interacciones farmacoldgicas entre farmacos y nutrientes pueden producirse a

distintas escalas:

Los alimentos y la dieta sobre los farmacos: interaccion alimento-medicamento.
Esta interaccion puede producirse a nivel farmacocinético (el alimento interfiere en

la absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion del medicamento) o bien a

nivel farmacodinamico (el alimento potencia o antagoniza el efecto del farmaco).
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Los farmacos sobre la absorcion de nutrientes y sobre el Estado de Nutricion:

Interaccion medicamento-alimento. Un medicamento puede interferir en la
absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion de alimentos. Algunos farmacos
alteran la sensacion de hambre, con lo que pueden influir disminuyendo la ingesta
de nutrientes; otros pueden producir alteraciones en el gusto y el olfato y alterar la
funcion gastrointestinal, aumentando la velocidad del transito gastrointestinal vy,
por lo tanto, disminuyendo la absorcién de nutrientes. Puede producirse también
una alteracion del metabolismo de nutrientes por induccion o inhibicidon de

sistemas enzimaticos, asi como alteraciones en la excrecion.

El Estado de Nutricibn del paciente sobre la disponibilidad de los farmacos
(factores dependientes del paciente, de su estado fisiopatologico). El Estado de
Nutricion influye en la biodisponibilidad de los farmacos en el organismo. Muchos
farmacos circulan por el torrente sanguineo unidos a la albumina. En pacientes
con una deplecion nutricional, las cifras de albumina son bajas, y esto da lugar a
una mayor cantidad de farmaco libre en plasma, que puede conllevar un aumento
de la toxicidad farmacoldgica. Por este motivo, al prescribir un tratamiento
farmacolégico, es importante considerar el estado nutricional del paciente.

Asimismo, debe considerarse el estado fisiopatologico del paciente.

5. Sindrome de desgaste

Pérdida involuntaria de peso de mas de 10% del peso habitual, con presencia de
diarrea crénica (al menos dos evacuaciones liquidas al dia) por mas de 30 dias o

bien fiebre intermitente o constante a lo largo de mas de 30 dias. )

La mayoria de las personas con VIH avanzado experimentan, en mayor 0 menor
grado, una pérdida de peso progresivo e involuntaria .El sindrome de desgaste es
un problema comun de las personas con VIH y es la principal causa de morbilidad

y mortalidad en los pacientes. (g



En el sindrome de desgaste ocurren cambios metabdlicos que incluyen: aumento
del gasto de energia, deplecion de proteinas inducida por mediadores humorales
como citoquinas (FNT, IL 1, IL 6, e interferon alfa), aumento de los ciclos de
glucosa, lipidos y proteinas, lo que redunda en una ineficiente utilizacion

energética y pérdida de la masa celular. )

Si el paciente sufre infecciones secundarias presenta un aumento del gasto de
energia en reposo (GER), mayor deplecion proteica y alteraciones inmunitarias
qgue lo llevan a una reduccién de la ingesta de alimentos, adinamia, fatigabilidad y

debilitamiento progresivos. ()

5.1. Caquexia

Se caracteriza por pérdida de masa muscular corporal, causada por anorexia,
malabsorcién secundaria a infecciones oportunistas o al propio VIH y alteraciones
metabdlicas, entre las que se encuentra la disminucion del contenido proteinico
del musculo de forma selectiva, por un aumento en la degradacion y disminucién
de la sintesis proteica. (3

También se sugiere que la disminucién de la ingesta energética y no un
incremento del gasto energético es el principal determinante de la pérdida de peso
en este tipo de caquexia, aunque desde las etapas asintomaticas de la infeccién
por VIH existe incremento de determinadas citoquinas que incrementan el gasto
energético en reposo. ()

La reversidon de la caquexia puede aumentar la supervivencia, mejorar la calidad
de vida y las capacidades fisicas y sociales del paciente. (3

Tratamientos propuestos:

e Ejercicio fisico aerdbico progresivo, que logra incrementar la masa
muscular en brazos y piernas y la funcion cardiorespiratoria, sin los efectos
adversos de otras terapias.

e La terapia antirretroviral de alta efectividad ha disminuido la incidencia de

caquexia asociada al VIH.



5.2. Lipodistrofia

El Sindrome de Lipodistrofia incluye una distribucion alterada de la grasa corporal
y complicaciones metabdlicas como hipertrigliceridemia, reduccion de las
concentraciones de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la resistencia a la
insulina que a su vez podrian incrementar el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Bajo estas condiciones se produce una sucesion de cambios
que predisponen a lipodistrofia e incrementan la morbilidad y mortalidad de los

pacientes. ()

Los signos clinicos mas importantes son: la pérdida subcutanea de grasa
(lipoatrofia) en la cara (periorbital y temporal), las extremidades y los gluteos; la
lipohipertrofia el incremento del perimetro abdominal; el aumento de la grasa
dorsocervical (joroba de bufalo) y el crecimiento mamario. Estos cambios en la
fisonomia y forma corporal afectan la calidad de vida de los pacientes y genera un
efecto negativo sobre el apego al tratamiento antirretroviral, ademas de una baja

autoestima. (g)

Lipoatrofia: Pérdida de la grasa subcutdnea en cara, brazos y piernas. Los
pacientes observan que sus musculos y venas son mas evidentes en las regiones
afectadas. (Ver Figura 3)

Figura 3.
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Lipohipertrofia: Acumulaciéon de la grasa en las regiones del cuello, dorso

cervical, torso y region abdominal. )

Las consecuencias de las alteraciones metabdlicas propias del sindrome de
lipodistrofia son inciertas. La mayor preocupacion es el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, asociada a trastornos metabdlicos y de obesidad
troncal. Se han comunicado casos de pacientes con enfermedad coronaria
sintomatica avanzada, (algunos de los cuales sufrid infarto de miocardio) en
varones menores de 40 afios HIV (+) en tratamiento con IP. Puede presentarse un
notable incremento de colesterol total y triglicéridos tras iniciar tratamiento con
antirretrovirales. (13

Los cambios de peso estan directamente relacionados con la imagen corporal y la
calidad de vida y eso es aun mas patente al evaluar el impacto de la lipodistrofia.
La toma inadecuada del tratamiento puede coincidir con una falta de cuidados en
otras areas, incluida la alimentacion. Ademas, cuadros de anorexia nerviosa y
bulimia debido a problemas psicolégicos y de auto aceptacién pueden estar
enmascarados tras el diagndstico de la infeccion por VIH. En la actualidad, en el
campo de la infeccién por VIH son muy escasas las referencias a trabajos de

equipo entre médicos, psicologo y nutridlogo. ()
6. Evaluacion Nutricional

En la evaluacion inicial del paciente con infeccion por VIH debe de incluirse:
historia clinica completa y examenes de laboratorio relacionado con las
condiciones clinicas del paciente y las posibles afecciones por la propia infeccién
por el VIH. (10

El Estado de Nutricibn es la medicién del grado en el cual se cumplen las
necesidades fisiologicas de nutrimentos del individuo, es el resultado de la
integracion e interpretacion de los indicadores antropométricos, bioquimicos e
inmunoldgicos.

La valoracion antropométrica incluye la medicién del peso, el indice de masa

corporal (IMC) y compartimientos musculares y adiposos. (1o
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Respecto a los indicadores bioquimicos, la determinacion de albumina, es de
utilidad para la exploracion del estado nutricional. Asimismo, la determinacion de
linfocitos es Util ya que su descenso esta relacionado al deterioro del estado
nutricional; la transferrina fue mas sensible (en comparacién con la albumina) para
la deteccion de disminucion de la reserva de proteina visceral debido a su vida
media mas corta.
La Circunferencia Muscular del Brazo (CMB) resulta ser el indicador mas sensible
para detectar la disminucion de reserva proteica.
Existe evidencia del beneficio de determinar periédicamente quimica sanguinea,
perfil de lipidos, biometria heméatica completa tanto en pacientes que van a iniciar
tratamiento antirretroviral como en aquellos en quienes aun no lo requieren.
Los estudios que deben incluirse en la evaluacién inicial de un paciente con
infeccion por VIH/SIDA para estadificar la enfermedad y apoyar la seleccion del
esquema antirretroviral son:

e Anticuerpos para VIH (Prueba de Elisa) y confirmatoria (Westen Blot).

e Cuenta de linfocitos T CD4+.

e Carga viral. Biometria hematica completa, Quimica Sanguinea, Creatinina y

Examen General de Orina.
e Serologia para hepatitis A, B y C y perfil hepatico completo.

e Glucosay lipidos en ayuno.

6.1. Evaluacion del Estado de Nutriciéon

La valoracion del Estado de Nutricién tiene como objetivos: efectuar un screening
para determinar posibles riesgos nutricionales, definir el Estado de Nutricién,
clasificar la malnutricion e identificar los individuos que requieren una intervencion

dietética o soporte nutricional. )

Esta evaluacion debe incluir:
e Datos sobre la historia clinica, las medicaciones somatométricas, situacion

clinica/inmunoldgica, ingresos hospitalarios, situacion psico-socio-
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econdmica, ingesta de drogas, alcohol y tabaco, habitos de ejercicio y
soporte familiar.

e Somatometria: datos sobre la historia de peso corporal, indice de masa
corporal, ademas de valoraciones de las reservas de grasa y masa magra.

e Parametros bioquimicos: bioquimica general a incluir aloumina, transferrina
y prealbumina, hemograma completo, perfil lipidico y, en cuanto sea
posible, valorar el estado de vitaminas y micronutrientes (selenio,

magnesio, zinc, vitaminas A, C, E, B6, B12 y &cido fdlico).

6.2. Indicadores somatométricos

La valoracion somatométrica incluye la medicion del peso, talla e indice de masa
corporal, compartimentos musculares y adiposos. El seguimiento de los cambios
en el peso es fundamental para identificar la malnutricion y la caquexia, que se
relacionan con un peor pronostico la evaluacion de los compartimentos corporales
permite la demostracion de la pérdida de masa magra o los cambios en el

depdsito adiposo que ocurren respectivamente, en la caquexia y en la lipodistrofia.

(©)

6.3. indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo. Es
importante porque son puntos de corte que se toman de referencia para obtener
un diagnostico nutricional inicial, Para el presente estudio se consideraron los

pardmetros establecidos por la OMS. (Tabla 4)

Tabla 4. VALORES DEL INDICE DE MASA CORPORAL

Clasificacion Valores principales Valores adicionales
Infrapeso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99

Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49



http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla

Normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
Sobrepeso >25,00
Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
Obeso >30,00 >30,00
Obesidad tipo | 30,00 - 34-99 30,00 - 32,49
Obesidad tipo I 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
Obesidad tipo lll >40,00 >40,00

Fuente: Organizacién mundial de la salud www.oms.org

6.3. Circunferencia de Brazo (CB)

Se mide con una cinta métrica flexible al mismo nivel que el pliegue cutaneo
tricipital, esta medida en conjunto con la circunferencia del brazo puede ser util

para el calculo del area magray la grasa. (3

6.5. Pliegue cuténeo tricipital

Se mide en el punto medio entre el acromion y el olecranon sobre el musculo

triceps del brazo derecho en 90° con presion constante. (33

6.6. Area muscular del brazo (AMB)

Permite evaluar las dimensiones y la composicion corporal y establecer la relacion
con los valores de referencia. Mide las reservas de proteinas en el musculo
estriado; lo cual es muy util para evaluar la posible desnutriciéon proteica cal6rica
como resultado de la infeccion por VIH. (33 Para el presente estudio se

consideraron los parametros establecidos por Frisancho, 1990. (Tabla 5)
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Tabla 5. INTERPRETACION DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO

PERCENTIL INTERPRETACION

0.0a5.0 Musculatura reducida

51a15.0 Musculatura debajo del promedio

15.1 a 85.0 Musculatura promedio
85.1a95.0 Musculatura arriba del promedio
95.1a 100 Musculatura alta: buena nutricion

Frisancho, 1990

Fuente: Ledesma JA, Palafox ME. Manual de formulas y tablas para la intervencion nutriologia. 22 ed. México: Mc Graw-Hill
Interamericana; 2012

6.7. Indicadores bioquimicos

Los indicadores bioquimicos determinan el estado nutricional de los pacientes.
Entre las determinaciones principales que se deben realizar en pacientes con el
virus de inmunodeficiencia humana se encuentran: albumina, proteina C reactiva y
prealbumina, siendo esta Ultima de especial interés para el seguimiento durante la
recuperacion de la malnutricion. (3

Otras determinaciones son: colesterol, triglicéridos, glucosa y hemoglobina
glucosilada en la lipodistrofia, asi como carga viral, CD4 Y CD8, Urea, Creatinina,
Hierro, Transferrina, y Niveles de Vitaminas. ()

Asimismo, la determinacién de linfocitos es util ya que su descenso esta
relacionado al deterioro del estado nutricional. (10

Recuento de linfocitos CD4+ (Al): Reflejan el grado de inmunodepresion ya
sufrido, con el riesgo de infecciones oportunistas y otros procesos relacionados
con los que suele existir una estrecha relacion. Su conocimiento es fundamental
en la decision de iniciar tratamiento antirretroviral y profilaxis de infecciones. Se
expresa en valores absolutos o en porcentajes, entre los que habitualmente suele
existir una correspondencia. Cuando no es posible su determinacion, la cifra de
linfocitos totales inferior a 1.000 cel/uL se relaciona con cifras de linfocitos CD4+
inferior a 200 cel/pL. El valor de linfocitos CD4+ estda sometido a una amplia
variabilidad que se considera significativa a partir del 25 a 30% sobre los valores

basales. Pueden descender en funcién de variaciones diurnas y estacionales,
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altas dosis de esteroides, enfermedades intercurrentes, técnica de laboratorio,

variaciones en los componentes de la serie blanca del hemograma.

Carga viral plasmatica del VIH (Al): El conocimiento de este dato, permite
valorar la magnitud de la replicacion viral y el ritmo de destruccion de linfocitos
CD4+, lo que permite conocer el riesgo de progresion de la enfermedad (tabla 2).
En la infeccién aguda y en la avanzada, suelen existir valores muy elevados.
Asimismo, resulta fundamental en la toma de decisiones terapéuticas (inicio y

monitorizacion de la respuesta al tratamiento antirretroviral). (10

7. VALORACION DE LA INGESTA DIETETICA

Una evaluacién dietética consiste en la valoracién del estado dietético para
identificar de una manera mas segura la posible ocurrencia, naturaleza y magnitud
de la escasez dietética o de la alteracion del estado nutricional. La valoracion debe
seguir a la deteccion y dar prioridad a las personas en las que se identifica alto
riesgo.
El objetivo de la evaluacion dietética es.
e Conocer los hébitos alimentarios del paciente.
e Estimar la cantidad y la calidad de los alimentos de la dieta, en
comparacion con los lineamientos de la alimentacion adecuada.
e Determinar el consumo de nutrimentos y compararlo con las
recomendaciones especificas para el grupo de edad, sexo y estado

fisiopatoldgico.

Una de las ventajas de la valoracién dietética es que la investigacion de la
frecuencia alimentaria o los grupos de alimentos requiere menos tiempo y puede
ser suficiente para fines de deteccion. Dentro de las desventajas, los datos son

imprecisos para valorar las cantidades absolutas de la ingesta nutricional.

Las mediciones dietéticas soélo solucionan las formas de manipulacion que
ocasiona la dieta (insuficiente, desequilibrada o excesiva). La presencia de ciertas

enfermedades o situaciones orillan a pensar que la manipulaciéon es secundaria a
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la enfermedad. Incluso cuando es asi, a menudo existe un componente que
implica deficiencia dietética, lo que puede tratarse o prevenirse si se mejora la
alimentacion.

Las herramientas para la evaluacion dietética son métodos breves que
proporcionan informacion cualitativa o cuantitativa sobre grupos de alimentos, o un
alimento o nutrimento especifico. Es fundamental para conseguir datos sobre el
aporte de nutrientes y grupos de alimentos en la dieta habitual del paciente y

detectar los gustos o habitos de alimentacion que limitan una buena nutricién.

La valoracion dietética debe efectuarse mediante una historia dietética tanto del
pasado como del presente de la forma mas completa posible. Puede ser
cualitativa incluyendo un cuestionario de frecuencia por consumo de grupo de

alimentos. )

Métodos de evaluacién dietética

Los métodos difieren en cuanto al momento en que se solicita informacion al
paciente. Existen los que se enfocan en la ingesta pasada (retrospectivos) o en la
recoleccion de la ingesta después de la instruccién (prospectivos), o en una

combinacion de ambos.

Métodos retrospectivos

7.1. Recordatorio de 24 horas

El sujeto tiene que recordar y describir todos los alimentos y bebidas consumidos
en las Ultimas 24 horas. Se utilizan modelos de alimentos, tazas, cucharas
medidoras y otras herramientas para obtener una estimacion aproximada de las

porciones.
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Ventajas
Facil de administrar, se requiere de poco tiempo para aplicarlo, es de bajo costo,
proporciona estimaciones de las ingestas usuales y es de alta confiabilidad.

Desventajas

No proporciona datos cuantitativos adecuados sobre la ingesta de nutrimentos.
Las dietas individuales varian a diario y depende en gran medida de la memoria.
Existen olvidos selectivos de alimentos como: liquidos, bocadillos ricos en
calorias, la ingesta informada tal vez no sea real. No refleja diferencia entre la
ingesta de un dia laboral y un fin de semana. Existe tendencia a informes

excesivos o deficientes.

7.2. Frecuencia de consumo de alimentos

Es util para obtener informacion cualitativa y descriptiva sobre patrones de
consumo de alimentos.

Comprende una lista de alimentos (previamente seleccionados) y una relacion de
frecuencia de consumo (por ejemplo, mas de una vez al dia, diario, tres a seis
veces por semana, etcétera). La lista de alimentos se selecciona de acuerdo con
el objetivo del estudio. Permite identificar la exclusion de grupos de alimentos y
también permite obtener informacién del modelo de consumo habitual de las

poblaciones. (29

Ventajas.

Se puede utilizar para asociar el consumo habitual de alimentos con problemas de
salud. Es mas util para la evaluacion de poblaciones grandes, barata y
relativamente rapida, sobre todo si la lista responde a un objetivo particular (por
ejemplo, identificar fuentes usuales de vitamina A).Puede emplearse para
corroborar la informacion obtenida a partir de otros métodos de evaluacién

dietética.
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El conocimiento de la ingesta dietética de los individuos es una herramienta
fundamental para conocer patrones alimentarios y explorar su asociacion con el
riesgo de enfermedad. Actualmente, uno de los métodos mas utilizados son los

cuestionarios de consumo alimentario.

Desventajas
Depende de la memoria del sujeto y en general tiene las mismas desventajas que

el recordatorio de 24 horas. (17)

7.3. Interrogatorio directo tipo Burke

El sujeto informa de manera oral todos los alimentos y bebidas consumidos en un
dia habitual. Luego en la entrevista se hacen preguntas sobre la frecuencia o
cantidad de consumo de esos alimentos. La persona proporciona documentacion
adicional de la ingesta de varios dias en forma de diarios alimentarios. También se
utilizan modelos de alimentos, revisiones cruzadas sobre consumo, pruebas

cuidadosas y otras técnicas.

Ventajas

Descripcidn mas completa y detallada de aspectos cualitativos y cuantitativos de la
ingesta que los registros de alimentos, los recordatorios de 24 horas o los
cuestionarios de frecuencia alimentaria. Elimina variables individuales de un dia a
otro. Toma en cuenta variaciones estacionales. Adecuados para estudios

longitudinales. Buena descripcion de la ingesta usual.

Desventajas

Se requiere de personal con capacitacion y entrenamiento adecuados para
administrar los interrogatorios dietéticos. Dificil de estandarizar. Depende de la
memoria del sujeto. Requiere mucho de 1-2hrs. Tiempo real incierto para informar

sobre ingestas. Costo de analisis elevado.
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Métodos prospectivos

7.4. Diario alimentario

En este método, el sujeto escribe la porcion de alimentos a la misma hora en que

los toma.

Ventajas
Se registra lo que se consume (en el momento de su consumo). La probabilidad
de error puede reducirse al minimo si se proporcionan de manera adecuada las

instrucciones. No depende mucho de la memoria.

Desventajas
Requiere tiempo en el momento preciso de la ingesta, puede resultar incbmodo.
Es dificil estimar el tamafio de las porciones; es probable que el registro quede

incompleto. Costo elevado de codificacion y analisis.

7.5. Registro de alimentos pesados

En lugar de estimar los tamafios de las proporciones, el sujeto pesa toda la
comida y bebidas consumidas con una pequefia bascula. Todo se registra tal

como se come. Se consigna todo lo que ingiere en un diario alimentario.

Ventajas

Mayor precision de los tamafios de proporciones.

Desventajas
El informante tiene una gran carga de informacién, mayor tasa de abandono,

resulta costoso; restringe la eleccion de alimentos; es incbmodo.

42



8. HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimentarios estan muy ligados a los estilos de vida: sistema laboral,
utilizacion del tiempo libre, forma de relacionarse, organizacion de la vida familiar y
social etc. Es necesario definir el habito como repetir una misma accion o hacer
cierta cosa de la misma manera”. Cuando se habla de habitos alimentarios
saludables se refiriere a la necesidad de que una actividad, como es la comida de
cada dia, se haga de forma de adecuada desde el punto de vista de presencia de
alimentos que aporten el contenido en nutrientes necesario y se adapte al sujeto
que la recibe para combatir la enfermedad y promover la salud. (g

Los habitos alimentarios tienen su origen en factores extrinsecos: estructura de la
familia y distribucion de los papeles entre los miembros que la componen,
organizacion escolar y laboral; recursos econémicos, de conocimientos, actitudes,
habilidades, destrezas y tiempo disponible asi como la aceptacion social de los
propios habitos alimentarios. Entre los factores intrinsecos destacamos la

personalidad del individuo, su jerarquia de los valores. (1s)

La familia de origen marca unas pautas en el consumo de alimentos: frecuencia,
ritmo, volumen y tamafio de las raciones, estacionalidad, presencia en
determinados acontecimientos sociales, preparaciones culinarias especiales,
presentacion y distribucion entre los miembros de la familia en funcién de la edad
y circunstancias. La forma de alimentarse de la familia tradicional estd muy ligada
a la presencia de la mujer en la casa, a la existencia de normas y disciplina como
parte de la educacion familiar. (is)

La familia de hoy tiene problemas para plantear una convivencia organizada, asi
como de disefiar menus que respondan al concepto de saludable. (g

Muchas de las comidas se toman fuera de la casa siendo las empresas de
restauracion colectiva quienes deciden la oferta cuya finalidad es,

fundamentalmente, de caracter econémico. (s
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8.1. Habitos de alimentacion en personas con VIH

La terapia nutricional es un aspecto fundamental en las personas que viven con
VIH, ya que desde el inicio de la infeccién en la década de los 80, una de las
manifestaciones mas comunes, ha sido la desnutricidbn energético proteica donde
como uno de los factores predisponentes se encuentra la malabsorcién de
nutrientes producidos por agentes oportunistas. (19

Los habitos alimentarios de esta poblacion no ha sido materia de amplia
investigacion, incluso concibiendo la importancia que tiene el estado nutricional en
la evolucién de la enfermedad y que este puede retardar el periodo de transicion
de la misma a etapas sintomaticas o la fase SIDA. (2

Por otra parte, el paciente que convive con el VIH no siempre estd informado
acerca del como debe ser su alimentacion y su importancia; por consiguiente esta
no varia radicalmente posterior al diagnéstico. Por eso surge la necesidad de
conocer los hébitos alimentarios desde el inicio de la enfermedad, especificamente
durante su fase asintomatica e inicio del tratamiento farmacologico. (2o

En los pacientes infectados por el VIH que reciben tratamiento antirretroviral es
muy importante contar con una adecuada valoracion nutricional, puesto que nos
permite determinar su estado nutricional y clasificar sus habitos alimentarios. Al
conocer estas caracteristicas, se puede prevenir un posible fracaso del tratamiento
o ayudar al éxito del mismo. Ademas, una adecuada alimentacion en estos
pacientes contribuye al mantenimiento de un aporte adecuado de energia y
nutrientes para prevenir la desnutricion, y una adecuada higiene de los alimentos
permite evitar infecciones oportunistas. (1)

Se define como habitos alimentarios a la disposicion adquirida de patrones
relacionados con la ingesta de alimentos. La evaluacion de los habitos
alimentarios incluye aspectos relacionados a la ingesta habitual de grupos de
alimentos en general, la energia y los macronutrientes. En pacientes VIH, la
ingesta adecuada de energia y nutrientes contribuye a conservar o mejorar el
estado nutricional y por ende a mejorar la tolerancia a la medicacion, de esta

manera ayuda a combatir y evitar infecciones oportunistas. Asimismo, la higiene
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juega un papel importante en la disminucion del riesgo de contaminacion por

alimentos. (21

En la informacion cientifica consultada sélo se encontraron recomendaciones de
niveles de energia y nutrientes basados en el grado de estrés metabdlico y en pro
de la respuesta inmunoldgica, generalmente para fases avanzadas de la
enfermedad. (20

Por tales motivos se considera importante la investigacion sobre esta temética ya
gue el hacer énfasis en el estado de nutricion y los habitos de alimentacion en este
grupo de pacientes puede condicionar un mayor numero de afios de vida

saludable y por ende mejorar la calidad de vida de este tipo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México existen 220,000 personas adultas infectadas por el VIH (2009), de las
cuales el 60% corresponden a hombres que tiene sexo con otros hombres, el 23%
a mujeres heterosexuales y 6% a clientes de trabajadoras sexuales,
principalmente heterosexuales. El 5% correspondié a hombres heterosexuales y el
3% a trabajadoras y trabajadores sexuales. g)Finalmente, las personas privadas de
su libertad (2%) y los usuarios de drogas inyectadas (1%) aportaron las
proporciones restantes del total de personas que viven con VIH en México.

Por sexo, en 2009, la tasa de mortalidad observada por VIH de los hombres es
superior a la de las mujeres, 7.84 contra 1.79 por cada 100 mil habitantes de cada
sexo, respectivamente; mientras que la tasa nacional alcanza una tasa de 4.76
fallecimientos por cada 100 mil habitantes. El Estado de México tiene una tasa de
incidencia acumulada de 1983 a junio de 2011 de 108.84 por VIH (por cada 100
mil habitantes). De enero a junio de 2011, el 100% de los casos nuevos de VIH en
mujeres fueron contagios en relaciones heterosexuales y entre los hombres, 41 de
cada 100 casos fueron por relaciones homosexuales. De acuerdo al aumento de
la prevalencia de personas infectadas por el VIH, por lo cual la misma sociedad
sigue aislado a estas personas incluyendo el rechazo de los amigos, el no
encontrar trabajo o no estudiar por la enfermedad puede agravar la situacion del
enfermo y de la familia.

Esta infeccion tiene un significativo impacto en la nutricion a nivel del individuo
enfermo, familiar y comunitario. A nivel individual la infeccién por VIH acelera el
circulo vicioso de la inadecuada ingesta alimentaria y desnutricion, favoreciendo la
progresion de la infeccion. (1

La familia es la principal red de apoyo en el proceso de enfermedad, cuando el
paciente pasa de una etapa asintomatica a una sintomatica, participando en la
modificacion de la alimentacion y habitos alimentarios para que el paciente
obtenga un estado de nutricional 6ptimo.

A nivel comunitario solo existe reconocimiento de estos pacientes a nivel
institucional ya que en el Hospital General de Zona No0.53, de los Reyes se les

imparten cuatro talleres: adherencia, sexualidad, actividad fisica y alimentacién en
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este Ultimo se explica la importancia de tener horarios para el consumo de
alimentos asi como la adecuada higiene que se debe de tener durante la
preparacion de los alimentos y esta debe de ser equilibrada, suficiente, variada.

En cada uno de los estadios de la enfermedad es importante mantener un Estado
de Nutricibn o6ptimo considerando entre otros elementos el peso corporal
adecuado para la talla del paciente, el logro de este objetivo hace més facil la
tolerancia al tratamiento antirretroviral.

Ademas durante los cuadros oportunistas como son; diarrea, nauseas, vomito, un
estado de nutricion normal condiciona menor pérdida de peso, situacion que se
repite durante el sindrome de desgate.

La toma inadecuada del tratamiento puede coincidir con una falta de cuidados en
otras areas, incluida la alimentacion. En la actualidad, en el campo de la infeccién
por VIH son muy escasas las referencias a trabajos de equipo entre médicos,
psicologo y nutridlogo, que consideren los estados carenciales de los pacientes.
Por tanto es necesario satisfacer correctamente las necesidades nutricionales de
las personas con VIH desde el momento del diagnéstico.

A pesar de lo antes expuesto son pocos los estudios realizados sobre el Estado de
Nutricion y habitos de alimentacién de este tipo de paciente tanto a nivel
comunitario como hospitalario motivo por el cual se plantea la siguiente pregunta
de investigacion:

¢, Cudl es el Estado de Nutricion y habitos de alimentacion en los pacientes

que presentan VIH?
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JUSTIFICACION

El Estado de Nutricion es un aspecto fundamental en el cuidado clinico de los
pacientes infectados por el VIH. La manifestacibn mas comun en estos pacientes
ha sido la malnutricién y en cada uno de los estadios del VIH se observan cambios
en la composicion corporal, el peso y el IMC que por si solos no resultan utiles
para identificar cual de los compartimientos es el mas afectado por la desnutricion,
por ejemplo en casos de obesidad se puede enmascarar una desnutricion

proteica.

La alimentacion y nutricion ayuda a mejorar y fortalecer la funcion del sistema
inmune, retardando las complicaciones de la enfermedad, el mantener un estado
de nutricion 6ptimo en el paciente con una intervencién orientada a modificar
hébitos de alimentacion, reducira el costo econdmico del cuidado de estos
pacientes. Y a la vez se les brinda una mejor calidad de vida. Por lo tanto se hace
necesaria la intervencion dietético/nutricional como parte integral de la terapia del

cuidado clinico de este tipo de pacientes.

Actualmente el sector salud no le da importancia debida a la alimentacion y a los
habitos higiénico-dietéticos de los pacientes con VIH, por lo cual es de suma
importancia que en la practica hospitalaria se lleve a cabo la evaluacién nutricional
completa que incluya los siguientes indicadores; somatométricos, bioquimicos,
clinicos y dietéticos que daran un diagndstico completo del Estado de Nutricion del
paciente y seran de utilidad para prescribir un tratamiento nutricional
individualizado.

Ante este vacio en la atencion integral del paciente con VIH consideramos
importante realizar la presente investigacion, para contribuir con resultados que
permitan describir el estado de nutricién en el cual se encuentran los pacientes de
acuerdo a su peso/ talla con relacién a sus habitos de alimentacién y de esta
manera hacer patente la necesidad de profundizar en el tratamiento integral del
paciente lo cual redundara en periodos de tiempo mas prolongados de vida

saludable y retardara la presencia de las complicaciones propias de la patologia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar el Estado de Nutricion y hébitos de alimentacion en pacientes con VIH
del Hospital General de Zona N° 53 “Los Reyes”. Agosto 2012 a Mayo 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el Estado de Nutricibn de los pacientes con VIH, por medio de
parametros antropométricos (Peso, Talla, indice de Masa Corporal,
Circunferencia Media del Brazo).

¢ Identificar los h&bitos de alimentacion de los pacientes con VIH, por medio
de la frecuencia de alimentos.

e Relacionar el Estado de Nutricién y los habitos de alimentacién con el

estadio en el que cursan los pacientes con VIH
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HIPOTESIS

El Estado de Nutricion y los habitos de alimentacion se ven afectados
negativamente de acuerdo a la progresiéon del Virus de Inmunodeficiencia

Humana.
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DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo transversal retrospectivo

2. Universo y Muestra

Para la realizacion de la investigacion se consideraron a los pacientes de la clinica
de VIH que acuden regularmente a consulta y control (230 pacientes), la muestra
fue a conveniencia, debido a que hubo pacientes que no aceptaron participar en la
evaluacion.

3. Limite de tiempo y espacio

La investigacion se realiz6 del mes de Agosto- Mayo 2013 en el Hospital General
de Zona N° 53 Los Reyes, La Paz, en la clinica de VIH, del turno matutino.

4. Unidad de estudio u observacion

Derechohabientes que acudieron a consulta en el turno matutino a la clinica de
VIH en el Hospital General de Zona N° 53, ubicado, en el municipio Los Reyes, La
Paz Edo. De México
5. Criterio de inclusion
Derechohabientes que estén adscritos al Instituto Mexicano del Seguro
social.
Pacientes que acuden a consulta a la clinica de VIH del turno matutino de
9:00 am a 3:00 pm, en el HGZ N° 53, ubicado, en el municipio de Los
Reyes, La Paz. Edo de México.
Pacientes de 18 a 70 afios de edad.
Pacientes que estén con tratamiento antirretroviral.

Pacientes que presenten el consentimiento informado firmado.

6. Criterios de exclusion
Derechohabientes que acuden a consulta en la clinica de VIH en el turno
vespertino en HGZ N° 53.
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Pacientes que acudan a consulta por primera vez.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Pacientes que acuden a consulta de clinica de VIH en el turno matutino,
gue tengan mas de 70 afos.

Pacientes que aun no inicien con tratamiento antirretroviral.

7. Criterios de eliminacion
Pacientes que no se presenten el dia de su consulta.
Pacientes que estén dados de baja en Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes que no tengan tratamiento antirretroviral.

8. Variables

Variable dependiente:
e Estado de Nutricion

e Habitos de Alimentacion

Variable independiente

e Estadio del Virus de Inmunodeficiencia Humana

9. Operalizacion de variables (Anexo 6)
10.Métodos, procedimientos, técnicas e instrumentos para la recoleccién,
procesamiento, presentacion, descripcion y/o analisis de la

informacion

La presente investigacion se inicio al terminar la rotacion por la Clinica de VIH, se
notd que no existe la intervencion nutricional en este tipo de pacientes, ya que
presentan distintas alteraciones nutricionales.

Por lo cual las autoridades correspondientes convocaron a una reunién con el
equipo multidisciplinario de la Clinica de VIH, para dar a conocer la importancia de
la participacion del nutridlogo en la evaluacion del Estado de Nutricion y habitos de
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alimentacion en pos de un estado de nutricion 6ptimo cuya finalidad es mejorar la

calidad de vida del paciente, como resultado de dicha reunion se acordd la

elaboracion del presente trabajo de investigacion.

Se solicité el permiso en la Jefatura de Ensefianza, el Departamento de Nutricion y

Dietética y la Clinica de VIH.

Una vez obtenidos los permisos correspondientes se realizé la primera actividad

que fue la presentacion individualizada con cada paciente que acudié a consulta a

la clinica de VIH, en el turno matutino.

Se dio una explicacion de las actividades a realizar durante la evaluacion

nutricional individualizada (toma de peso, talla, CMB, cuestionario de frecuencia

de consumo). Después de dicha explicacion, durante la consulta se les entrego un
formato de consentimiento informado para la autorizacion de su participacion en la

investigacion (Ver Anexo 1).

Posteriormente se recolectaron los formatos de consentimientos informados

firmados por cada uno de los pacientes y se procedié a realizar durante la consulta

la evaluacion nutricional que incluyo:

e Toma de parametros antropométricos, peso (Ver Anexo 2), talla (Ver Anexo 3)
y circunferencia media de brazo. (Ver Anexo 4), segun técnicas
estandarizadas.

¢ Informacion sobre habitos de alimentacion mediante la aplicacion de la
encuesta de frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos

ingeridos durante el periodo de una semana. (Ver Anexo 5).

Al finalizar la aplicacién de la Historia Clinica para VIH, se procedio a consultar los
expedientes clinicos de cada paciente que participé en la valoracion para la
obtencion de datos como: fecha de diagndstico del VIH, estadio y clasificacion
clinica.

Concluida la aplicacion de la Historia Clinica para VIH, se hizo una recopilacion de
los datos obtenidos de los pacientes, durante el periodo del mes de Agosto del
2012 al mes de Mayo del 2013, se elaboré una base de datos en el programa de
Excel capturando la informacion en una base de datos. Los datos obtenidos se

interpretaron con estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes).
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RESULTADOS




RESULTADOS

La investigacion se realizo en 87 pacientes que distribuidos por género 19 fueron
femeninos (22%) y 68 masculinos (78%). (Grafica 1).

GRAFICA 1. GENERO
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013”.



Para facilitar la manipulacién de los datos la poblaciéon se organizé en rangos de
edad, considerando 10 afios por rango: de 20 a 30 afios 19 pacientes (22%), de
31-40 afios 23 pacientes (26%), de 41 a 50 afos 25 pacientes (29%), de 51 a 60
afos 18 pacientes (21%) y de 61 a 70 afios 2 pacientes (2%). (Grafica 2).

GRAFICA 2. EDAD
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Fuente: Base de datos de la Investigacién “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013”.



De los 87 pacientes que integraron la investigacion el género de mayor
prevalencia con VIH fue el masculino de los cuales 29 pacientes se ubicaron en
los rangos de 36 a 45 afos de edad (33%), seguido de 17 pacientes con edades
de 26-35 afos (20%). Se obtuvieron 8 pacientes de sexo femenino con edades de
36-45 afos (9%), seguido de 4 mujeres de edades de 56-65 afios (5%). (Gréafica
3).

GRAFICA 3. EDAD POR GENERO
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos

con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013”.
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Para obtener el diagnéstico del estado de nutricibn se evalué a cada paciente
mediante indicadores antropométricos (peso y talla) de estos datos se obtuvo el
IMC el cual se interpretd segun los parametros establecidos por la OMS, de
acuerdo a esto 44 de los pacientes que se evaluaron presentaron IMC de 18.50 a
24.99 Normal (51%), 30 se encuentran con IMC 25.00-29.99 Preobeso (34%), 6
con IMC de 30.00-34.99 Obesidad tipo | (7%), 4 pacientes que tienen IMC 17.00-
18.49 Delgadez Aceptable (5%) y 3 presentaron IMC de >30 Obesidad (3%)
(Gréafica 4).

GRAFICA 4. INDICE DE MASA CORPORAL
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013”
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De acuerdo a la evaluacion del Estado de Nutricién, obtenido mediante el IMC en

el género masculino: 35 pacientes se encuentran normonutridos (40%), 23 con
preobesidad (26%), 6 con obesidad tipo | (7%), 4 en delgadez aceptable (5%) y 1

con obesidad (1%). Del género femenino: 9 estan normonutridas (10%), 7 con
preobesidad (8%) y 2 con obesidad (2%). (Grafica 5).

GRAFICA 5. INDICE DE MASA CORPORAL POR
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacién de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.
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Otro parametro que también se evaluo6 fue la circunferencia media de brazo, para
conocer la masa muscular de cada uno de los pacientes que fue interpretada por
los parametros establecidos de Frisancho 1990 se obtuvo lo siguiente: 38 de los
pacientes presentaron masa muscular reducida (44%), 28 con masa muscular
promedio (32%) mientras que 21 pacientes tuvieron una musculatura bajo del
promedio (24%) (Gréfica 6).

GRAFICA 6. CIRCUNFERENCIA MEDIA DE BRAZO
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



De acuerdo a la toma de la circunferencia media del brazo de los 68 pacientes del
género masculino, 26 tuvieron una masa muscular promedio (60%), 23 de ellos
presentaron masa muscular reducida (35%) y 19 se encontraron con masa

muscular por debajo del promedio (5%), (Gréfica 7).

GRAFICA 7. CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacién de pacientes Adultos

con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



De acuerdo a la toma de la circunferencia media del brazo de las 19 pacientes del
género femenino, 15 pacientes tuvieron masa muscular reducida (80%), 2 de ellas
masa muscular promedio (10%) y 2 mujeres masa muscular debajo del promedio
(10%), (Gréfica 8).

GRAFICA 8. CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO
(MUJERES)
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



Para la identificaciéon de los habitos de alimentacién se aplicdé la encuesta de
frecuencia de consumo de alimentos por semana, tomando en cuenta los grupo de
alimentos, obteniendo lo siguientes resultados: El grupo de alimentos que mas
consumen son las grasas 80 pacientes (92%), en segundo lugar los azucares 70
pacientes (70%), tercer lugar cereales 67 pacientes (77%), frutas 61 pacientes
(70%), carnes 58 pacientes (67%), 57 de ellos verduras (66%), leguminosas 53

pacientes (61%) y lacteos (leche) 46 pacientes (53%), (Gréafica 9)
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con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013
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Para identificar los habitos de alimentacion de los pacientes con VIH a
continuacion se presenta la frecuencia de consumo en cuanto a grupos de
alimentos: en el grupo de frutas, se observdé que 50 pacientes consume fruta
diariamente (57%), 22 consume estos alimentos 2 a 4 veces a la semana (25%),
11de 5 a 6 veces a la semana consume fruta (13%), mientras que 4 las consumen

una vez a la semana (5%). (Gréfica 10).
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El siguiente grupo fueron las verduras: 47 pacientes las consumen toda la semana
(54%), 29 las come de 2 a 4 veces a la semana (33%), 9 pacientes las consume
de 5 a 6 dias a la semana (11%) y 2 las consumen una vez a la semana (2%).
(Gréfica 11).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



En la frecuencia de consumo de carne 55 pacientes consumen de 2 a 4 veces a la
semana (63%), mientras que 16 pacientes la consumen toda la semana (18%), 13
come carne de 5 a 6 veces a la semana (15%) y 3 pacientes la consume 1 veces a

la semana (4%). (Grafica 12).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacién de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



La frecuencia con la que consumen lacteos los pacientes evaluados fue la
siguiente: 34 consume de 2 a 4 veces a la semana (39%), 33 los consume
diariamente (38%), 8 la consume 1 vez a la semana (9%), 7 no consume ningun
tipo de lacteo (8%) y 5 pacientes los consumen de 5 a 6 veces a la semana (6%).
(Grafica 13).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacién de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



La frecuencia con la que consumen cereales fue la siguiente: diariamente
49pacientes (56%), 17 consumen de 5 a 6 veces a la semana (20%), 14
pacientes consumen de 2 a 4 veces a la semana (16%), 5 solo una vez a la
semana (6%), mientras que 2 no consumen ningun tipo de cereal (2%). (Grafica
14).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentaciéon de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



La frecuencia del consumo de leguminosas de los pacientes de VIH es que 40 las
consumen de 2 a 4 veces a la semana (46%), 26 consume este grupo de
alimentos todos los dias de la semana (30%), 12 las come 1 vez a la semana
(14%), 7 pacientes consume leguminosas de 5 a 6 veces a la semana (8%) y 2

pacientes no consume ningun tipo de leguminosa (2%). (Grafica 15).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



El consumo del grupo de grasas: 71 pacientes consumen grasas diariamente
(82%), 9 pacientes consumen pocas cantidades de alimentos con grasa de 5 a 6
veces a la semana (10%), 6 consumen grasas de 2 a 4 veces a la semana (7%),

mientras que 1 suele consumir alimentos sin grasa (1%). (Grafica 16).
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.



Los pacientes evaluados refirieron la frecuencia de consumo de azucar: 62
consumen azuUcar todos los dias a la semana (71%), 11 consumen de 2 a 4 veces
a la semana (13%), 7 de 5 a 6 semanas come azucar (8%), 5 no suele consumir

(6%) y 2 consumen 1 vez a la semana (2%). (Grafica 17).
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Los resultados de la evaluacion del Estado de Nutricion permitid relacionar el
estadio del VIH que cursaban con el diagnéstico nutricional de los pacientes
obteniendo lo siguiente:

Estadio A2: el mayor nimero de pacientes se sitian en preobesidad 11 (13%) y
10 se encuentran normonutridos (11%).

Estadio A3: Dos pacientes presentan preobesidad (2%), uno presenta obesidad
tipo 1 (1%) y uno se encuentra normonutrido (1%).

Estadio B2: 3 pacientes se encuentran normonutridos (3%) y 2 preobesos (2%).
Estadio B3: el mayor numero de pacientes esta normonutrido 7 (8%), 5 presentan
preobesidad (6%), 3 presentaron obesidad tipo 1 (3%) y 1 se diagnostic6 con
delgadez aceptable (1%).

Estadio C3: 22 de ellos estdan normonutridos (25%), 11 son preobesos (13%), 2
obesos (2%), 2 con obesidad tipo 1 (2%) y 2 con delgadez aceptable (2%).
(Grafica 18).
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con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.
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La relacion del estadio del VIH con el Estado de Nutricion también se obtuvo por
género, asi para el género femenino:

Estadio A2 se identificaron a 6 pacientes (7%) de las cuales una presento
delgadez aceptable (1%), 4 normonutridas (5%) y 1 con obesidad (1%).

Estadio B2, 1 mujer presento preobesidad (1%).

Estadio B3 se identificaron a 3 mujeres (3%) de estas: 1 normonutrida (1%), 1
preobeso (1%) y 1 con obesidad tipo 1 (1%).

Estadio C3, 9 son mujeres, de las cuales 5 estan normonutridas (6%). 3
preobesos (3%) y 1 con obesidad (1%). (Grafica 19).

Para el género masculino:

Estadio A2: se identificaron 17 pacientes (20%), de los cuales 6 se diagnosticaron
como normonutridos (7%) y 11 como preobesos (13%).

Estadio A3: se identificaron 4 hombres (5%) de estos, 1 se diagnosticO como
normonutrido (1%), 2 como preobesos (2%) y 1 se diagnostico con obesidad tipo 1
(1%).

Estadio B2: Se identificaron 4 pacientes (5%), de los cuales 3 estan
normonutridos (3%) y 1 presentd preobesidad (1%).

Estadio B3: se identificaron 13 hombres (15%) de los cuales: 1 presento delgadez
aceptable (1%), 6 normonutridos (7%), 4 preobesos (5%) y 2 con obesidad tipo 1
(2%).

Estadio C3: Se diagnosticaron a 30 son hombres (34%) de los cuales: 2
presentaron delgadez aceptable (2%), 17 normonutridos (20%), 8 preobesos (9%),
1 con obesidad (1%) y 2 con obesidad tipo 1 (2%).
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Grafica 19. RELACION ESTADIO VIH Y ESTADO DE
NUTRICION POR GENERO
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Fuente: Base de datos de la Investigacion “Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion de pacientes Adultos
con VIH del Hospital General de Zona No. 53 “Los Reyes” Agosto 2012 a Mayo del 2013.




ANALISIS DE RESULTADOS

De los pacientes adultos que acudieron a consulta a la clinica de VIH, participaron
en la evaluacién del Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion 87 pacientes de
los cuales el 78% fueron hombres y el 22% mujeres, con promedio de edad de 26
a 45 anos de edad.

Para la evaluacion del Estado de Nutricion de los pacientes se aplicaron los
siguientes parametros antropométricos: Peso, Talla, IMC y CMB se encontré que
de acuerdo al IMC el 51% de los pacientes evaluados con virus de
inmunodeficiencia humana, esta normonutrido y el 3% presenté obesidad. De
acuerdo con el género se obtuvo mayor prevalencia de pacientes masculinos 35
(40%) que se encontraron normonutridos, mientras que en el género femenino
fueron 9 (10%) que se encontraron normonutridas. Los pacientes que se
encontraron en el estadio A2 presentaron un Estado de Nutricion normal ya que es
un estadio inicial de la enfermedad y por lo tanto no hay presencia de
enfermedades oportunistas por lo que no se ve afectado el peso del paciente asi
mismo en el estadio C3 existi6 mayor prevalencia de pacientes normonutridos
debido a que llevan una adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral, por lo
cual su sistema inmunolégico se encuentra estable lo que ayudard a tener un
estado de nutricion 6ptimo. Ademas hay que considerar que probablemente el IMC
no sea en estos casos un parametro de diagnostico certero ya que al relacionarlo
con la CMB un buen namero de pacientes tenia deplecién de masa muscular por
lo que se abre la siguiente interrogante ¢ el diagndstico de normonutrido es el
adecuado?, pero en este caso habria que complementar el diagndéstico con la
medicion de pliegues cutaneos (Bicipital y tricipital) para conocer si existia 0 no
pérdida de masa grasa.

Se hace referencia al articulo de (Dominguez Odio y cols, 2011), en donde hacen
notorio que el mantenimiento de un peso corporal adecuado para la talla con una
nutricion apropiada, hace mas facil el soportar los tratamientos antirretrovirales
cuyas complicaciones (diarrea, pérdida de peso, naduseas y vomitos) son mas

tolerables.
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En el caso de la circunferencia muscular del brazo, un buen porcentaje de
pacientes (44%) presentd una masa muscular reducida; por género, en pacientes
masculinos el 60% presenté masa muscular promedio y en el género femenino el
80% tuvo masa muscular reducida, al respecto De Luis y col (2012). reportaron en
su estudio que el 91.8% de pacientes presentaron CMB debajo de la media, dato
que concuerda con lo encontrado en la presente investigacion, donde se observo
algun grado de afectaciéon en la medicion de CMB, esto da a conocer que la
desnutricion proteica se encuentra presente desde los estadios iniciales y que va

en aumento conforme avanza el estadio de la enfermedad.

Los habitos de alimentacion se modifican de acuerdo al estilo de vida de cada
persona, se evaluaron los habitos alimentarios por medio de la aplicacion de una
encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, por grupos alimentarios que
consume cada uno de los paciente adultos con VIH, el grupo de frutas es
consumido por el 57% todos los dias de la semana, el grupo de las verduras el
54% de los pacientes las come diariamente. De acuerdo a la OMS se recomienda
consumir frutas y verduras de 5 a 6 porciones diariamente. (Sin embargo, en esta
recomendacion no se incluyen los tubérculos, como las papas y el camote). Con
los instrumentos utilizados en esta investigacion se obtuvieron datos de consumo
de frutas y verduras pero no se pudo objetivar el nUmero de porciones ingeridas
por dia.

Sin embargo los pacientes de la clinica de VIH refirieron consumir a la semana los
siguientes alimentos: fritos y empanizados el 82%, el 71% alimentos con alto
contenido en azucar, el 56% consume en grandes cantidades los cereales
principalmente tortilla y pan.

Los resultados de la encuesta de frecuencia de consumo no permitié establecer el
tamafo de las porciones y aunado a que en la NOM 043 Servicios basicos de
salud, promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para
brindar orientacion; no se establece el nUmero y tamafio de las porciones que

deben consumir de manera diaria, consideramos que los pacientes tienen el deseo
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de llevar una alimentacion saludable pero el arraigo de sus habitos de

alimentacion tradicionales no se los permite.

Considerando también como aspecto importante de la nutricion que el 84% de los
pacientes que acuden a consulta en la clinica de VIH, reciben orientacion
nutricional por medio de un taller sobre alimentacion, en el cual se les dan las
bases nutricionales para que lleven una alimentacion saludable, en donde se les
da a conocer los alimentos que deben evitar para disminuir la presencia de algun
malestar gastrointestinal como diarrea, vomito que ayudaria a que presente
desnutricion, ademas es de gran utilidad a la familia para el apoyo en la eleccion
de alimentos para la dieta habitual, por lo cual mejoran cada dia sus habitos de
alimentacion; aunque la mayor parte de los pacientes conozca cémo llevar a cabo
una alimentacion saludable, Unicamente el 3% realiza los 5 tiempos de comida
que se recomiendan, debido a que los pacientes refirieron no tienen el tiempo
suficiente para sentarse con tranquilidad y realizar todos los tiempos de comida,
debido a las actividades laborales y/o escolares que realizan durante el dia, lo cual
lleva a que su consumo de alimentos sea insuficiente, ya que el 46% de los
pacientes llega a consumir alguna fruta, mientras tienen algun tiempo para realizar
una comida completa. Es necesario hacer énfasis en la orientacion alimentaria que
se les da a estos pacientes ya que como menciona Benavente B. 2011, la ingesta
adecuada de energia y nutrientes contribuye a conservar o mejorar el estado
nutricional y por ende a mejorar la tolerancia a los antiretrovirales y de esta

manera se apoya al paciente a combatir y evitar infecciones oportunistas.

El Estado de Nutricibn que presentaron los pacientes con VIH fueron los
siguientes: Normonutridos 44 pacientes (51%), 30 pacientes se diagnosticaron con
Preobesidad (34%), 6 con Obesidad tipo | (7%), 4 pacientes con Delgadez
Aceptable (5%) vy 3 presentaron Obesidad (3%); por lo tanto el 44% de los
pacientes presentaron problemas de sobrepeso u obesidad confirmando que uno
de los problemas actuales de este tipo de pacientes es el acumulo de tejido

adiposo lo que condiciona lipodistrofia, retomando los articulos de Robles-
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Gonzales y cols,2008 y Shevitz y cols 2011 en donde se hace alusion a otros
problemas nutricionales que enfrentan los pacientes con VIH enfatizando que es el
sobrepeso, la obesidad y la lipodistrofia los més frecuentes, debido a la toma de
farmacos retrovirales. Otro factor que influye en el incremento de peso es que el
paciente tiende a retomar la dieta habitual, la cual esta conformada por alimentos
fritos y empanizados, al igual que consumen sus bebidas con una gran cantidad
de azucar, dejando a un lado la ingesta de las porciones adecuadas de frutas y
verduras, lo cual no permite la mejoria en el estado de salud, ademas de que
algunos de ellos si tratan de llevar una dieta saludable soportada por la orientacion
nutricional que se les brinda de manera continua en sus visitas a la clinica de VIH.
También se detectaron pacientes con VIH que presentaron algunas
complicaciones del sindrome de lipodistrofia (SLD) tales como distribucion
alterada de la grasa corporal y complicaciones metabdlicas como:
hipertrigliceridemia, reduccion de las concentraciones de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y resistencia a la insulina que a su vez podrian incrementar el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Los signos clinicos mas notorios son la
pérdida subcutanea de grasa (lipoatrofia) en la cara (periorbital y temporal), las
extremidades y los glateos; el incremento del perimetro abdominal; el aumento de
la grasa dorsocervical (joroba de bufalo) y el crecimiento mamario datos referidos
por Fernandez, Arguellesy cols (2012).

Por lo tanto en esta investigacién algunos pacientes presentaron fisicamente
lipoatrofia en cara y brazos, ésta se hizo patente con la medicién de la
circunferencia media del brazo ya que el 44% de los paciente presentd deplecién
de la masa muscular y algunos otros lipohipertrofia en el area abdominal .Estos
cambios en la fisonomia y forma corporal afectan la calidad de vida de los
pacientes generando un efecto negativo sobre el apego al tratamiento
antirretroviral ya que repercute sobre los aspectos emocionales y el bienestar,
Garcia y Font (2011) reportaron en su estudio que la lipodistrofia produce un
malestar emocional que repercute negativamente sobre la calidad de vida. Por

otra parte, no hallaron diferencias significativas entre hombres y mujeres en las
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subescalas de calidad de vida, aunque las mujeres percibian una mayor pérdida

de atractivo fisico que los hombres.

En relacion a los habitos de alimentacion se observaron ciertas modificaciones ya
gue cuidan el consumo e higiene de los alimentos durante el dia y evitan ingerir
alimentos preparados fuera de casa, asi como también aumentan el consumo de
frutas y verduras pero insisten en consumir alimentos fritos y ricos en azucar; no
realizan los 5 tiempos de comida recomendados y no realizan ningun tipo de
actividad fisica situaciones que propician el incremento de peso.

En relacion a la progresion del VIH interpretado por el estadio clinico en el cual se
encontraba el paciente y al realizar la evaluacion del Estado de Nutricion de
manera personal, el IMC se vio modificado de acuerdo al estadio clinico que
cursaban los pacientes sin importar las complicaciones que hayan presentado; en
esta investigacion se observé mayor prevalencia en los estadios A2 y C3 en donde
se reportaron 23 pacientes; en estadio A2 (26%) de los cuales 11% estan
normonutridos y 13% presentaron preobesidad y en estadio C3, 39 pacientes
(45%) de los cuales 25% se diagnosticO como normonutrido y el 13% con
preobesidad.

Por lo tanto un adecuado apoyo nutricional asociado al tratamiento antirretroviral y
al apoyo psicolégico condiciona que los pacientes tengan mejor calidad de vida y

mas arnos de vida saludable.

La intervencién nutricional debe cumplir con las leyes de la alimentacion y ha de
ser personalizada de acuerdo a la condicion clinica, inmunolégica y psicologica del
paciente; ademas de considerar sus habitos de alimentacion y la situacion

socioeconémica.
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CONCLUSIONES

En el estudio se concluyé que existe mayor prevalencia de hombres de edad
adulta infectados por el VIH. De acuerdo a la evaluacion del estado nutricional, por
IMC hubo mayor porcentaje de pacientes normonutridos y con preobesidad. Por lo
que se concluyd que el Estado de Nutricion del paciente con VIH debe
monitorizarse estrechamente, dado que la obesidad puede traer consigo
complicaciones metabdlicas que asociadas al VIH y al tratamiento antirretroviral,
principalmente en estadios clinicos A2 (donde el paciente solo ha presentado
sindrome retroviral en fase asintomética) y C3 (donde la progresion del virus es
mayor y han presentado enfermedades oportunistas) puede deteriorar el estado
de salud y nutricion.

Los pacientes con VIH tienen tendencia a acumular masa grasa a nivel de cuello,
dorso y region abdominal (lipohipertrofia) como complicacion del tratamiento
farmacoldgico y como manifestacion de la progresion de la infeccion por lo tanto la
evaluacion del Estado de Nutricion por IMC se convierte en un indicador por si
solo poco confiable que puede dar diagnésticos erréneos, por lo cual es de suma
importancia incluir en la valoraciéon otros indicadores somatométricos (pliegues
cutaneos, circunferencias); o bien complementar con andlisis de composicién
corporal para tener datos exactos de cada uno de los compartimientos corporales
y por lo tanto un diagndstico del estado de nutricion mas certero.

La modificacion en la composicion corporal de estos pacientes invita a realizar el
analisis de la composicién corporal por el método Impedancia Bioelectrica (BIA)
para tener la certeza de cudl de los compartimientos corporales es el que se esta
afectando y poder dar un tratamiento nutricional mas adecuado.

El recuento de la carga viral es parte fundamental en la evaluacién bioquimica del
paciente ya que es una forma de asegurar que el sistema inmunolégico se
encuentre dentro de los rangos establecidos y apoyan al Licenciado en Nutricién
para realizar una prescripcion dieto-terapéutica adecuada.

Un tratamiento nutricional adecuado evitara o limitara la presencia de malestares
gastrointestinales que impidan la ingesta de alimentos y con ello se condicione

pérdida de peso lo que puede causar un sindrome de desgaste.
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Los habitos y tipo de alimentacion van cambiando de manera paulatina por lo que
es necesario incidir con la orientacion nutricional para capacitar a los pacientes y

sus familiares en la dieta saludable que este tipo de pacientes debe llevar.

PRUEBA DE HIPOTESIS

Para la prueba de hipotesis se aplico la formula de coeficiente de correlacion de

Pearson en la cual se utilizé la siguiente formula:

r= ; XL
V(32X (2y?)

Se obtuvo una correlacion r =0.109, lo cual muestra que ambas variables no
presentan asociacion. Por lo cual en el presente estudio el Estado de Nutricion y

los habitos de alimentacion no se encontraron afectados con la progresion del VIH.
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SUGERENCIAS

El IMC se debe complementar con la toma pliegues cutaneos y el analisis
de Composicion Corporal (método BIA) para dar un diagndstico preciso del
Estado de Nutricion del paciente con VIH.

Es importante que el nutridlogo, lleve el seguimiento de la evaluacion
bioquimica e inmunoldgica asi como también el esquema antirretroviral de
cada paciente, para proporcionar una adecuada intervencion nutricia.

La intervencién nutricia debe ser de por vida para dar mejor calidad de vida
al paciente y méas afios de vida saludable.

Se deben realizar investigaciones sobre el Sindrome de Lipodistrofia en
pacientes con VIH ya que este representa un alto riesgo cardiovascular y

puede dar un falso diagnéstico del Estado de Nutricién.

Impartir a los pacientes y sus familiares educacion alimentaria dentro del
plan de cuidado nutricional individualizada, incluyendo informacién acerca
de:

La importancia de la nutricién en la infecciéon por VIH, funciones y

(@]

fuentes de los diferentes nutrientes asi como los grupos de alimentos
y las raciones, porciones adecuadas que debe de consumir.

o Dar a conocer al paciente la interaccion farmaco-nutriente.

o Laimportancia de la higiene en la preparacion de los alimentos, para
evitar enfermedades provocadas por la ingestién de alimentos.

o Debe incluirse un plan de ejercicio al momento del diagnostico

aconsejando la frecuencia y el tipo de actividad fisica.

Se sugiere que a la NOM 043 Servicios basicos de salud. Promocioén y
educacién para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar
orientacion; se indique el niumero y tamafio de raciones que se deben

consumir de cada uno de los grupos de alimentos.
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* Es importante seguir con la investigacion de estos pacientes y su estado
nutricional ya que pueden presentar alteraciones metabdlicas como
hipertrigliceridemia, diabetes, hipertension.

* Realizar mas investigaciones en relacion a la modificacion de habitos de
alimentacion de acuerdo a la ingesta alimentos y los nutrientes que aportan,
la relacion de la clasificacidn y estadio del VIH en cada paciente.
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ANEXOS



ANEXO 1

Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION ORIENTE DEL ESTADO DE MEXICO
|M$ HOSPITAL GENERAL DE ZONA N° 53 “LOS REYES”

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
LICENCIATURA EN NUTRICION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente se comunica a usted que las Pasantes del servicio social de
la Licenciatura en Nutricion, llevaran a cabo la valoracion del estado de nutricion
para el proyecto de investigacion “Estado nutricional y habitos de alimentacién en
pacientes adultos que presentar VIH del Hospital General de Zona N° 53 Los
Reyes, La Paz’. Se realizara mediante la aplicacion de una evaluacion global
subjetiva (EGS) indicadores clinicos, dietéticos y somatometricos. La evaluacién
consistira en la medicion de peso y talla lo cual requiere que; se quite los zapatos,
se solicita retire los objetos que porte en la cabeza (gorras, prendedores etc.), en
la medicion de circunferencia se pide que se quite el suéter para la toma de cintura
y cadera; para la valoracion dietética se le cuestiona verbalmente sobre habitos de
alimentacion, consumo de alimentos etc. Los investigadores se han comprometido
a responder cualquier pregunta o duda que tenga con relacion a la investigacion y
los procesos que se lleven a cabo.

El diagnéstico es de indole confidencial, guardando estricto cuidado en el manejo
de los resultados. Si su respuesta es favorable y autoriza, sirvase firmar este

consentimiento.  Yo: acepto

participar. De ser negativa su respuesta haga caso omiso de este documento. Por
Su atencion gracias.

Los Reyes La Paz, Estado de México a 2013

Firma del paciente
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ANEXO 2
Técnica de medicién del peso

La bascula se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y firme. Antes
de iniciar las mediciones se comprobard su buen funcionamiento y, por lo

menos una vez a la semana, su exactitud.

Las pesadas se deben realizar teniendo al sujeto con el minimo de ropa
(descontando el peso de la ropa utilizada) y después de haber evacuado y

vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno.

Se debe cuidar que los pies del sujeto ocupen una posicion central y simétrica

en la plataforma de la bascula. (17




ANEXO 3

Técnica de medicion de la Estatura

La medicion se realiza por medio de un estadimetro, con el sujeto de pie y sin

zapatos ni adornos en la cabeza que dificulten la medicion.

Antes de la medicion de la altura, el observador debe cerciorarse de que el
individuo se mantenga en posicion de firmes, de modo que los talones estén
unidos a los ejes longitudinales de ambos pies y guarden entre si un angulo de

45 grados.

Los brazos deben colgar libre y naturalmente a lo largo del cuerpo, la cabeza

debe mantenerse de manera que el plano de Frankfurt se conserve horizontal.

El observador solicitara al sujeto que contraiga los gluteos y estando frente a
él, colocara ambas manos sobre el borde interior del maxilar inferior del
explorado, ejerciendo una minima traccion hacia arriba, como si deseara

estirarle el cuello (maniobra de Fanner).

La persona que auxilia es quien realiza la medicion, aproximandola a
milimetros; para ello cuidara que la plancha cefélica del aparato se encuentre

adosada sobre el mismo y esté horizontal al plano de medicion. (17)
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ANEXO 4
Técnica de mediciéon de circunferencia media del brazo

Con la persona de pie, el brazo relajado al costado del cuerpo y la palma de
la mano al lado del muslo, se coloca la cinta métrica a la mitad de la
distancia entre el acromion y el olecranon. La cinta métrica solo debe
quedar bien ajustada sin comprimir demasiado, se toma la lectura al 0.1
centimetro mas cercano. Se recomienda que la persona use ropa sin

mangas o se descubra el brazo para realizar la medicion. (17
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LICENCIATURA EN NUTRICION

ANEXO 5

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: | Edad:

Sexo: | | Consultorio:
Fecha de ingreso : Fecha de elaboracion:

Escolaridad: Ocupacioén:

Diagnostico: | Estadio:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDOFAMILIARES

Diabetes Anemia Hipertension
Dislipidemia Trigliceridemia Cardiopatia
Sindrome metabdlico Nefropatia Tabaquismo
Hepatopatia Carcinoma Alcoholismo
Otros:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DOSIS
SINTOMAS GASTROINTESTINALES

Disfagia Odinofagia Pirosis
Nauseas Vomito Diarrea
Regurgitacion Dolor abdominal Pérdida de peso
Deshidratacion Anorexia Estrefiimiento

HISTORIA NUTRICIONAL

Orientacion nutricional que recibié con anterioridad:

Cuantas comidas hace al dia: | Quien prepara sus alimentos:

Come entre comidas: | Que alimentos:

Horario habitual : Desayuno | Comida | Cena
Ha modificado su alimentacion en los ultimos 6 meses:
Apetito:  Disminuido | Sin cambio | Aumento

Alimentos preferidos:

Alimentos que no le agradan:

Alimentos que le causen malestar:

Es alérgico o intolerante a algun alimento:

Toma algin complemento / suplemento:

Su consumo varia cuando esta triste, nervioso o ansioso:

Agrega sal a la comida ya preparada:

Ha llevado una dieta en especial: | Por qué razén:

Actividad: Muy ligera Moderada Pesada

Tipo: Frecuencia: Duracion:
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http://www.google.com.mx/imgres?q=uaem&um=1&hl=es&sa=N&biw=1280&bih=678&tbm=isch&tbnid=pBPVGt_y0g199M:&imgrefurl=http://www.hoyedomex.com/2011/03/23/arranca-uaem-programa-de-taxi-seguro-para-la-universiada/&docid=BybQoPX7ffFejM&imgurl=http://www.hoyedomex.com/wp-content/uploads/2011/03/UAEM1.jpg&w=628&h=553&ei=bwf5T8ibMIGA2wW9uYD3Bg&zoom=1&iact=hc&vpx=711&vpy=178&dur=271&hovh=211&hovw=239&tx=115&ty=100&sig=104114774809731678278&page=1&tbnh=141&tbnw=159&start=0&ndsp=18&ved=1t:429,r:3,s:0,i:157

FRECUENCIA DE CONSUMO

Carne Leche Fruta Verdura

Cereal

Leguminosas

Azlcar

Grasa

PERFIL SOMATOMETRICO

Fecha

Peso actual

Peso habitual

Peso ideal

Talla

IMC

% Pérdida de peso

Circunferencia media del brazo

PERFIL BIOQUIMICO

Valores normales

Fecha:

Valor inicial

Hemoglobina

Glucosa

Colesterol

Triglicéridos

Albumina

Proteinas Totales

Creatinina

Leucocitos

CD4

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

OBSERVACIONES

ELABORO: FIRMA:
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OPERALIZACION DE VARIABLES

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Variable

IMC

Peso

Tipo de
variable

Cuantitativa

Cuantitativa

Definiciéon

El indice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple
de la relacion entre el peso y la
talla gque se utiliza
frecuentemente para identificar
el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una
persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros.

(OMS)

Medida de la masa corporal

Indicador

Kg/m2.

Kg

ANEXO 6

Nivel de medicién

Valores del indice de Masa Corporal (OMS)

Clasificacion

Infrapeso
Delgadez
severa
Delgadez
moderada
Delgadez
aceptable

Normal

Sobrepeso

Preobeso

Obeso
Obesidad tipo |

Obesidad tipo Il

Obesidad tipo
1

Valores
principales
<18,50
<16,00

16,00 - 16,99

17,00 - 18,49

18,50 - 24,99

225,00
25,00 - 29,99

=30,00
30,00 - 34-99

35,00 - 39,99

240,00

Numeral

Valores
adicionales
<18,50
<16,00

16,00 - 16,99

17,00 - 18,49

18,50 - 22,99

25,00 - 27,49
=30,00
30,00 - 32,49

35,00 - 37,49

240,00

Unidad
de
Medida

Kg/m2.

Kg
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Talla Cuantitativa

Circunferencia | Cuantitativa
De Brazo

Medida del eje mayor

un indicador que
proporciona informacion sobre

la masa muscular.

Metro
Cm

Cm

PERCENTIL
0.0a5.0

5.1a15.0

15.1a85.0

85.1a95.0
95.1 a 100

Frisancho, 1990

Metros
Cm
Numeral

INTERPRETACION Cm

Musculatura reducida

Musculatura debajo del promedio

Musculatura promedio

Musculatura arriba del promedio

Musculatura alta: buena nutricién
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INDICADORES DIETETICOS

Tipo de

Variable variable
Frecuencia de Cualitativo
alimentos Cuantitativo

Definiciéon

Instrumento que estima
la frecuencia habitual de
ingesta de un alimento o
grupo de alimentos, es
decir el encuestado
respondera el numero
de veces que, come en
promedio, un alimento
que ha sido ingerido
durante un periodo de

tiempo determinado.

Indicador Nivel de

medicién

Grupos de
alimentos:
Semanal Frutas
Verduras
Carnes
Cereales

Grasas

Unidad de
Medida

Semanal
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RESULTADOS

Tabla 1. GENERO

GENERO No. PACIENTES
FEMENINO 19
MASCULINO 68

Tabla 2. EDAD

EDAD No. PACIENTES
20-25 Aios 9
26-35 Aios 18
36-45 Aios 37
46-55 Afos 13
56-65 Afios
66-75 Afios 2

Tabla 3. EDAD POR GENERO

Edad Femenino | Masculino
20-25 afos 2 7
26-35 afos 2 17
36-45 afos 8 29
46-55 afios 3 10
56-65 afos 4 4
66-75 afos 2 0

ANEXO 7

98



Tabla 4. INDICE DE MASA CORPORAL

IMC No. PACIENTES
Delgadez aceptable 4
Normonutrido 44
Preobeso 30
Obeso 3
Obesidad Tipo | 6

Tabla 5. INDICE DE MASA CORPORAL POR GENERO

IMC Hombres Mujeres
17.00-18.49 Delgadez aceptable 4 0
18.50-24.99 Normal 35 9
25.00-29.99 Preobeso 23 7
> 30.00 Obeso 1 2
30.00-34.99 Obesidad tipo | 6 0

Tabla 6. CIRCUNFERENCIA MEDIA DE BRAZO

Circunferencia Media del brazo

No. Pacientes

Musculatura reducida 38
Musculatura debajo del promedio 21
Musculatura promedio 28
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Tabla 7. CIRCUNFERENCIA MEDIA DE BRAZO (HOMBRES)

Musculatura reducida 23

Musculatura debajo del 19
promedio

Musculatura promedio 26

Tabla 8. CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO (MUJER)

Circunferencia Media del brazo (Mujeres)

Musculatura reducida 15

Musculatura debajo del 2
promedio

Musculatura promedio 2

Tabla 9. FRECUENCIA DE CONSUMO

FRECUENCIA DE CONSUMO

CARNE LECHE | FRUTA | VERDURA | CEREAL | LEGUMINOSAS | AZUCAR | GRASAS
58 46 26 30 20 53 17 7
29 41 61 57 67 34 70 80

Tabla 10. CONSUMO DE FRUTA

Fruta Frecuencia
Nunca =
1vez alasemana 4
2 a4 veces ala semana 22
5a 6 veces alasemana 11
Diario 50
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Tabla 11. CONSUMO DE VERDURA

Verdura Frecuencia
Nunca -
1lvez alasemana 2
2 a4 veces ala semana 29
5 a 6 veces alasemana 9
Diario 47

Tabla 12. CONSUMO DE CARNE

Carne Frecuencia
Nunca | -
1vez alasemana 3
2 a4 veces ala semana 55
5 a 6 veces a la semana 13
Diario 16

Tabla 13. CONSUMO DE LACTEOS

Lacteos Frecuencia
Nunca 7
1vez alasemana 8
2 a4 veces ala semana 34
5 a 6 veces alasemana 5
Diario 33

Tabla 14. CONSUMO DE CEREAL

Cereal Frecuencia
Nunca 2
1lvez alasemana 5
2 a4 veces ala semana 14
5 a6 veces alasemana 17
Diario 49




Tabla 18. RELACION ESTADIO VIH Y ESTADO DE NUTRICION

Tabla 15. CONSUMO DE LEGUMINOSAS

Leguminosas Frecuencia
Nunca 2
1vez alasemana 12
2 a4 veces ala semana 40
5 a 6 veces alasemana 7
Diario 26

Tabla 16. CONSUMO DE GRASAS

Grasas Frecuencia
Nunca 1
1vez alasemana -
2 a4 veces a la semana 6
5a 6 veces alasemana 9
Diario 71

Tabla 17. CONSUMO DE AZUCAR

Azlcar Frecuencia
Nunca 5
1vez alasemana 2
2 a4 veces a la semana 11
5 a6 veces alasemana 7
Diario 62

Estadio VIH Delgadez Normal | Preobeso | Obeso Obesidad
aceptable tipo |
A2 1 10 11 1 0
A3 0 1 2 0 1
B2 0 3 2 0 0
B3 1 7 5 0 3
C3 2 22 11 2 2
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TABLA 19. RELACION ESTADIO VIH Y ESTADO DE NUTRICION POR

GENERO
ESTADIO Delgadez aceptable Normal Preobeso Obeso Obesidad tipo |
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
A2 1 0 4 6 0 11 1 0 0 0
A3 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1
B2 0 0 0 3 2 1 0 0 0 0
B3 0 1 1 6 2 4 0 0 1 2
C3 0 2 5 17 3 8 1 1 0 2
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