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INTRODUCCION

En el Ecuador son cada vez més los casos de VIH y SIDA que se registran, de estos,
la mayoria son mujeres, mismas que son rechazadas y aisladas por parte de la familia y la
comunidad. Este hecho cambia por completo la vida de estas mujeres sumidas
generalmente en depresion por vergiienza, falta de apoyo, pérdida de empleo, entre otros

factores que las convierten en un grupo marginado de la sociedad.

Actualmente, se realizan campanas de informacion y motivacion para que las mujeres
ecuatorianas se realicen pruebas del VIH de forma voluntaria y gratuita; de prevencion de
embarazos en mujeres seropositivas y en el caso de que haya un embarazo evidente la
campaia va dirigida a la prevencion de la transmision vertical, es decir del contagio de
madre a hijo, para esto las embarazadas portadoras del virus tienen la facilidad de acceder
a las instituciones de salud publica en todo el pais que las redirigen a maternidades u
hospitales de especialidad gineceo-obstétrico para recibir tratamiento médico y farmacos
antirretrovirales gratuitamente. Sin embargo, el area nutricional practicamente ha quedado
aislada del tratamiento que reciben las embarazadas con VIH y SIDA, sin saber que una
alimentacion completa y equilibrada juega un papel muy importante para mantener en buen
estado el sistema inmunologico y por lo tanto evitar el aparecimiento de infecciones

oportunistas y mejorar la calidad de vida las mujeres seropositivas.

La falta de apoyo nutricional no es el tinico problema que se presenta en el pais para
asegurar una adecuada alimentacion de las embarazadas portadoras del virus, sino que el
inconveniente mas grave esta en la falta de recursos econdémicos que les permita acceder a
alimentos nutritivos y de buena calidad. Estos factores en conjunto provocan un deterioro

continuo del estado nutricional y de salud.

El estudio nutricional que se presenta a continuacién muestra la influencia del nivel
de seguridad alimentaria en el estado nutricional de las embarazadas seropositivas que

asistieron al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, en el periodo de febrero a



julio del afio 2010, el cual refleja practicamente la situacion a nivel nacional ya que a esta
casa de salud acuden mujeres de todo el pais por ser una las principales instituciones

ecuatorianas en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

Los resultados de la investigacion se obtuvieron luego de realizar un analisis completo
para analizar las principales variables que afectan al estado nutricional de estas pacientes
por medio de encuestas individuales de nutricion y seguridad alimentaria. La informacion
recolectada fue tabulada y analizada minuciosamente para poder obtener las diferentes
conclusiones y plantear recomendaciones que permitan optimizar el tratamiento que

reciben las embarazadas infectadas con el virus del VIH.

El presente trabajo pretende resaltar la importancia de la educacion nutricional y el
apoyo gubernamental en las mujeres embarazadas con VIH y SIDA a fin de que cumplan
con los requerimientos caloricos diarios a través de la dieta y suplementos para brindarles
la mejor calidad de vida, retrasar el paso de la fase VIH a la fase SIDA y desarrollar y

mantener un embarazo saludable tanto para la madre como para el feto.



ANTECEDENTES

Alrededor del mundo entero, la preocupacion por brindar una mejor calidad de vida a
personas infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirido (SIDA), ha generado la realizacion de varias asambleas,
congresos, sesiones y estudios, donde se ha incluido el tema de la seguridad alimentaria y

la nutriciéon como parte de un tratamiento integral.

En el Ecuador, el tema de la seguridad alimentaria ya tiene la importancia que
amerita, asi lo anuncian especialmente la Constitucion, FAO y el MAGAP (Ministerio de
Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca), que demuestran el aumento significativo de
la producciéon de alimentos en el Ecuador desde el afio 1987 hasta el 2007, existiendo
mayor estabilidad en cantidad de productos disponibles para la poblacion, lo cual lograria
cubrir la cantidad de calorias que una persona requiere al dia (2.224 kcal, segun la Hoja de
Balance de Alimentos). Sin embargo, segun lo indica Jorge Samaniego, representante de
la FAO en Ecuador (2009), el acceso a los alimentos es un problema ya que el promedio de
ingresos familiares es de $406,93, mientras que la canasta basica familiar estd estimada en
$519.90, es decir que existe un 21,73% de restriccion en el consumo, lo cual perjudica
directamente al estado nutricional de la poblacion en general. No obstante, cabe recalcar
que los porcentajes de desnutricion tanto cronica como global a nivel del pais son menores
con respecto a afios pasados, lo que resulta alentador y demuestra que las acciones que se

han venido tomando con respecto a la seguridad alimentaria, estan funcionando.

El 1 de mayo del 2001, se dio a conocer el documento preparado para el 28° periodo
de sesiones del Simposio sobre nutricion y VIH/SIDA del CAC/SC (Comité

Administrativo de Coordinacion / Subcomité sobre Nutricion).

Muestra la colaboracién entre un instituto de investigacion y un organismo
operacional interesado en cuestiones relativas a la seguridad alimentaria y nutricional y



en hallar la mejor manera de responder a la feroz crisis del VIH/SIDA en el Africa
subsahariana. Aprovecha y complementa el trabajo anterior de Haddad y Gillespie (enero
2001), que a su vez se basa en una consulta sobre el VIH/SIDA y los medios de
subsistencia rural y ademas, recoge las principales conclusiones de cinco estudios de paises
gravemente afectados por el VIH/SIDA, realizados por el PMA (Programa Mundial de
Alimentos) con la finalidad de enriquecer la comprension de la utilizacién de la ayuda
alimentaria en la prevencion, asistencia y mitigacion.'

El Africa Subsahariana es el punto principal de partida, pues es el lugar donde se
observa claramente la magnitud y gravedad de las repercusiones del VIH/SIDA ya que hay
muy pocos medios de subsistencia y la seguridad alimentaria y nutricional de millones de
hogares se ha visto afectada. Entre los resultados obtenidos se observa que los gobiernos
tienen muy clara la importancia de la nutricion para promover y alargar una vida activa y el
desarrollo en pacientes con VIH/SIDA, pero los proyectos de asistencia alimentaria
presentan algunas dificultades por diferentes motivos, especialmente porque “la mayoria
de las organizaciones de base comunitaria que se ocupan del VIH/SIDA son muy pequefias

952

y disponen de escasos fondos para el desarrollo de sus actividades”. Entonces se debe

tener en cuenta esta falta de capacidad y programen posibles soluciones.

El ofrecer una mejor calidad de vida a los enfermos con VIH/SIDA, especialmente a
las madres embarazadas y lactantes permitird ayudar en gran manera a estos grupos
vulnerables, ya que varias pruebas cientificas muestran que estas personas tienen
necesidades mayores tanto de micronutrientes como de macronutrientes, dicho tema fue
tratado en la reunién consultiva técnica sobre nutricién y VIH/SIDA celebrada en Africa
(Durban, Sudéfrica, 10-13 de abril de 2005), después de la cual la OMS dio a conocer en
mayo del 2005 un informe sobre nutricion y VIH y fue “en la resolucion WHAS7.14, que
la Asamblea de la Salud insta a los Estados Miembros, con caracter prioritario, a que
apliquen politicas y practicas que fomenten, entre otras cosas, la integracion de la nutricion
en una respuesta integral contra el VIH™. También se pone en conocimiento que “la
OMS estd colaborando con organismos asociados y organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas en relacion con la cuestion de la seguridad alimentaria de las familias

cuyos medios de subsistencia han sido afectados por el VIH™,

! Guillespie, S., Haddad, L., Jackson, R. VIH/SIDA, seguridad Alimentaria y seguridad nutricional: repercusiones y medidas [en
linea], Disponible: <http://www.ifpri.org/themes/HIV/accscn2001sp.pdf> [Fecha de Consulta: 09 abril/2008].

% Guillespie, S., Haddad, L., Jackson, R. VIH/SIDA, seguridad Alimentaria y seguridad nutricional: repercusiones y medidas [en
linea], Disponible: <http://www.ifpri.org/themes/HIV/accsen2001sp.pdf> [Fecha de Consulta: 09 abril/2008].

? Secretaria OMS. Nutricion y VIH/SIDA [en linea], Disponible: <http://con-cienciademujer.blogspot.com/2007/06/el-sidael-mal-
del-siglo-xxi-el-sndrome.html> [Fecha de Consulta: 09 abril/2008].

* Ibid., p.1



“La epidemia de VIH/SIDA estd impulsada cada vez mas por factores que también
generan malnutricidén, y contribuye a agravar a los mismos, en particular la pobreza
(principal causa de inseguridad) y las situaciones de emergencia y las desigualdades™, por
lo que la OMS solicita a los miembros a que desarrollen nuevas politicas y programas
nacionales en las que de alguna forma se asegure la alimentacion y que incorporen como
factor esencial de tratamiento la nutricion. Los resultados previstos en la reunion si se
logran aplicar, a mediano plazo seran el fortalecimiento de la capacidad de 20 Estados
Miembros de Africa para mejorar el estado nutricional de estas personas, pero no sélo en el

Africa subsahariana sino también a nivel mundial.

Posterior a esta reunion de Durban, se celebra el 26 de mayo del 2006, las sesiones
quinta y sexta de la 59* Asamblea Mundial de la Salud, bajo la presidencia de la Dra.
Mazzetti Soler (Perti) y posteriormente del Dr. Ramadoss (India), en donde se emite un
informe (Segundo informe de la Comision A) sobre todos los resultados obtenidos en la
reunion de Africa y de acuerdo a esto planea desarrollar un proyecto a nivel mundial en el
que se busca avanzar tanto como sea posible hacia el acceso universal a la prevencion, el
tratamiento y la atencién del VIH/SIDA para el 2010, teniendo en cuenta que la seguridad
nutricional y alimentaria exige medidas sistematicas y simultaneas ante los retos que

plantea la pandemia- entre otras cosas que:

A si mismo, se solicita en dicha asamblea, se refuerce, revise o renueve la orientacion
técnica para la incorporacion de la nutricion a los programas nacionales de cada pais, que
se siga fomentando las investigaciones sobre nutricion VIH/SIDA, abordando las lagunas
existentes en los conocimientos y los aspectos operativos.’

Y que para lograr el objetivo especifico de asegurar nutricionalmente a las
personas infectadas se hace necesario el “mantenimiento de una estrecha colaboracion y
coordinacion entre los sectores agricola, sanitario, socioeconémico, educativo, financiero y

nutricional’”’.

En el afio 2007 en Bangkok se lanz6 una campaiia liderada por la OMS, inspirada en

una reciente iniciativa para lograr cambios en Africa subsahariana. Esta campafia

* Secretaria OMS. Nutricion y VIH/SIDA [en linea], Disponible: <http://con-cienciademujer.blogspot.com/2007/06/el-sidael-mal-
del-siglo-xxi-el-sndrome.html> [Fecha de Consulta: 09 abril/2008].

% OMS. Segundo informe de la comisiéon A [en linea], Disponible: <http:/alliancerpss.org/gb/ebwha/pdf files/WHAS9/AS59 49-
sp.pdf> [Fecha de Consulta: 05 abril/2008].

" Ibid., p. 3




beneficiara a personas con VIH/SIDA en toda Asia, la cual ademas de ampliar las politicas
publicas contra la enfermedad busca hacer énfasis en programas de nutricidn como parte
del tratamiento, pues si no se logra esto la atencion no lograria su eficiencia al estar
incompleta, es decir, el objetivo de esta campafia es lograr que los gobiernos adopten

posturas firmes para crear politicas que ayuden combatir la inseguridad alimentaria.

El 30 de mayo del 2005, de acuerdo a nutricionistas de la Universidad de Harvard en

Estados Unidos:

La infeccion del VIH esta teniendo un impacto devastador en las personas de paises
desarrollados. La malnutricion y el VIH estan relacionados con consecuencias adversas en
el estado de salud, lo que contribuye a formar un circulo vicioso que se puede destruir
mediante una intervencién nutricional incluyendo el consumo de vitaminas y minerales.®

Entre los nutricionistas, W. Fawzi junto a sus colegas, demostré que los suplementos
multivitaminicos fueron eficaces para reducir algunos resultados negativos que podrian
surgir durante el embarazo en una mujer que presente VIH/SIDA, ademads que se previno

la infeccion en los nifios, es por eso que estos suplementos vitaminicos se han puesto

como base de ayuda en algunos programas para mujeres embarazadas con SIDA.

Ademas aseguraron que los suplementos multivitaminicos ayudaron a reducir el
progreso rapido de la enfermedad, lo cual resultd ser un importante tratamiento de bajo
costo al que pueden acceder las personas que se encuentran en etapas iniciales de la
enfermedad del VIH para prolongar su calidad de vida antes que sea necesario utilizar la

terapia antiretroviral.

Mas tarde, en junio del 2007, investigadores de la Universidad de Harvard del
departamento de Nutricion, realizaron un analisis de un estudio realizado en Tanzania a
partir de 1995 con aproximadamente 1000 embarazadas con VIH, en el que se
administraron suplementos de vitamina A preformada, betacarotenos, multivitaminas (B, C
y E), y a otro grupo no se le dio multivitaminas, sino placebo. Todas estas mujeres
recibieron hierro y &cido folico. “Durante todo el periodo las concentraciones de

hemoglobina en las mujeres que recibieron multivitaminas fueron de 0.33g/dl mas altas

8 Fawzi, W. (2005). Vitamins and minerals of some benefits in reducing HIV progression. AIDS Vaccine Week, p. 12.



que en las mujeres que recibieron placebo™, ademas los nifios que nacieron del primer

grupo de madres presentaron un menor riesgo de padecer anemia.

Asi se demostré que “la suplementacion multivitaminica administrada durante el
embarazo y post-parto, provocd significantes mejoras en el estado hematologico de las

19 'Y de ahi surge el llamado a los gobiernos a

mujeres embarazadas con VIH y sus hijos
plantear soluciones que puedan ayudar a que estas mujeres tengan acceso a una ayuda

nutricional para mejorar la calidad de vida.

Después de esto, continta la preocupacion por los altos indices de deficiencia de
varios micronutrientes como resultado de una mala calidad dietética, especialmente la
deficiencia de hierro, vitaminas A, B12, D y E, riboflavina y zinc. Es por eso que para
mayo del 2009 se publica un estudio en el cual se realiza un analisis profundo de estudios
anteriormente realizados, donde destaca el uso de multiples micronutrientes en lugar de 1 o
2 micronutrientes como tratamiento. Dentro de este analisis se incluye al realizado en
Tanzania, que fue nombrado anteriormente. Se hace referencia también a un estudio donde
se ha dado un tipo de suplemento multivitaminico sin zinc, el cual no tuvo casi nada de
aporte en la reduccion de mortalidad, mientras que al dar un suplemento multivitaminico
con zinc la mortalidad se redujo en un 71% comparado con personas que recibian
placebos. Se concluyé ademas que la suplementacién con multiples micronutrientes
aument6 el conteo de células CD4 en 3 de 4 estudios. A lo cual se sumo la investigacion
hecha en Polonia donde también se comprobd que los pacientes tuvieron un buen
incremento en el suero de vitaminas A, E y C, menos modificacion de ADN y una
significante mejoria en la funcién inmunolégica. En resumen, “este andlisis demuestra que
la suplementacion con multiples micronutrientes favorece a la reduccion de mortalidad y
morbilidad, aunque aun se necesitan de mas investigaciones para poder aseverar lo

comprobado hasta el dia de hoy”'".

Es importante también saber que “la alternativa terapéutica actualmente utilizada son
los medicamentos antirretrovirales, los que aunque no curan la infeccion, producen una

disminucién significativa de la carga viral y una mejoria cualitativa y cuantitativa de las

? Fawzi, W. (2007). Investigators at Harvard University, Department of Nutrition publish new data on HIV. AIDS Vaccine Week,
p.35

" 1bid., p. 35

' Allen, L., Peerson, J., Olney, D. (2009). Provision of Multiple Rather Than two or Fewer Micronutrients More Effectively
Improves Growth and Other Outcomes in Micronutrient-Deficient Children and Adults. The Journal of Nutrition, Tom. 139; p. 1022



funciones inmunes”'?

, sin embargo estos tienen algunas complicaciones, ya que tienen alto
costo, ademas que “generan radicales libres a través de varios mecanismos y no resuelve
to, ad “ dicales lib t d |

completamente las alteraciones inmunitarias y metabolicas de la enfermedad”".

Y se ha visto también la necesidad de considerar la calidad de la dieta de las personas
que conviven con el VIH/SIDA y que reciben terapia antirretroviral, asi lo demuestra un
estudio realizado en Sao Paulo Brazil, donde se tomo en cuenta a 56 adultos infectados, se
estudio sus caracteristicas demograficas y antropométricas y se midi6 la calidad de su dieta
a través del Indice de Alimentacion Saludable que incluye diez componentes: ingesta de
seis diferentes grupos de comida, grasa total, colesterol, fibra dietética y variedad en la
alimentacion. El resultado fue que el 64,3% de evaluados necesitaban mejorar su dieta,
mientras que definitivamente el 8,7% tenia una dieta muy pobre y el Indice de
Alimentacion Saludable fue mayor en aquellos que no tenian sobrepeso, lo cual indica que
“el ser obeso esta asociado a la mala calidad de la dieta, bajo consumo de frutas y
vegetales; y alto consumo de grasa y colesterol, por lo que las intervenciones nutricionales
para mantener un peso y dieta saludable deberian ser tomadas en cuenta para el cuidado de

personas infectadas con el VIH/SIDA™',

Por esta razon se han realizado varios estudios en los que se ha propuesto el consumo
de antioxidantes, aminodcidos como la glutamina y arginina y acidos grasos omega 3 y
omega 6 como una intervencion inmunomoduladora de bajo costo, capaz de disminuir la
velocidad con que progresa la enfermedad. Lo mejor de todo es que una variedad de
alimentos contienen estos inmunomoduladores que “desempefan un rol fundamental para
un adecuado funcionamiento del sistema inmune, lo que permite afrontar la enfermedad en

. <. 1
mejores condiciones™".

Ahora surgen con esto las siguientes interrogantes: ;Mejorar el estado nutricional a
través de una dieta adecuada que supla todos los requerimientos en antioxidantes y demas

inmunomoduladores o suministrar un suplemento a parte de la dieta? y ;si se tendria que

'2 Portal de la Salud. Antioxidantes [en linea], Disponible: <http://www.elportaldelasalud.com/index.php?Itemid=29&id=89&option
=com_content&task=view> [Fecha de Consulta: 05 abril/2008].
" Ibid., p.1

' Duran, A. Almeida, L. Segurado, A. (2008). Diet Quality Of Persons Living With HIV/AIDS on Highly Active Antiretroviral
Therapy. The Journal of Nutrition and Dietetics. Vol. 21; p.346

' Bealiquis, A., Piombetti, L. Consumo de nutrientes inmunomodulares y su relacion en la ingesta calérica en pacientes VIH/SIDA.
[en linea], Disponible: <http://www.nutrar.com/detalle.asp?ID=706> [Fecha de Consulta: 05 abril/2008].




utilizar suplementos, serian estos asequibles para toda la poblacion infectada? Estas
respuestas estdn en manos de investigadores de todo el mundo, quienes han dirigido sus
esfuerzos a esclarecer la teoria terapéutica y brindar datos so6lidos. Se espera que los
resultados obtenidos permitan su aplicacion en las poblaciones afectadas residentes en
areas donde los antiretrovirales no estan disponibles y también en pacientes que estén aun
en etapas tempranas de la enfermedad. Lo recomendable seria manejar esta situacion como

posible estrategia especifica de salud publica.

Igualmente, viendo la preocupacion a nivel mundial que existe sobre el tema, la
ONUSIDA, en colaboracion con el Programa Mundial de Alimentos y la Organizacion
Mundial de la Salud, ha desarrollado para mayo del 2008 un informe de politica sobre
VIH, seguridad alimentaria y nutriciéon, mismo que sirve de guia a los gobiernos, sociedad
civil y otros asociados sobre como abordar las cuestiones de alimentacion y nutricion en el
contexto del VIH, promoviendo las iniciativas nacionales mediante la defensa, orientacion
y apoyo técnico, teniendo presente el compromiso realizado por todos los estados
miembros de las Naciones Unidas en los objetivos de desarrollo del milenio de reducir el
hambre crénica y de haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
propagacion del VIH. En este mismo documento el Director del Centro de Investigacion
sobre el SIDA de la Cruz Roja tailandesa recomienda a los paises reservar un porcentaje
del presupuesto destinado al tratamiento antirretroviral para intervenciones nutricionales y

ofrecer a los pacientes recursos que les permitan adquirir alimentos.

Entre otros estudios y como parte de la iniciativa para ayudar a pacientes que padecen
la infeccion se analizé el efecto que podria tener una educacion nutricional y consejeria
dietética en el peso corporal de pacientes con VIH/SIDA, asi este estudio se realizé en 90
personas sudafricanas y fue publicado el 7 de julio del 2008 por la Asociacion Britanica de
Dietistas. Se impartié educaciéon basandose en principios de alimentacion saludable,
aspectos socioecondémicos, parametros clinicos que tienen alto potencial de impacto en el
peso corporal de estas personas, incluyendo edad, sexo, conteo de células CD4 y linfocitos,
infecciones secundarias, medicacion concomitante, uso de vitaminas y suplementacion
nutricional, y lo més importante era que los estudiados no recibian terapia antirretroviral.
El resultado fue que el 73% de personas estabilizaron e incrementaron su peso y ademas se
comprobod que los consejos nutricionales lograron ayudar a contrarrestar los efectos

secundarios de la infeccion.



Actualmente se estd desarrollando y probando una amplia gama de productos
alimentarios para mejorar la salud y el bienestar de las personas que siguen el tratamiento
del VIH y SIDA y el PMA sigue asistiendo nutricionalmente a millones de infectados para

complementar y coadyuvar al tratamiento de la infeccion.

Con todo esto se observa que varios estudios y propuestas con respecto a la nutricion
se han llevado a cabo en muchos paises del mundo, pero poco ha sido lo que se ha hecho
en este campo en el Ecuador, esta situacion preocupa aun mas, debido a que la presencia
del virus en mujeres embarazadas ocasiona alteraciones donde el sistema de defensas
trabaja mas intensamente para luchar contra la infeccién y problemas asociados, lo cual
incrementa las necesidades de energia, vitaminas, minerales y liquidos aparte de lo
necesario por el embarazo; ademas los medicamentos e inflamaciones en la boca pueden
reducir el apetito, alterar el sabor de los alimentos e impedir la absorcion de nutrientes
como el hierro, calcio, vitaminas y minerales. Con estos antecedentes, resulta necesario
incentivar una buena alimentacion para mantener un mejor estado de salud y nutricién de
la madre que le ayude a defenderse de las infecciones, a tener menos probabilidad de
desarrollar enfermedades relacionadas con el virus y favorecer el crecimiento y desarrollo
adecuado del nifo. Y es aqui donde denota la importancia de la participacion de los
nutricionistas, pues este profesional cumple un papel fundamental en la estabilidad de la

salud de las personas infectadas con el VIH/SIDA.

Por otro lado, al ser el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, la casa de salud
donde se realizard la investigacion, se considera importante detallar ciertos aspectos
relevantes de su historia para familiarizarse y entender el compromiso que se tendra tanto

con el grupo vulnerable objeto de estudio como con el equipo de trabajo del lugar.

Es desde 1839, con el Presidente Flores, que empez6 a instaurarse en Quito la primera
Escuela de obstetrices, pero es en realidad en el gobierno del Dr. Gabriel Garcia Moreno
(1870), donde esta area de salud se empieza a abrir campo al traer de Francia una partera,
la Sra. Amelia Sidv, y asignar un departamento dentro del Hospital San Juan de Dios para
la préctica y ensefanza del “arte de partear”. Al finalizar el contrato con Siov se hizo
cargo de la Escuela Juana Miranda, graduada en la primera promocién, quitefia valiente
que tuvo que enfrentarse a la clausura de la Escuela de Obstetricia luego del asesinato de

Garcia Moreno (1875). Juana pasa los siguientes 23 afios luchando para que el Estado
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vuelva a crear una Maternidad, lograndolo en 1899 durante la primera presidencia de Eloy

Alfaro; Juana es su matrona y directora hasta la fecha de su jubilacion en 1907.

En 1909 regresa de Alemania el Dr. Isidro Ayora y en 1910 es nombrado Director de
la Maternidad. La primera campaia que emprende el nuevo Director es hacer que las
parteras de Quito acudan a recibir clases tedricas y practicas. La Universidad Central le
nombra Profesor de Obstetricia y obtiene que el Internado de esa especialidad sea
obligatorio para los estudiantes de Medicina. Asi, se inicia una practica que, a través de 75
afios ha dado frutos tan importantes y atin perdura.'®

En 1949, siendo Presidente de la Republica el Sr. Galo Plaza y existiendo el
Ministerio de Prevision Social y Trabajo, regente de las Instituciones de Salud, el Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica y la Junta de Asistencia Social planifican la
creacion de una nueva Maternidad para Quito con todos los adelantos cientificos, técnicos
y organizativos de la época, con capacidad de 100 camas, cuando Quito contaba con
alrededor de 200000 habitantes, con asesores norteamericanos tanto médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, dietistas, administradores, etc. La nueva Maternidad, construida en el
terreno cedido por la Junta Central de Asistencia Publica de Quito, se inaugura con la
presencia del Senor Presidente de la Republica Don Galo Plaza el 28 de marzo de 1951 y
abre sus puertas al publico el dia 25 de mayo de ese afio y se procede a denominar al

establecimiento con el ilustre y ejemplar nombre del sefior doctor Isidro Ayora.

El Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica gobern6 la Maternidad
durante siete afios mas o menos, con total autonomia técnica, econdémica y administrativa.
Desde 1957 por las necesidades imperantes y acordes con la realidad del momento se
procedio a una segunda organizacion. Se nombro una Junta Directiva que asesora y se
nombro al Dr. Isidro Ayora como Director, con amplios poderes para su gobierno. Este
facultativo destacado y eminente hombre publico dedico gran parte de su existencia a la
profesion médica, al desarrollo y modernizacion de esta entidad de la que fue su Director

desde 1910 al 1929 y por segunda ocasioén desde 1957 hasta 1960.

Esta institucion contd desde su inauguracion con los servicios de Consulta Externa,
Hospitalizacion y Cirugia, para lo cual ofrecia toda clase de exdmenes de laboratorio,
diagnostico de Rayos X, fisioterapia, laboratorio para la preparacion de leche y salas de

ejecucion de operaciones dentro del campo obstétrico.

' Moya, W. (2001). Resefia del Servicio de Patologia Obstétrica. Revista Médico Cientifica HGOIA.
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Desde el 11 de febrero de 1963, la Maternidad pasa a control, absoluto de la entonces
Junta Central de Asistencia Social, hoy Direccion Provincial de Salud de Pichincha. Segun
el Registro Oficial N° 118 del 30 de enero de 1980, se cambi6 el nombre de Maternidad
“Isidro Ayora” por el de Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora”. Se determind también
que el Hospital Gineco Obstétrico es un Hospital de Especialidad, de referencia nacional,
que cubre el campo ginecoldgico en su méas amplia patologia. En la actualidad se atiende
las tres especialidades: Obstetricia, Ginecologia y Neonatologia-Pediatria. Como
especializaciones, se mantiene consulta externa, emergencia, hospitalizacion, terapia
intensiva materna, patologia obstétrica (VIH/SIDA) e Intervenciones Quirurgicas. Ademas

cuenta con un banco de leche humana y prestaciones especiales para adolescentes.

El Hospital ademés cumple la funciéon docente, en las areas de Ginecologia,
Obstetricia, Pediatria y Enfermeria; y presta su colaboracion para la realizacion de cursos
de post-grado en Ginecologia Obstetricia y Pediatria, contribuyendo de esta manera en la

preparacion del médico general y del especialista que se inicia en las aulas universitarias.
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JUSTIFICACION

Se ha escogido este tema de investigacion debido a que el VIH/SIDA es una
enfermedad que estd en constante crecimiento a nivel mundial y es actualmente
considerado como uno de los principales problemas de salud, pues segun las ultimas
estadisticas de la epidemia mundial de SIDA & VIH, publicadas por la ONUSIDA/OMS
en el 2010, y que se refieren a finales del 2009, hay 33.3 millones de personas que
conviven con la enfermedad, siendo el 48% mujeres; y es de conocimiento de todos que
principalmente en los paises pobres habitan millones de personas infectadas con el VIH,
que es la causa fundamental del SIDA, siendo “alrededor de un 67,5% de personas con

VIH procedentes de Africa Subsahariana™'’.

Ecuador, segln cifras del Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA
del Ministerio de Salud Publica, registra en el 2008, 3.149 casos de VIH y 418 casos de
SIDA, con un total de 15.865 casos de VIH/SIDA desde 1984, afio en que se detecto los
primeros casos; y da a conocer que la tasa de incidencia acumulada de SIDA hasta el afio
2008 es mayor en hombres que en mujeres con porcentajes del 4.2% y 1.8%
respectivamente. Es decir que la proporcion de casos nuevos por afio va aumentando en
menos del 5%. Y con lo que respecta al grupo vulnerable sobre el que se realizard la
investigacion se conoce que el numero de gestantes que se realizaron tamizaje para prueba
de VIH aumenta afio a afo llegando al 2008 un total de 221.355 mujeres y hasta julio del
2009 ya asistieron para la prueba 137.710 mujeres en todo el pais. Mientras que el nimero
de gestantes VIH positivas y que recibieron antirretrovirales es de 277 en el ano 2008 y

hasta julio del 2009 el nimero llegd a 328 mujeres.

En este contexto, a nivel mundial existe una gran preocupacién por los grupos
vulnerables: las madres embarazadas, pues ellas necesitan mayor aporte calorico que las
mujeres sanas, en vista del deterioro del funcionamiento de su organismo en general; y es

ahi donde nace la motivacion para la realizacion de la presente propuesta de investigacion,

17 Avert. Las estadisticas del SIDA y VIH en el mundo. [en linea], Disponible: <http://www.avert.org/estadisticas-sida.htm> [Fecha
de Consulta: 22 ene/2010].
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pues el haber asistido a reuniones de la ONU sobre el SIDA y el haber participado en el
taller de validacion de la Guia de Alimentacion para personas viviendo con VIH/SIDA,
conlleva a la elaboracidon de un trabajo mas especifico tomando en cuenta solo a mujeres

embarazadas que padecen la infeccion.

A esto se suma el hecho de que en nuestro pais poco se ha tomado en cuenta a la
Nutricion como parte integral del tratamiento del VIH/SIDA a pesar de que mundialmente
se ha resaltado la importancia que tiene una alimentacién adecuada, balanceada, suficiente
y equilibrada para mitigar significativamente los efectos secundarios de la medicacion,
sintomas e infecciones asociadas a la enfermedad. También esta el problema de la falta de
apoyo psicologico y la disminucion de ingresos econémicos causados por el rechazo de la
sociedad, familias, pérdida de empleos, marginacion y debilitamiento de la capacidad
fisica, lo cual se relaciona estrechamente con el poder adquisitivo de alimentos y provoca
la inseguridad alimentaria al no poder estas personas tener el adecuado acceso,
disponibilidad, consumo y por lo tanto aprovechamiento bioldgico de los alimentos. Es
por esto, que tratando de salvaguardar la salud de la poblacioén ecuatoriana se estudiara a
las mujeres gestantes que conviven con el VIH/SIDA, para concienciar a la poblacion
sobre los problemas de salud de las mujeres embarazadas infectadas relacionados son su
seguridad alimentaria; este grupo de estudio son un foco de atencidn principal pues sus
requerimientos caldricos, de vitaminas y de minerales se ven aumentados ya que tienden a
perder mucho peso y sufrir carencia de micronutrientes con mayor frecuencia que las
mujeres embarazadas no infectadas, lo cual influye directamente en la nueva vida que se

esta gestando.

Si bien es cierto que en el pais se han desarrollado programas de soporte e
informacion por parte de la ONUSIDA, OMS, MSP y PMA a nivel de toda la poblacién en
general, y que es en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito donde se da
ayuda, asistencia y asesoramiento personal especificamente al grupo de las mujeres
embarazadas infectadas, la atencidén brindada se basa mas en el campo clinico con respecto
a la ginecologia, medicina interna, epidemiologia y psicologia, tanto en consulta externa
como en hospitalizacion; pero en el campo de la nutriciéon la intervencién y apoyo es
minimo, por lo que seria de gran utilidad proponer el manejo integrado de profesionales,
entre ellos el nutricionista para garantizar un mejor estado de salud y de nutricion de la

madre y el nifio. De esta forma, el presente estudio busca argumentar, en lo que compete a
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la nutricion, la importancia de conservar el estado nutricional en este tipo de pacientes por
medio de valoraciones nutricionales, seguimiento y apoyo segln el estado nutricional,
condicion socioecondmica y cultural incluyendo recetas practicas y consejos nutricionales
acordes a la situacion de cada persona; ademas de entrevistas que permitan determinar las
causas desarrolladas por la misma enfermedad que conllevan a la inseguridad alimentaria y

las repercusiones que estas pueden provocar.

De esta forma se pueden tomar medidas de ayuda que contribuyan al desarrollo de
todo lo expuesto por la OMS conjuntamente con la FAO, PMA, ONUSIDA, y otras
organizaciones, pues los resultados de la investigacion serviran de base al Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora para futuros estudios y para el desarrollo de planes o programas de
apoyo nutricional, poniendo como base a la nutricion en el tratamiento de mujeres
embarazadas para que a través de la buena alimentacion, ajustada a las posibilidades de las
gestantes, se obtenga un mejor desenlace del embarazo y del parto, evitando en lo posible
complicaciones tanto para la madre como para el nifio y logrando de esta manera que las
futuras generaciones tengan un estado de salud y nutriciéon 6ptimos desde el inicio de su

vida, siendo este el aporte como nutricionista dentro del programa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Afecta la inseguridad alimentaria en el estado nutricional de las mujeres
embarazadas con VIH/SIDA que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de

Quito en el periodo febrero — julio 2010?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la relacion que existe entre el estado nutricional y la seguridad alimentaria
de las mujeres embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de Quito, en el periodo febrero — julio 2010, a fin de proponer pautas que

puedan contribuir a mejorar la situacion nutricional del grupo investigado.

Obijetivos Especificos
1. Analizar el estado nutricional de las mujeres embarazadas con VIH/SIDA

utilizando indicadores dietéticos, antropométricos y fisicos.

2. Determinar los factores de riesgo que causan inseguridad alimentaria en el grupo
vulnerable objeto de estudio, seglin la disponibilidad, acceso, consumo, calidad, e

institucionalidad.

3. Relacionar el impacto de cada factor que compone la seguridad alimentaria sobre el

estado nutricional de las mujeres embarazadas con VIH/SIDA.

4. Elaborar una guia alimentaria nutricional que se adapte a las condiciones sociales,

economicas, patologicas y fisioldgicas del grupo estudiado.

17



MARCO TEORICO

CAPITULO |

SEGURIDAD ALIMENTARIA

La seguridad alimentaria es una disciplina reciente, que surge en la década de los afios
setenta como respuesta a la preocupacion mundial ante una escasez generalizada de
alimentos a partir de la crisis del petréleo y del incremento de la poblacion a nivel mundial,
asi como la existencia de problemas de salud de los consumidores, precios elevados,
inestabilidad sociopolitica de los diferentes paises y cambios bruscos de clima, habiendo
mas lluvias en algunas zonas y mas sequias en otras, lo cual provoca que los suelos se
vuelvan improductivos por inundaciones o por desertificacion y erosion de los mismos.
Este problema es uno de los que més afecta a la seguridad alimentaria en la actualidad, asi
lo refiere el Gltimo informe realizado por el Banco Mundial (2009) ya que a esta velocidad
de modificacion del clima, la productividad agricola de Sudamérica, cuya economia

depende de los cultivos, caera entre un 12% y un 50% en el siglo XXII.

1.1 DEFINICION

La Cumbre Mundial de la Alimentaciéon (CMA) celebrada en Roma en noviembre de
1996, aprobd la definicion de Seguridad Alimentaria, misma que en la actualidad sigue
vigente y afirma que esta existe cuando “todas las personas tienen en todo momento acceso

fisico y econdémico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus
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necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar una

vida activa y sana”

La definiciéon de Seguridad Alimentaria tiene un enfoque multisectorial entendido

como un proceso dinamico, amplio e interdisciplinario, centrado en las personas.

1.2 SEGURIDAD ALIMENTARIA NUTRICIONAL

El concepto de Seguridad Alimentaria ha sido adecuado en América Latina y el
Caribe incorporando a este término la palabra “Nutricional”, con el fin de destacar que la
Seguridad Alimentaria no s6lo implica acceso y disponibilidad de alimentos, sino que

también una adecuada y suficiente nutricion.

Por lo tanto la Seguridad Alimentaria Nutricional (SAN) se refiere a que todas las
personas ingieran todos los dias los alimentos que requieren, tanto en cantidad como en
calidad, para satisfacer sus necesidades nutricionales y fisiologicas; ademas que gocen
del ambiente y condiciones de salud necesarios para aprovechar bioldgicamente los
alimentos ingeridos y que esto contribuya a que todos alcancen y mantengan una vida
saludable y logren su dptimo desarrollo."”

1.3 COMPONENTES
La Seguridad Alimentaria consta de seis componentes principales (disponibilidad,
estabilidad, acceso, consumo, utilizacion bioldgica e institucionalidad) que estan

estrechamente relacionados entre si.

1.3.1 Disponibilidad
Es la existencia de suficiente y oportuna cantidad y variedad de alimentos inocuos y
nutritivos con que cuenta un pais, region, comunidad o individuo, mismos que pueden ser
producidos internamente, importados o pueden provenir de ayuda alimentaria en un
periodo de tiempo determinado; por lo tanto la disponibilidad de alimentos locales depende

tanto del funcionamiento eficaz del mercado como del suministro nacional de alimentos.

La disponibilidad nacional debe cumplir con ciertas caracteristicas™:

' FAO. (2004). Propuesta de Estrategia e Instrumentos para mejorar la Seguridad Alimentaria en el Ecuador. Ecuador:
Comunidad Andina. Secretaria General, p. 6.

' Menchn, T. & Santizo, M. (2002). Propuesta de Indicadores para la Vigilancia de la Seguridad Alimentaria y Nutricional.
Guatemala: Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panamé (INCAP)/Oficina Panamericana de la Salud (OPS).

? Ibid,. p. 6
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Suficiente: En cantidad, calidad e inocuidad de los alimentos basicos necesarios
para satisfacer las necesidades de la totalidad de la poblacion.
Estable: No debe haber fluctuaciones de uno o varios alimentos en el mercado.

Autonoma: Reducir al minimo la dependencia de la oferta externa.

La Propuesta de Estrategias e Instrumentos para mejorar la Seguridad Alimentaria en

el Ecuador (2004), menciona que este componente tiene un caracter fundamentalmente

productivo, volviéndose en instrumento indispensable de politicas de:

Fomento a la produccion eficiente y competitiva: de alimentos estratégicos
mediante ayuda técnica y procesos de capacitacion; asi como apoyar a una mejor
vinculacion de los agricultores con el comercio mejorando las carreteras o vias de
acceso para poder involucrarse en los mercados locales y nacionales.

Integracion comercial subregional e internacional: que potencie las ventajas
comparativas de cada pais, evitando la competencia desleal.

Utilizacion eficiente de los recursos naturales: vinculada con el impulso del
empleo de sistemas de produccidon y tecnologias apropiadas para asegurar la
sostenibilidad de las practicas aplicadas en el uso, cuidado y aprovechamiento de
las tierras y por lo tanto en la produccion de alimentos.

Asistencia social y ayuda alimentaria: como medidas temporales 'y
complementarias a situaciones que causen la inseguridad alimentaria, tales como

desastres naturales, condiciones de pobreza, insalubridad del medio ambiente, etc.

1.3.1.1 Obstaculos a la Disponibilidad

La disponibilidad de alimentos presenta algunos obstaculos para lograr que esta sea

suficiente, estable y autonoma:

Falta de acceso a recursos fisicos como son las tierras, sistemas de riego, y
herramientas; también falta de recursos técnicos, pues la capacitacion que reciben
los agricultores es insuficiente o nula.

Produccion insuficiente: debido a cambios climaticos, recursos técnicos,
econdmicos y mano de obra escasa debido especialmente a la migracion de los
campesinos a las grandes ciudades.

Pérdidas pre y poscosecha: la falta de capacitacion desencadena pérdidas en
cualquier etapa de la cadena agroalimentaria, desde el momento de la siembra al

desperdiciarse espacio, semillas, recursos; asi como en la etapa de almacenamiento
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y distribucién al no contar con el espacio fisico y transporte adecuado, vias de
acceso en malas condiciones que demoran o impiden la llegada de los productos a
su destino final. Todas estas situaciones causan grandes pérdidas que obstaculizan
la disponibilidad de alimentos.

Funcionamiento ineficaz del mercado: por falta de medidas de capacitacion, control

y monitoreo.

1.3.2 Estabilidad

Es el suministro o abastecimiento confiable de productos alimenticios para garantizar

el acceso continuo y seguro en el tiempo (en todo momento) para todos. La estabilidad

esta relacionada estrechamente con la disponibilidad y acceso a los alimentos.

. . . . e 21
En este componente juegan un importante papel las siguientes caracteristicas” :

Consistencia en la produccion: mediante el desarrollo del sector agricola dando
abastecimiento de reservas adecuadas de granos basicos como componentes
principales de una estrategia de seguridad alimentaria; asi como nuevas formas de
crédito agricola, capacitacion, tecnologia y maquinaria necesaria.

Equilibrio en los precios: entre las diferentes zonas.

Existencia de infraestructura de almacenamiento a nivel nacional y/o local en
condiciones adecuadas.

Disponibilidad de recursos alimenticios e insumos de contingencia para las épocas
de deficit alimentario: “aumentando la productividad de los recursos de suelos,
agua y recursos renovables de manera sustentable incluyéndose nuevos o
mejorados sistemas de irrigacion para lograr un correcto suministro de

alimentos.”*

1.3.2.1 Obstéaculos a la Estabilidad

Existen también ciertos factores criticos que obstaculizan a la estabilidad para

alcanzar seguridad alimentaria, entre estos estan:

Falta de diversidad de la produccion
Desastres naturales

Presencia de plagas y enfermedades

' Loma- Ossorio, E., Lahoz, C. (2006). El Marco Conceptual de la Seguridad Alimentaria. p. 2.
2 Salcedo, S. Enfoques Conceptuales y Sistemas de Informacion sobre Seguridad Alimentaria. p. 2
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- Crisis econdmicas o politicas

1.3.3 Acceso
La accesibilidad se refiere a la “posibilidad que tienen los individuos o familias para
adquirir los alimentos ya sea por medio de su capacidad para producirlos y/o comprarlos o

. . . 23 . . .
mediante transferencias o donaciones™ para alimentarse con regularidad, calidad y

dignidad.

El acceso a una alimentacioén nutritiva estd dado por la facilidad de disponer de los
bienes fisicos (tierras, agua e insumos), capital humano (educacion, capacitacion), bienes
institucionales (acceso a crédito, asistencia técnica), bienes de capital social (grupos de
apoyo comunitario o de productores agricolas, redes de trabajadores o de informacion), y

bienes publicos (infraestructura, politicas y programas de apoyo).

El acceso a los alimentos puede ser fisico y/o econdémico. La carencia de este

componente de la seguridad alimentaria por lo tanto tendrd dos dimensiones:

- Falta de acceso fisico: se da cuando los alimentos no estan disponibles en cantidad
suficiente donde se necesita consumirlos. El aislamiento de las poblaciones, la falta
de infraestructuras y las pobres carreteras pueden incidir en la imposibilidad de
contar con alimentos en condiciones adecuadas de manera permanente o transitoria.

- Falta de acceso econdémico: bajo poder adquisitivo de la poblacion por los
insuficientes niveles de ingresos (pobreza), altos precios de los alimentos, falta de

créditos.

Este aspecto es fundamental, puesto que en la mayor parte de los casos, y mas en el
caso de la region latinoamericana, la inseguridad alimentaria no se debe a la falta de
alimentos, sino a que los elevados indices de pobreza no permiten adquirir los alimentos

disponibles.

1.3.4 Consumo
El consumo es la “capacidad de la poblacion para decidir adecuadamente sobre la

forma de seleccionar, almacenar, preparar, distribuir y consumir los alimentos a nivel

# FAO. Iniciativa América Latina y el Caribe sin Hambre. (2006). Definiendo Conceptos de Seguridad Alimentaria. p. 1
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individual, familiar, comunitario,”24

es decir define la cantidad y calidad de alimentos que
se ingiere y conjuntamente con la disponibilidad y utilizacién bioldgica, determinan el

estado nutricional de los individuos.

La forma de consumo de los alimentos estd intimamente relacionada con las
costumbres, religion, practicas de alimentacion y el nivel educativo de la poblacion; asi es
como existen los diferentes tipos de vegetarianismo, las preferencias de alimentos light,
organicos o naturistas, los dias de ayuno (dependiendo de las practicas religiosas) y el
consumo de alimentos tradicionales por regiones, siendo alto el consumo de papas, maiz,
granos, carne roja en la sierra ecuatoriana; en la costa, lo que prevalece en la alimentacion
es la yuca, platano verde y mariscos; y por otro lado en el oriente se acostumbra a comer
todos los animales que puedan ser cazados en tierra y rios y el consumo de granos es

menor.

Ademas se tiene en cuenta aspectos como la inocuidad, la dignidad, las condiciones
higiénicas de los hogares y la distribucion con equidad dentro del hogar. La distribucién
intrahogar a menudo pasa desapercibida en los andlisis de seguridad alimentaria y en los
proyectos. Sin embargo, es claro que en muchos paises existe la costumbre de dar mas
alimentos a los nifios que a las nifias, o al padre (como jefe de hogar) que al resto de la
familia, incluso cuando escasea, aportando de esta forma mas cantidad de nutrimentos solo

a unos, por lo que el estado nutricional varia de un miembro de la familia a otro.

Como parte del componente de consumo es importante recalcar el concepto de
inocuidad, pues debe distinguirse claramente la seguridad alimentaria de la inocuidad de

los alimentos.

1.3.4.1 Inocuidad
La inocuidad es la “ausencia o presencia a niveles aceptables y que no constituyen un
peligro, de contaminantes, adulterantes, toxinas naturales o cualquier otra sustancia capaz

de volver al alimento nocivo para la salud, de manera aguda o cronica”.”

2 Ibid, p. 1
» FAO (2001). Manual para el Disefio e Implementacion de un Sistema de Informacion para la Seguridad Alimentaria y la Alerta
Temprana (SISAAT). Roma: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentacion (FAO).
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La inocuidad es una condicidon necesaria para que haya seguridad alimentaria, pero es
un solo aspecto de la misma, puesto que no valdria de nada tener alimentos inocuos si no

existen en cantidad suficiente o si la poblacién no tiene acceso a alimentos nutritivos.

Por lo tanto para que los alimentos sean inocuos y nutritivos han de contener en
cantidades adecuadas todas las sustancias que el organismo requiere utilizar: carbohidratos,
grasas, proteinas, vitaminas y minerales, garantizando que no causaran dafio al consumidor

y proporcionaran el valor nutricional previsto cuando se preparen y/o consuman.

En base a este concepto y caracteristicas se crearon las buenas practicas de
manufactura y normas de calidad, mismas que son aplicadas en gran parte de fabricas y
grandes distribuidores (supermercados), al contrario de lo que ocurre en los mercados
comunes de cada ciudad, comunidad o barrio, donde las carnes, aves y mariscos que
llegan, la mayoria de veces no son transportados en carros con sistemas de congelacion
apropiados y que son puestas en mostradores poco aseados y al aire libre. Lo mismo
ocurre con las frutas y verduras que se acumulan unas sobre otras a la luz del sol, en el
piso, sin ningun tipo de cuidado, los huevos se venden con buenas promociones porque
estan rotos después de haber pasado por un deficiente proceso de transporte y
almacenamiento. Y el problema no termina ahi, sino que al llegar todos estos productos a
las casas, al consumidor final, las personas no tienen las precauciones necesarias para la
correcta preparacion de alimentos por falta de educacion y concienciacion, lo que afectara

directamente al estado de salud y nutricidon de la poblacion.

Todas estas condiciones muestran que el gobierno deberia implementar més sistemas
de educacion, control y monitoreo para lograr que los alimentos que entran a los hogares
ecuatorianos tengan todas las condiciones necesarias que garanticen el bienestar de los

individuos.

1.3.5 Utilizacion Bioldgica de los Alimentos
Se refiere al aprovechamiento biologico de los alimentos por parte del individuo, es el
componente que se va a ver reflejado directamente en el estado nutricional y tiene que ver

basicamente con tres aspectos:
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Salud individual: “Una persona depende de la condicion de salud de su propio
organismo para aprovechar al maximo todas las sustancias nutritivas que contienen

26 ey ., o, . . .
7 La utilizacion bioldgica de los mismos, se ve afectada por varios

los alimentos.
problemas que afectan especialmente al aparato digestivo, entre las cuales estan
ulceras superficiales de la boca, disfagia, Ulceras gastricas y duodenales, gastritis,
gastroenteritis, diarreas, hepatitis, cirrosis, pancreatitis, enfermedad celiaca, colon
irritable, reseccion intestinal, etc. Otras condiciones que también obstaculizan el
aprovechamiento bioldgico adecuado de los alimentos son la diabetes, hipo e
hipertiroidismo, los distintos tipos de cancer y el VIH/SIDA. En este tltimo caso el
consumo de alimentos y por tanto la utilizacién biologica estdn afectados por las
distintas infecciones oportunistas y efectos secundarios de los medicamentos tales
como las dislipidemias, nduseas, vomitos, anorexia, lceras aftosas, hepatomegalia,
diarreas, alteraciones en el gusto, etc.

Dieta balanceada e inocua: Un buen estado nutricional es el reflejo de una
alimentacion completa, equilibrada, suficiente, adecuada y que no cause ningin
tipo de dafo en el consumidor.

Saneamiento e higiene: Sin garantizar el acceso a servicios basicos como agua
potable, el saneamiento basico de las viviendas y centros urbanos, la preparacion y
el consumo adecuado de alimentos que permitan aprovechar su potencial

nutricional, no se podré alcanzar la Seguridad Alimentaria

El aumento en las incidencias de enfermedades cronicas tales como la obesidad, la
diabetes, enfermedades cardiacas y canceres, estan resultando en costos significativos a
los sistemas de salud publicos tanto en los paises desarrollados como en los en
desarrollo, recursos que podrian ser mejor utilizados en programas de prevencion y de
seguridad alimentaria. Por lo que la importancia de establecer estandares y
reglamentacion adecuada sobre la inocuidad de los alimentos y las condiciones 6ptimos
de almacenaje, transporte, procesamiento y conservacion de los alimentos se reconocio
tanto para proteger la salud de la poblacion como para la competitividad de los
productos. >’

Es asi que dentro de este componente, la educacion nutricional, la inocuidad de los

alimentos, y la revalorizacién de los patrones de consumo local con alto valor nutricional

se constituyen en acciones prioritarias a llevarse a cabo mediante programas efectivos de

informacion.

% FAO. Iniciativa América Latina y el Caribe sin Hambre. (2006). Definiendo Conceptos de Seguridad Alimentaria. p. 1
27 popkin, B. Horton & Kim, S. (2001). The Nutritional Transition and Diet-Related Chronic Diseases in Asia: Implications for
Prevention. IFPRI.
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1.3.5.1 Obstaculos para la Utilizacién Biologica de los Alimentos
En general, existen varios aspectos que pueden afectar tanto al estado de salud como

al consumo de una dieta balanceada y al saneamiento e higiene, pero entre estos se pueden
destacar:

- Estado de salud deficiente

- Falta de servicios de salud

- Falta de higiene personal

- Mala manipulacion de alimentos

- Insuficiente calidad e inocuidad alimentaria

- Mala calidad de agua

La calidad de agua es un factor muy importante para la utilizacion adecuada de los
nutrientes; la mala calidad dela gua puede causar diarrea, infecciones, etc., que pueden

afectar la seguridad alimentaria.

1.3.6 Institucionalidad
Es el componente de la seguridad alimentaria mas reciente, y se le asigna una
importancia determinante por el caracter multisectorial del mismo y por la necesidad de
lograr la mayor efectividad y eficiencia de las intervenciones de politicas dirigidas a
combatir el hambre. El contexto actual de mayor descentralizacion, democracia y

globalizacion vuelve mas relevante el componente institucional y le plantea mayores retos.

Las intervenciones de politica encaminadas al logro de la seguridad alimentaria, no
tendran la eficiencia y el impacto deseado sin los adecuados arreglos institucionales, que
garanticen la adopcion de una vision integral y multisectorial de los programas y
proyectos que se formulen y ejecuten, asi como las disciplinas necesarias para su eficaz
planificacion, monitoreo, seguimiento y evaluacion del impacto, en concordancia con los
principios constitucionales de descentralizacion y participacién ciudadana.”®

Por lo que se ve necesario la adopcion de programas de fortalecimiento institucional
(gobiernos centrales y locales, organizaciones de productores, organizaciones civiles) y de

capacitacion.

* FAO. (2004). Propuesta de Estrategia e Instrumentos para mejorar la Seguridad Alimentaria en el Ecuador. Ecuador:
Comunidad Andina. Secretaria General, p. 7.
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1.4 ESTADO DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL ECUADOR

La ultima y maés actualizada evaluacion de seguridad alimentaria del pais fue
difundida en el afo 2006, cuyos datos sefialan la situacion hasta el afio 2004, y estuvo a
cargo del entonces Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG). Mientras que los datos
que se presentan mas actuales, en cambio, son resultado de anélisis hechos por la FAO

hasta el afio 2009, e INEC a través de la Encuesta de Condiciones de Vida del afno 2006.

Para poder saber la situacién en la que se encuentra el Ecuador con respecto a
Seguridad Alimentaria, se tom6é como base a los cinco primeros componentes:

disponibilidad, estabilidad, acceso, consumo e institucionalidad.

1.4.1 Disponibilidad y Estabilidad
La disponibilidad y estabilidad de alimentos estd dada por la oferta de productos
basicos, ya sea por produccion nacional o por importaciones, por lo tanto se midio a este

componente a partir de los siguientes indicadores:

- Produccién nacional de productos basicos: La produccion agricola del pais es muy
variada, dependiendo de las condiciones geograficas y climaticas de cada una de
las provincias. Durante el periodo 2001- 2003 se dio una disminucion del 8% de la
produccion agropecuaria. La poblacion de ganado en el Ecuador se estima en
alrededor de 5 millones de cabezas de ganado vacuno, 2,6 millones de porcinos y
1,7 millones de unidades ovinas. En los Ultimos anos se ha introducido la linea de
ganado de doble propdsito (carne y leche) que genera un potencial lechero
importante en la costa.

- Superficie agricola cosechada: Los cambios que se han registrado desde el afo
2001 al 2004 en niveles productivos se deben en un 81% al aumento de la

superficie cultivada 'y en un 11% al incremento en rendimientos.

A continuacién se muestra un analisis de la disponibilidad neta de alimentos per

capita:
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CUADRO N°1
DISPONIBILIDAD NETA DE ALIMENTOS PER CAPITA EN EL ECUADOR

GRUPO DE DISPONIBILIDAD NETA
ALIMENTOS PERCAPITA
Kilogramos / aio Kilo calorias Per capita - dia
2001 2002 2003 | 2004 2.001 2.002 2.003 2004
TOTAL 6276 | 564,85 | 670,22 | 377 | 2.787.26 |2.753.79]2.544.30 | 2.866.71

CEREALES R2.8 | 74.82 | 75.73 82 FR2.00 | T17.02 | 722.17 783
TUBERCULOS 32.1 27.56 | 32.23 37 34.7 75.96 91.43 401
AZUCARES 41.3 | 47.02 | 33.52 47 436.8 497.28 | 354.45 496
LEGUMINOSAS 2.1 5.44 4.36 O 6.76 50.01 41.46 41
OLEAGINOSAS 22.2 30,93 | 15143 ] 31 306.3 411.97 | 284.47 402
HORTALIZAS 26.3 27.22 | 26.32 4 62.1 62.45 S58.6 9
FEUTAS 219.6 1 15596 | 151.43 ] 169 6352 421.65 | 426.51 493
ESTIMULANTES 1.0 0,97 0,02 1 11,10 11.04 30.8 19
ESPECIAS 0.04 0.03 0 0.38 0.29 ]
CARNES Y 20002 | 194.89 | 19495 | 200 462.3 306,04 | 534,12 520
OTROS

FUENTE: Ministerio de Agricultura y Ganaderia. Seguimiento de la Aplicacion al Plan de
Accién de la Cumbre Mundial sobre la Alimentacién: Informe Nacional 2006. [en linea],
Disponible: <ftp://ftp.fao.org/docrep/fao/meeting/010/ag344s.pdf>.

Segun la Hoja de Balance de Alimentos, elaborada por el Ministerio de Agricultura y
Ganaderia (2006), la disponibilidad neta de alimentos (Kg. /afio) el afio 2003 se ha
incrementado en 18.64%, respecto al afio 2002, mientras que se nota un decremento del
13,9 % para el ano 2004. A pesar del incremento en la disponibilidad neta per capita
(Kg/ano), en el 2003 se observa una caida del 8% en la disponibilidad medida en términos
de Kilocalorias por persona al dia. La energia alimentaria hasta el 2003 proviene de:
cereales, azucares y tubérculos (46%); oleaginosas (11%), frutas (17%), carne, leche y

huevos (25%).

1.4.2  Acceso
El acceso a los alimentos seglin los ingresos familiares se ha deteriorado desde 1998,

debido a que los precios se han incrementado provocando la pérdida del poder adquisitivo.

Esto se comprueba mediante los siguientes indicadores:
- Salario Minimo Vital (SMV): Segtin datos proporcionados por el INEC y el Banco
Central del Ecuador, hasta diciembre del 2010, el salario basico unificado para el
2009, era de US$ 218,00 mensuales, registrando un incremento de 9% respecto a

2008. En el 2010, el salario basico unificado fue de US$ 240,00 mensuales, con un
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incremento del 10% respecto a 2009. Y para el afio 2001, el gobierno dispuso un
alza del 10% en el salario minimo vital, lo que corresponde a $264 para este afio. A
continuacion se muestra la evolucion del salario minimo vital desde el afo 2006

hasta la actualidad en la siguiente tabla:

CUADRO N°2
EVOLUCION DEL SMV
ANO SMV (Dolares/mes)
2006 $160
2007 $170
2008 $200
2009 $218
2010 $240
2011 $264

FUENTE: INEC (2010). Serie Histoérica Canasta Familiar Basica. [en linea], Disponible:
<http://www.inec.gob.ec/web/guest/ecu_est/est_eco/ind_eco/ipc/inf act ind/ser his>.
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE

- Canasta Basica Familiar (CBF): Establece montos de abastecimiento global
alimentario, y se considera la estructura fija del gasto en bienes y servicios
(alimentos, bebidas, vivienda, indumentaria y misceldneos) para un hogar tipo de
cuatro miembros con 1,60 perceptores de salario minimo vital. Segun las tltimas
estadisticas del INEC, que corresponden a diciembre del 2010, la canasta basica
familiar tiene un costo de $544,71 y la distribucion del ingreso familiar, tomando
en cuenta el 1,60 de perceptores de la remuneracion es de $448, con lo que la

restriccion en el consumo de la canasta béasica en cada hogar es del 17.75%.

1.4.3 Consumo
Para poder saber el estado del componente de consumo de alimentos, se utilizaron los

siguientes indicadores:

- Ingesta Caldrica: Se realizé un estudio de requerimientos nutricionales, que indica
que cada ecuatoriano requiere de 2.224 kilocalorias por dia. Considerando los datos
de disponibilidad neta de alimentos, de 2866,71 kilocalorias por persona por dia se
observa que no existe déficit de alimentos en el pais, sino mas bien un excedente, lo

cual deberia reflejarse en las condiciones nutricionales de la poblacién. Sin
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embargo, estos datos son promedios nacionales, que no reflejan claramente la

realidad ya que no consideran la distribucion del ingreso.

Diversificacion de la dieta: La seguridad alimentaria en el hogar depende de que
las familias cuenten con los recursos para adquirir alimentos. Para los pobres, por
lo tanto, la seguridad alimentaria es siempre precaria. De acuerdo a la ultima
Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el INEC (2006), el 38,3% de los
hogares en condiciones de pobreza por consumo comprd carne durante las dos
semanas previas a la encuesta, en comparacion con el 62% de los hogares que no
eran pobres. Pero la diferencia era atin mayor en las cantidades que compraron: los
hogares de mayores recursos compraron 2,4 veces mas carne por miembro que los
hogares pobres. Otros productos en los cuales las diferencias de consumo son
significativas segun el nivel socioecondmico de los hogares son el pollo, la leche, el
queso y el pan. Por ejemplo, los hogares que no eran pobres disponian, en
promedio de tres cuartos de litro (741 ml) de leche por miembro por dia, casi el
doble que los hogares pobres (396 ml). Los hogares pobres, en cambio, consumian
mas arroz, fideos, papas, guineo y platano verde que los hogares de mayores

recursos.

Estado nutricional de la poblacion: La inseguridad alimentaria en los hogares es
una de las causas de desnutricion, misma que es causa de retardo en el crecimiento
de los nifios. A continuaciéon se muestra la situacién nutricional en Ecuador
mediante la prevalencia de desnutricion cronica (talla para la edad) infantil, que es
el indicador mas claro, pues este demuestra el proceso por el cual se agotan las
reservas organicas que el cuerpo ha ido acumulando mediante la ingesta alimentaria

debido a una carencia caldrico — proteica durante un largo tiempo.
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GRAFICO Ne°1
DESNUTRICION CRONICA INFANTIL EN ECUADOR (2006)

MIORCORA,
SAMNTIAGS

FUENTE: INEC - ECV 2006. Ecuador en Cifras. [en linea], Disponible:

<http://www.ecuadorencifras.com/cifras-inec/main.html>
MODIFICADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

CUADRO N°3

PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA INFANTIL EN ECUADOR

OMS- ECV 2006

acional

26%

La desnutricion cronica (deficiencia
en talla por edad) de nifios menores de
cinco anos es el principal problema en
Ecuador: Hasta el afio 2006, en el cual se
hizo la ultima encuesta de condiciones de
vida en el pais, 26% de los nifos
ecuatorianos menores de cinco afios que

Azuay 36.8% , T
Amazonia 35 79 represeptan mas de 370.000 nifios  son
desnutridos cronicos. Las provincias mas
Tungurahua 35.2% afectadas por la desnutricion crénica son
Cafar 35.1% Chimborazo  (53%), Bolivar  (48%),
Loja 34.7% Cotopaxi (43%) e Imbabura (40%), lo cual
Carchi 31% demuestra que los mas afectados en el pais
Manabi 25.1% son la poblacion indigena. Mientras que

las menos afectadas son las provincias de
la Costa y Pichincha.
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Pichincha 22.6%
Los Rios 22%

Esmeraldas 19.5%
Guayas 16.9%
El Oro 15.7%

FUENTE: INEC - ECV 2006. Ecuador en Cifras. [en linea], Disponible:
<http://www.ecuadorencifras.com/cifras-inec/main.html>

1.4.4 Institucionalidad
La iniciativa de América Latina y el Caribe Sin Hambre 2025 cuenta con el apoyo
financiero de la Agencia Espanola de Cooperacion Internacional (AECI) considerando este

aspecto de alta relevancia y apoyo también para el Ecuador.

Por otro lado, el Gobierno ecuatoriano estd realizando esfuerzos para mejorar la
Seguridad Alimentaria y Nutricional especialmente de las poblaciones socialmente
excluidas y grupos vulnerables, tratando de optimizar la accesibilidad de la poblacion
pobre a los programas sociales de ayuda alimentaria; asi como también estd impulsando la
creacion de un seguro agroalimentario para cubrir la produccion de afectados por desastres

naturales, plagas, siniestros, climaticos, entre otros.

La Ley de Soberania Alimentaria del Ecuador, aprobada por la Comision Legislativa
el 17 de febrero de 2009, determina como politica de Estado y accion prioritaria del
Gobierno Nacional a la Seguridad Alimentaria y Nutricional. Ademas, establece el Sistema
Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional del que forman parte todos los programas
que implementen o manejen las instituciones del Estado, y en el que participan un conjunto
de instituciones y organizaciones publicas, privadas y comunitarias, tales como el
Ministerio de Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca; Ministerio de Inclusion
Econémica y Social; Ministerio de Educacion y Cultura, Ministerio del Medio Ambiente,
Ministerio de Bienestar Social, Ministerio de Salud Publica y algunas Organizaciones No
Gubernamentales, que “actuardn conjuntamente, con el propdsito de coordinar esfuerzos,
impulsar acciones y canalizar recursos, para que las actividades relacionadas con la
produccion, distribucion, disponibilidad, estabilidad del suministro, acceso, consumo y

utilizacién bioldgica de alimentos para la poblacion ecuatoriana, se realicen de manera
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coordinada y adecuada en los niveles: nacional, provincial, cantonal, parroquial y
comunitario; e incorporen el enfoque intercultural y de género.”*

El Gobierno actual ha fortalecido y orientado los programas sociales y productivos
para beneficiar a familias urbanas y rurales en pobreza. En este marco se ejecutan a nivel

nacional, entre otros, los siguientes programas:

- Programa Aliméntate Ecuador (AE): Contribuye al desarrollo humano sustentable
promoviendo una cultura alimentaria fomentando el consumo de alimentos
saludables y de produccion local. El Programa es ejecutado por el Ministerio de
Inclusion Econémica y Social, cubriendo 353,000 personas a nivel nacional; de los
cuales 245,000 son nifios, 79,000 adultos mayores y 29,000 discapacitados. El
fondo anual es de $ 16.8 millones.

- Programa Bono de Desarrollo Humano: A cargo del MIES igualmente, es un
programa de transferencia condicionada mediante el “bono solidario-escolar” de 30
dolares por mes, con el proposito de estimular la asistencia a las escuelas y reducir
el trabajo infantil. Los beneficiarios del bono son principalmente madres de familia.
La cobertura es nacional con un fondo anual de 450 millones de dolares para 1.3
millones de beneficiarios.

- Programa de Alimentacion Escolar (PAE): A cargo del Ministerio de Educacion y
Cultura (MEC). Este programa entrega alimentos a la poblacion escolar primaria,
que cubre 1.3 millones de nifios y nifias con un presupuesto de 23 millones de
dolares anuales.

- Programa de Alimentacion y Nutricion Nacional (PANN 2000): A cargo del
Ministerio de Salud Publica (MSP). Es un programa de complementacion
alimentaria encaminado a mejorar el estado nutricional de las mujeres embarazadas
y madres en periodo de lactancia; ademas intenta prevenir la desnutricion calérico-
proteico y de micronutrientes de las nifias y nifios de 6 a 24 meses de edad. Aporta
con los suplementos multivitaminicos de “Mi bebida” para embarazadas y lactantes
y “Mi Papilla” para nifos y nifias de 0 a 2 afios. Cubre una poblacién de 450 mil

con un fondo anual de 2.4 millones de dodlares.

¥ FAO (2010). Proyectos de Seguridad Alimentaria en el Ecuador. Representacion Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura. p. 1
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1.5

INSEGURIDAD ALIMENTARIA

La Cumbre Mundial de Alimentacion (1996), con mejor entendimiento de la

naturaleza y las causas de la inseguridad alimentaria, la defini6 de la siguiente forma: “la

inseguridad alimentaria existe cuando hay personas que carecen de acceso a una cantidad

suficiente de alimentos inocuos y nutritivos, por lo que no consumen los alimentos que

necesitan para un crecimiento y desarrollo normales y para una vida activa y sana

5930

La inseguridad alimentaria hace referencia a personas:

Desnutridas porque la ingestion de alimentos estd por debajo de sus necesidades
caloricas minimas (alimentacion insuficiente o desequilibrada), a causa de la
indisponibilidad material de alimentos, su falta de acceso social o econémico.

Con vulnerabilidad, sin capacidad de resistencia a factores de riesgo que puedan
afectar su salud, su estado fisico, etc.

Presentan incapacidad del organismo para utilizar eficazmente los alimentos a

causa de una infeccion o enfermedades como el VIH, tuberculosis, etc.

En general, los paises que sufren de inseguridad alimentaria son aquellos que

atraviesan:

Condiciones meteoroldgicas adversas o desastres naturales

Disturbios civiles o guerras

Condiciones econdémicas no favorables: por bienes o ingresos no distribuidos
equitativamente en la poblacion.

Inversiones del sector publico y privado insuficientes: no se invierte lo necesario en

salud, educacion, agricultura.

Ademas de estos factores, existen varios mas que contribuyen a que millones de

personas, especialmente en la zona rural, pasen hambre y malnutricion, tales como:

Situaciones de pobreza

Desigualdad social

Rapido aumento de la poblacion

Falta de empleos, ingresos y por lo tanto poder adquisitivo de los sectores mas
pobres y marginados de la sociedad.

Insalubridad del medio ambiente

*® Salcedo, S. Enfoques Conceptuales y Sistemas de Informacion sobre Seguridad Alimentaria. p. 3
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- Falta de formacién basica (educacion).

1.5.1 Impacto de la Inseguridad Alimentaria en relacion con el VIH/SIDA
La epidemia del VIH/SIDA se percibe en gran magnitud y trata esencialmente como
una cuestion de salud, es preciso reconocer que para millones de hogares y comunidades y
regiones enteras devastadas por la enfermedad y la muerte, el acceso a los alimentos se ha

convertido en una prioridad principal.

Segun las ultimas estadisticas de la epidemia mundial de SIDA & VIH, publicadas
por la ONUSIDA/OMS en el 2009, y que se refieren a finales del 2008, se estima
actualmente que 33,4 millones de personas viven con el VIH/SIDA. Suponiendo que cada
caso de VIH influye directamente en las vidas de otras cuatro personas, la enfermedad
afecta ya a mas de 150 millones de personas. La prevalencia de esta enfermedad sigue
aumentando, donde mayor es la epidemia es en el Africa subsahariana, con alrededor del
67% del total de personas infectadas. Factores bioldgicos y sociales hacen a las mujeres
mas vulnerables que los hombres, especialmente en la adolescencia y la juventud, por lo
que este grupo “representa el 50% de todos los adultos que viven con VIH/SIDA en todo el
mundo y en muchos lugares, las tasas de infeccion con el VIH son de tres a cinco veces

’ sy oy 31
mas altas entre las jovenes que entre los jovenes.”

La enfermedad suele afectar a los miembros mas productivos de la sociedad, con
consecuencias catastroficas para la agricultura y otros aspectos del desarrollo econémico
y social. Pueden sucumbir tanto los ricos como los pobres, pero estos son mas
vulnerables a sus efectos. El VIH/SIDA prolonga y acentiia la pobreza al cabo del
tiempo, despojando a los hogares de sus bienes y agotando el capital humano y social.
Estas caracteristicas hacen que la enfermedad contribuya simultdneamente a reducir la
produccion de alimentos y el acceso econdmico a ellos, asestando un doble golpe a la
seguridad alimentaria.*

Los pobres de los paises en desarrollo luchan en forma permanente por combatir el
hambre, la desnutricion, la mala salud y la profundizacion de la pobreza. La alarmante
propagacion del VIH/SIDA ha hecho que su lucha sea todavia maés dificil. Cuando los
ataca este sindrome, los pobres pierden su capacidad de trabajar, alimentarse a si mismos y

a sus familias, vencer a la enfermedad, mantener sus bienes, transmitir conocimientos

31 Avert. Las estadisticas del SIDA y VIH en el mundo. [en linea], Disponible: <http://www.avert.org/estadisticas-sida.htm> [Fecha
de Consulta: 17 mar/2010].
32 FAO (2002). El Estado de la Inseguridad Alimentaria en el Mundo 2001. Departamento Econémico y Social. p. 4.
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agricolas esenciales a sus hijos y mantenerse vinculados a sus comunidades. Y por tltimo
pierden la vida.

La epidemia de VIH es cada vez mas propulsada por los mismos factores que causan
la desnutricion: pobreza, conflictos y desigualdad. “La desnutricion agota el sistema
inmune y hace que la gente sea mas susceptible a la tuberculosis, la malaria y otras

. . .. . 33
enfermedades infecciosas y parasitarias, aun en ausencia del SIDA.”

1.5.1.1 Enlos hogares

Cuando un miembro de la familia cae enfermo de VIH/SIDA, se pone en movimiento
una espiral descendente que afecta al bienestar del hogar. Al nivel de las familias, el
VIH/SIDA y la seguridad alimentaria estdn vinculados negativamente. Su primera
consecuencia es la reduccion de la capacidad de trabajar por la produccion, elaboracion y
obtencion de alimentos y la dedicacion de mas tiempo y dinero a la atencioén de salud. El
riesgo de inseguridad alimentaria y desnutricion de una familia afectada por el VIH
aumenta, porque los integrantes enfermos de la familia no pueden trabajar, los familiares
sanos deben dedicar tiempo a atender a los enfermos en vez de trabajar, los ingresos se van
reduciendo, aumentan los gastos de atencion médica, y los adultos competentes cuentan
con menos tiempo disponible para atender a los nifios pequenos. En muchos hogares los
miembros infectados son abandonados por sus familias tras la decepcion y temor que se
originan en ellas, pierden automaticamente sus trabajos y son discriminados, todo por la
falta de conocimiento en el tema, lo cual vuelve a estas personas un grupo muy vulnerable

a sufrir de inseguridad alimentaria.

En el caso de los nifios, es posible que se vean obligados a interrumpir su asistencia a
la escuela porque el hogar necesita su ayuda o no puede pagar ya los gastos escolares, con

lo que el nivel de educacion disminuye.

A su vez, no se descarta la posibilidad de que “la inseguridad alimentaria puede llevar

a la adopcion de estrategias de sustento que aumentan el riesgo de contraer VIH y hacer

Jo , . 34
que la familia sea cada vez mas vulnerable a medida que la enfermedad avanza.”

3 Piot, P., Andersen, P., Gillespie, S., Haddad, L. (2002). El Sida y la Seguridad Alimentaria. International Food Policy Research
Institute (IFPRI). p. 6.

3% Piot, P., Andersen, P., Gillespie, S., Haddad, L. (2002). El Sida y la Seguridad Alimentaria. International Food Policy Research
Institute (IFPRI). p. 7.
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Para una persona pobre infectada con el VIH/SIDA, la malnutricién y la enfermedad

forman un circulo vicioso.

Una dieta insuficiente incrementa el riesgo de infecciones secundarias y acelera la
progresion del VIH/SIDA, lo que, a su vez, provoca un empeoramiento posterior del
estado nutricional. En cambio, las dietas mas sanas y equilibradas de que disfruta la
poblacion mas rica ayudan a resistir a la enfermedad y mantener cierta calidad de vida.
Después de la infeccion con VIH, la aparicion del SIDA e infecciones secundarias se
retrasa en las personas con un buen estado nutricional.*

1.5.1.2 A nivel comunitario
El VIH/SIDA afecta de distintas formas a la agricultura y a la produccion alimentaria

a nivel comunitario. La primera y mas evidente es la reduccion de la fuerza de trabajo.

La mano de obra escasea, la morbilidad y mortalidad de los empleados eleva los
costos sociales y de salud de las empresas; esta reduccion de la productividad y
competitividad puede hacer que disminuyan las oportunidades de empleo y repercutir

gravemente en otras empresas locales, como las proveedoras de insumos.

Cuando el VIH/SIDA afecta a muchos hogares de una comunidad, la gente queda sin
dinero ni tiempo para dedicarse a organizaciones de la comunidad. La pérdida generalizada
de adultos activos trastorna los mecanismos de transferencia de conocimientos, valores y
creencias de una generacion a otra. Desaparecen las técnicas agricolas porque los nifios no
pueden ver cémo trabajan sus padres. “Por ejemplo, se sefiald que en Kenya, de los
hogares encabezados por huérfanos, sélo el 7 por ciento tienen un conocimiento suficiente
de las practicas agricolas. Todos estos problemas pueden infligir dafios duraderos a la

capacidad de la comunidad para producir y comprar alimentos.”

1.5.1.3 A nivel nacional
El SIDA a nivel macro o nacional tiene un impacto directo sobre las tasas de
crecimiento econdomico en los paises en desarrollo mas afectados. “Existe una relacion
directa entre el alcance de la incidencia del VIH y la gravedad del PBI (producto interno

. 37 .. . . .
bruto) negativo.”’ Se reducen los suministros alimentarios nacionales y aumentan los

3 FAO (2002). El Estado de la Inseguridad Alimentaria en el Mundo 2001, Departamento Econémico y Social. p. 4.

% Ibid, p. 4

37 Piot, P., Andersen, P., Gillespie, S., Haddad, L. (2002). El Sida y la Seguridad Alimentaria. International Food Policy Research
Institute (IFPRI). p. 8.
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precios de los alimentos lo que afecta sobre todo a la poblacion pobre. “Cuando la tasa de
incidencia del VIH de una poblacion alcanza un 5 por ciento, se puede esperar que el PBI
per capita se reduzca un 0,4 por ciento por ano. Y cuando el VIH alcanza un 15%, se puede

esperar que el pais sufra una caida anual del PBI de mas de un 1%.”*

En los encuadres en los que predomina la agricultura de subsistencia, las mediciones
de la productividad econdmica apenas arafian la superficie del impacto total del VIH sobre
el sustento de los habitantes. Asi, por ejemplo, el SIDA reduce la capacidad a largo plazo
para la produccién agricola, pues con frecuencia se debe vender el ganado para pagar los
gastos funerarios, y los nifios huérfanos carecen de la capacidad necesaria para desarrollar

cultivos o atender el ganado.

Los efectos en los hogares y comunidad afectan directamente al desarrollo de la
nacion. El pais pierde a importantes responsables de las decisiones. El aumento del gasto
con cargo al presupuesto para la salud obliga a tomar fondos de otras inversiones

productivas, como servicios, insumos y créditos agricolas.

1.6 HISTORIA SOCIAL

La historia social de las personas, refiriéndose a cada aspecto que determina su
desenvolvimiento en la sociedad, es una parte importante a analizar dentro de la seguridad
alimentaria, pues de estos factores depende mucho el nivel de seguridad alimentaria que

alcance un individuo como tal o en familia, comunidad y nacion.

1.6.1 Educacion
La educacion es un proceso multidireccional mediante el cual se transmiten
conocimientos, valores, costumbres y formas de actuar, sirve también de vinculacion y
concienciacion cultural, moral y conductual, con lo cual nuevas generaciones asimilan y
aprenden los conocimientos, normas de conducta, modos de ser y formas de ver el mundo

de generaciones anteriores, creando ademas otros nuevos.

La educacion es uno de los derechos fundamentales del ser humano y un requisito
esencial para reducir de la pobreza, mejorar las condiciones de vida del mundo rural y

construir su seguridad alimentaria. A pesar de eso, el acceso de los nifios y nifias a la

* Ibid, p. 8.
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educacién en las areas rurales es atin mas bajo que en las areas urbanas, el analfabetismo
de adultos es mayor y la calidad de la educacion es mas baja.

El problema con el VIH/SIDA dentro de un hogar es que la mayoria de veces
reduce la capacidad de los nifios recibir una educacion formal, pues las generaciones
mas jovenes deben abandonar la escuela para aumentar la capacidad de la familia para
prestar atencidon al enfermo, mantener la fuente de sustento o desarrollar una nueva
forma de vida. Privar de educacion a los nifios es sacrificar la forma de vida del futuro
para poder sobrevivir en el presente.”

Por el contrario, al tener educacion se tendrd una mejor vision de la vida, de salir
adelante, de tener posibilidades de acceder a un buen empleo para alcanzar los recursos
necesarios que aseguren la calidad de vida de las familias, logrando seguridad alimentaria

tanto en los hogares como a nivel nacional.

1.6.2 Empleo, ingresos y aceptabilidad en la sociedad.

Un empleo o trabajo hace referencia a la capacidad de las personas de realizar
diferentes tipos de actividades o tareas a cambio de una remuneracidon o salario. Las
personas que se encuentran en edad laboral productiva y que cuentan con un buen estado
de salud estaran aptas para tomar responsabilidad de sus empleos al 100%, mientras que si
una persona dentro del hogar tiene algiin inconveniente para realizar sus actividades, sea
por enfermedad, discapacidad o por no tener un nivel de educacion adecuado, se vera
imposibilitada de cumplir eficazmente con un trabajo, derivindose de esto una serie de
consecuencias negativas provenientes de la falta de ingresos al hogar para cubrir los gastos
basicos y necesarios de educacion, salud, alimentacion, con lo que la calidad de vida

disminuira irremediablemente.

Las estructuras socioeconomicas en el mundo promueven la pobreza de ciertas
comunidades y grupos, haciendo mas vulnerables a la difusion del SIDA a aquellos que no
tienen privilegios. La lucha contra el SIDA, por lo tanto es también una lucha contra la
pobreza, el analfabetismo, la prostitucion, la drogadiccion y todas las formas de

desigualdad social.

El problema del VIH/SIDA influye negativamente en la posibilidad de seguir

llevando una vida productiva normal, primero porque la fuerza de trabajo se ve afectada

3 Piot, P., Andersen, P., Gillespie, S., Haddad, L. (2002). El Sida y la Seguridad Alimentaria. International Food Policy Research
Institute (IFPRI). p. 14.
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por la misma enfermedad y otras patologias asociadas, ademas que existe una gran
discriminacion de la sociedad hacia las personas infectadas especialmente por miedo a un
contagio lo cual esta dado por la falta de informacion. Definitivamente, el desempleo y la

enfermedad provocaran un nivel alto de inseguridad alimentaria.

1.7 MEDICION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR

Han sido varios los métodos que se han utilizado para medir la seguridad alimentaria,
pero la experiencia acumulada en algunos paises como Brazil, Colombia y Estados Unidos
han llevado a la creacion de una escala llamada Escala Latinoamericana y Caribefia de
Seguridad Alimentaria en el Hogar (ELCSA), la cual “mide la experiencia de inseguridad
alimentaria en el hogar, descrita por una persona, generalmente adulta conocedora de la
alimentacion del hogar y toma en cuenta las dimensiones de la inseguridad alimentaria
relacionadas con la calidad, cantidad, incertidumbre y utilizacion de medios no aceptables

para conseguir alimentos.”*

La escala ELCSA ha sido adecuada a los términos y costumbres de cada pais, aqui en el
Ecuador fue adaptada por el Ministerio de Salud. Estd compuesta por 17 items, los 10
primeros se refiere a situaciones que pueden haber experimentado personas mayores de 18
afos, mientras que los siguientes items, del 11 al 17 se refieren a situaciones que pueden haber

experimentado los hogares con nifios o jovenes menores de 18 afios.

La respuesta para cada item es simplemente un Si o un No. Las preguntas hacen
referencia a los ultimos treinta dias antes de la entrevista y a la disponibilidad de dinero para

adquirir alimentos.

La valoracion de la inseguridad alimentaria se hace de acuerdo al puntaje obtenido, para
esto se toma en cuenta las repuestas positivas, y a los hogares que no hayan contestado ningun

item de manera positiva se los considera como seguros.

0 Alvarez, M. (2008). Medicion de la Seguridad Alimentaria en el Hogar mediante la Escala Latinoamericana y Caribefia. Colombia:
Universidad de Antioquia.
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CUADRO N°%4

PUNTOS DE CORTE PARA CLASIFICACION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR

Clasificacion Composicion en el Hogar
Con solo Adultos Adultos, Jévenes y Nifios

Seguridad Alimentaria 0 0
Inseguridad Alimentaria 1-3 1-5
Leve
Inseguridad Alimentaria 4-5 6—-10
Moderada
Inseguridad Alimentaria >6 >11
Severa

FUENTE: Publicacion: Alvarez, M. (2008). Medicion de la Seguridad Alimentaria en el

Hogar mediante la Escala Latinoamericana y Caribefia. Colombia:

Universidad de Antioquia.
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CAPITULO 11

VIH Y SIDA

Una persona infectada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es
seropositiva ya que presenta anticuerpos frente al virus del Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y pasa a desarrollar este cuadro, que es el estadio
mas avanzado de la infeccion, cuando su nivel de linfocitos CD4 o células T ha disminuido
casi totalmente. El virus y el SIDA ocasionan un conjunto de sintomas y signos derivados
de un debilitamiento importante del sistema inmunitario caracterizado por una deficiencia
en los mecanismos de defensa natural del organismo, lo cual confiere al individuo una alta
susceptibilidad a contraer todo tipo de infecciones e incrementa la agresividad de gérmenes

habitualmente poco patégenos.

2.1 PREVALENCIA

El niimero actual de personas en el mundo que son portadoras del Virus de la
inmunodeficiencia Humana y de las que padecen el Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida se obtuvo de las ultimas estadisticas de la epidemia mundial de SIDA y VIH que
fueron publicadas por la ONUSIDA/OMS en el 2010, y se refieren al final del 2009.

CUADRO N°
ESTADISTICAS DEL VIH Y SIDA EN EL MUNDO

Calculo Estimativo
Personas que viven con VIH/SIDA en 2009 33,3 millones
Adultos que viven con VIH/SIDA en 2009 30,8 millones
Mujeres que viven con VIH/SIDA en 2009 15,9 millones
Ninos que viven con VIH/SIDA en 2009 2,5 millones
Muertes por SIDA en 2009 1,8 millones

FUENTE: ONUSIDA/OMS (2010). Estadisticas del VIH y Sida en el Mundo [en linea],
Disponible: <http://www.avert.org/estadisticas-sida.htm>
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Se observa que las mujeres representan el 50% de todos los adultos que viven con
VIH y SIDA en el mundo. Ademas que la Epidemia Mundial del Sida y VIH expone que el
nimero de personas infectadas con VIH se ha incrementado desde 1990, de
aproximadamente 8 millones a 33,4 millones en la actualidad y sigue en aumento,
concentrandose el problema en Africa subsahariana, donde existe alrededor de un 67% de

personas con la infeccion.

Con respecto a Ecuador, segln cifras del Programa Nacional de Prevencion y Control
del VIH/SIDA del Ministerio de Salud Publica, registra en el 2008, 3.149 casos de VIH y
418 casos de SIDA, con un total de 15.865 casos de VIH/SIDA desde 1984, afio en que se
detecto los primeros casos. El Programa Nacional de Sida también da a conocer que la tasa
de incidencia acumulada de SIDA hasta el afio 2008 es mayor en hombres que en mujeres
con porcentajes del 4.2% y 1.8% respectivamente. Es decir que la proporcion de casos
nuevos por afio va aumentando en menos del 5%. El nimero de gestantes que se
realizaron tamizaje para prueba de VIH aumenta afio a afio llegando al 2008 un total de
221.355 mujeres y hasta julio del 2009 ya asistieron para la prueba 137.710 mujeres en
todo el pais. Mientras que el nimero de gestantes VIH positivas y que recibieron
antirretrovirales es de 277 en el afio 2008 y hasta julio del 2009 el numero lleg6 a 328

mujeres.

2.2 VIH, FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

La infeccion primaria con VIH es la causa fundamental del SIDA. El VIH es un virus
de la familia de los retrovirus por transcribirse el RNA a DNA, y de la subfamilia de los
lentivirus que se caracterizan por producir enfermedades lentamente progresivas y fatales.
El objetivo principal o diana natural de los lentivirus son células que expresan en su

membrana la molécula CD4.

El VIH consta de una envoltura formada por una capsula de proteina que contiene dos
cadenas cortas de material genético (ARN) que se transcriben en ADN en la célula
infectada y se integran en los cromosomas de la célula huésped (transcripcion inversa).
Ademas estos viriones contienen proteinas de funcidon enzimatica, la transcriptasa inversa,
y proteasa, encapsuladas en una estructura lipidica. El virus solamente puede reproducirse
en el interior de una célula, Para penetrar en la célula debe existir una molécula en la pared

celular que permita al virus acoplarse y pasar a la célula; por lo tanto el virus se adhiere a
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la molécula CD4 de los linfocitos T4 y los macréfagos directamente o es transportado a

estas por las células de Langerhans.

El mecanismo de infeccion inicia cuando el virus de la inmunodeficiencia humana
invade el nucleo genético de los linfocitos T4 ayudadores, luego de adherirse a las
moléculas CD4, que funcionan como el principal receptor del VIH tras lo cual se
produce la infeccién y destruccion directa de estas células.”!

El paciente entra en una fase de latencia clinica, durante la cual la replicacion virica
en las células T y en los macréfagos contintia, los infectados por el VIH se transforman en
portadores de la infeccion en forma cronica, pudiendo o no presentar sintomas hasta que a
la larga las cifras de las células CD4+ disminuyen y la evolucion de la infeccion llega a un
estado de inmunodeficiencia severa provocada por el déficit progresivo, cuantitativo y
cualitativo de dichos linfocitos. La etapa SIDA corresponde a la fase final de la infeccion
caracterizada por una répida evolucion hacia una inmunodepresion severa, con
padecimiento de infecciones oportunistas, desarrollo de neoplasias malignas, deterioro

neurologico y repercusion general severa.

2.3 FORMAS DE CONTAGIO

El SIDA afecta a todo tipo de personas, de uno u otro sexo e incluso nifios. Esta
infeccion esta catalogada como enfermedad de tipo contagiosa y existen tres formas
basicas de contagio o propagacion; sin embargo es importante recalcar que la mayor parte
de las infecciones por VIH en el mundo se producen por contagio de contacto sexual. EIl
mundo entero ha puesto sus esfuerzos en la prevenciéon de la infeccion del VIH, y
ultimamente se han sumado a estas iniciativas, otras encaminadas a asegurar el acceso al
tratamiento antirretroviral, que sin duda han tenido impacto en la transmision del virus,

especialmente en la transmision perinatal, de madre a hijo.

Los mecanismos de transmision se han conocido desde hace algunos afios atras, el
predominio de uno u otro mecanismo marcan las epidemias en cada pais, y en

consecuencia, las prioridades de accion para su control.

El virus de la inmunodeficiencia humana no sobrevive facilmente en el medio

ambiente y no se puede reproducir fuera del huésped vivo.

1 Mahan, K., Escott, S. (2001). Nutricién y Dietoterapia de Krause (10ma. ed.). México D.F.: MC. Graw Hill, p. 965.
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2.3.1 Transmision Sexual
El VIH se puede transmitir por contacto sexual ya sea oral, vaginal o anal debido a
que el virus se encuentra en fluidos como el liquido preseminal (antes de la eyaculacion),
semen y secreciones vaginales, por lo que estan mdas expuestas aquellas personas que
tienen relaciones sexuales sin proteccion, quienes tienen varios compafieros sexuales o que
practican sexo bucogenital. Los niveles de riesgo de transmision van de acuerdo al tipo de

relacion sexual, situdndose como primero al coito anal seguido del vaginal.

El epitelio vaginal intacto y el endocervix, se revelan diferentes a la via de entrada de

la particula virica morfologicamente completa e infecciosa conocida como virion VIH.

“Las células del epitelio vaginal presentan permeabilidad limitada a particulas
superiores a 30nm y los viriones VIH se sitian entre 80 y 100nm, del modo que el VIH
parece ubicarse en el epitelio escamoso difundiéndose gracias a una gradiente de
concentracion y permanece “autosecuestrado” en las células de la superficie epitelial hasta
que puede infectar otros tipos celulares™? como los CD4 y las que se encuentran en la
mucosa epitelial tales como las células de Langerhans que son “un tipo de células de la
epidermis que participan en reacciones inmunitarias contra los microbios que invaden la

RTK
piel™™.

Las enfermedades genitales que cursan con lesiones ulcerosas constituyen un factor
facilitador de la transmision del VIH, ademas de otras enfermedades no ulcerosas como la
gonorrea y la infeccion por Chlamydia también facilitan la adquisicion de la infeccion por

VIH al afectar y dafiar la mucosa del tracto genital tanto en hombres como en mujeres.

2.3.2 Transmision Sanguinea
Las formas de transmision del VIH por via sanguinea son bésicamente dos:
exposicion accidental (transfusion sanguinea, trasplante de oOrganos) y por compartir
jeringas al inyectarse farmacodependientes en las venas y elementos de uso personal (hojas

de afeitar o pinzas).

2 Vasquez, M. (2008). Mecanismos de Transmision y Estrategias de Prevencion del VIH. Madrid: Campus Esther, p.7
# Tortora, G., Grabowski, S. (2003). Principios de Anatomia y Fisiologia (9na. ed.). México D.F.: Oxford University Press, p. 144
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A partir del afio de 1985, se ha prohibido la comercializacion de la sangre y se obliga
a que toda la sangre que va destinada a una transfusion, sea analizada en busca del virus,
“por lo que a partir de dicho afio se ha eliminado en gran parte este mecanismo de
transmision en casi todo el mundo a excepcion de Africa Subsahariana, donde el 25% de la

sangre transfundida todavia no es evaluada para detectar el virus,”**

siendo este un gran
problema ya que la dosis viral contenida en una transfusion infectada puede ser tan grande

que podria causar la muerte en un promedio de dos a tres afios.

Es entonces claro que con el mecanismo de analisis, la transmision por transfusiones
ha disminuido notablemente, sin embargo, cabe diferenciar dos tipos de situaciones en las

que esta transmision persiste:

- Transmision en estructuras/servicios de salud: Particularmente para el personal
sanitario tras una exposicion mucosa o percutanea, es decir los accidentes que
conllevan una penetracion a través de la piel con una aguja u otro objetos punzante
contaminado con sangre o con cualquier otro fluido potencialmente infeccioso que
contenga sangre visible (liquidos cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal,
pericardico y amnidtico). Se ve entonces muy necesario el establecimiento de
protocolos de actuacion para la desinfeccion y esterilizacion del material médico, asi
como para la recoleccion de materiales desechables y procedimientos a seguir en
caso de un accidente con exposicion a sangre asegurando su estricto cumplimiento y
que sean de conocimiento de todo el personal de salud y deben incluir la
administraciéon de fdrmacos antirretrovirales y pautas de seguimiento y evolucion
para la persona que ha sufrido el accidente.

- Transmisién no accidental por contacto directo con sangre: A consecuencia de
compartir el material inyectable para la aplicacion de drogas intravenosas. Los
gobiernos trabajan arduamente por hacer campafias de educacion y prevencion, pero
aun asi existen varias regiones en el mundo donde este medio de contagio persiste

como una de las vias importantes.

2.3.3 Transmision Vertical o Perinatal
“En la poblacion pedidtrica, la transmision perinatal representa el modo mas comun

de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. Los hijos de las madres

# Tortora, G., Grabowski, S. (2003). Principios de Anatomia y Fisiologia (9na. ed.). México D.F.: Oxford University Press, p. 775.

46



infectadas por el VIH que no siguen tratamiento antiretrovirico tienen una probabilidad de

9545

alrededor del 25% de contraer el virus durante el periodo de gestacion o parto.”” Y esta

cifra se eleva entre un 5 y 20% mas cuando la madre da lactancia al bebe.

Garcia y Picazo (1998) expusieron en su libro de Microbiologia Clinica que existen
diversos factores que determinan o favorecen la transmision del VIH de la madre al hijo,
entre los mas representativos estan:

- Estadio de la infeccion materna.

- Parto vaginal (en mujeres sin control de la infeccion).

- Recuentos de CD4 maternos.

- Infecciones oportunistas.

- Tratamiento materno durante el embarazo.

- Carga viral elevada en la madre

- Algln problema en la placenta que permita “escapes” virales al feto.
- Nacimiento prematuro (nifio con muy pocas defensas).

- Caracteristicas propias del feto.

La transmision vertical puede presentarse de tres formas: 1) in ttero o gestacion, 2)
durante el parto mientras el producto se desplaza por el conducto vaginal o 3) durante

la lactancia.

2.3.3.1 Gestacion
La transmision perinatal tiene mayor probabilidad de producirse en gestaciones en
que las madres padecen ya una infeccién primaria de VIH o en estadios avanzados de la

enfermedad, antes que en las madres VIH positivas asintomaticas.

La doctora Vasquez (2008), en su articulo de Mecanismos de Transmisién y
Estrategias de Prevencion del VIH, explica que el desarrollo de la infeccion intrauterina se
sustenta en la presencia de VIH en tejido fetal a partir de las 8 semanas de gestacion y
también en tejido placentario. Ademas se indica que el riesgo de transmision a través de la
placenta es maximo al final del embarazo y de solo el 5% en la fase precoz de la gestacion.

“El embarazo puede enmascarar los sintomas de la infeccion por VIH porque las

* Fireman, P. (2007). Atlas de Alergia e Inmunologia Clinica (3* ed.). Madrid: Elsevier Mosby, p. 353.
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manifestaciones clinicas de la misma, del tipo de astenia, nduseas y pérdida de peso,

. L 546
pueden ser molestias frecuentes durante la gestacion.”

El diagndstico temprano del VIH en las mujeres gestantes se ha vuelto un elemento
necesario para evitar la transmision del virus a los bebés. Este diagnostico ya se incluye
como una prueba de rutina en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, asi como en la
mayoria de los establecimientos de salud en el pais y alrededor del mundo. Es muy
importante conocer si la madre es portadora del virus para poder tomar las medidas

necesarias en cuanto a su cuidado y posteriormente a los cuidados del recién nacido.

2.3.3.2 Parto
La transmision del virus durante el parto se debe a la exposicion fetal a la sangre
materna y las secreciones cervicales y vaginales. El modo de entrada del virus puede ser la
deglucion de liquidos infectados por el VIH por parte del feto o por la exposicion de las

mucosas fetales al momento de pasar por el conducto vaginal.

Diferentes estudios muestran que en mujeres con tratamiento antirretroviral y con
control de la infeccidn, el parto vaginal no supone mayor riesgo de transmision, por lo
tanto hoy en dia se aplica la cesarea electiva solamente en las siguientes situaciones” :

- Si la madre a pesar del tratamiento antirretroviral en el momento del parto presenta
una carga viral superior a 1000 copias/ml.
- Cuando la madre no ha llevado el control de la infeccioén o este ha sido irregular, lo

cual no permite que haya un control viroldgico de la madre.

La tasa de transmision perinatal del VIH se ve reducida debido a que “los tratamientos
antirretrovirales muy activos, basicamente “eliminan” el VIH en secreciones vaginales y en
la sangre, las cuales representan las vias de exposicion al VIH en los neonatos durante el

. 48
nacimiento”.

* Gilbert, E., Harmon, J. (2003). Manual de Embarazo y Parto de Alto Riesgo (3 ed.). Madrid: Elsevier, p.617.
1 Vasquez, M. (2008). Mecanismos de Transmision y Estrategias de Prevencion del VIH. Madrid: Campus Esther, p. 13
# Mahan, K., Escott, S. (2001). Nutricién y Dietoterapia de Krause (10ma. ed.). México D.F.: MC. Graw Hill, p. 965.
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2.3.3.3 Lactancia Materna

Las infecciones perinatales se producen también durante el periodo de lactancia
debido a ciertos factores como la carga virica de la madre, la duracion de la lactancia
materna y la prematuridad del nifio. “Se han realizado varios analisis a la leche materna de
mujeres infectadas, y se encontré VIH en este liquido, ya que la leche materna contiene
macrofagos y linfocitos que pueden estar contaminados con el virus™.* A esto se le suman
otros factores de riesgo tales como: la ruptura de la capa epitelial de la mucosa de la boca o
del intestino del lactante causada por algin factor nutricional e infeccioso debido a dietas
mixtas, mala manipulacion de alimentos e instrumentos de alimentacion para el lactante;
fisuras en los pezones o mastitis clinica que pueden aumentar el riesgo de transmision

durante la lactancia.

Otro aspecto a tomar en cuenta es que “una infeccion VIH materna reciente puede
conllevar un riesgo de transmisioén durante la lactancia dos veces mayor que si la infeccion
fuera mas antigua, lo cual se atribuye a la elevada carga viral presente en infecciones

recientes”.”’

Por lo tano, esta suficientemente documentada la transmision del virus a través de la
leche materna, lo que ha llevado a la recomendacion de no realizar la lactancia para

prevenir el contagio.

2.3.3.4 Terapia Antirretroviral
La transmision vertical se ha reducido hasta niveles entre 1-2% con la administracion
de terapia antirretroviral a madres VIH positivas durante el embarazo, parto y al neonato,

ademas de la supresion de la lactancia materna.

2.4 CELULAST E INFECCION
Las células T son linfocitos encargados de las respuestas inmunitarias, estas células se
activan por antigenos especificos. “Una vez activada la célula T, ocurre su proliferacion y

1 1acic u clu 10 ¢lulas idénti ue pu
diferenciacion en un clon de “células efectoras™, poblacion de células idénticas que pueden

¥ Fireman, P. (2007). Atlas de Alergia e Inmunologia Clinica (3* ed.). Madrid: Elsevier Mosby, p. 353.
0 Vasquez, M. (2008). Mecanismos de Transmisiony Estrategias de Prevencion del VIH. Madrid: Campus Esther, p. 19
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reconocer un mismo antigeno y llevar a cabo algin aspecto de la respuesta inmunitaria, lo

e . 51
que finalmente produce la eliminacion del invasor.”

Los tipos de células T que estan relacionadas directamente con la infeccidon por el
virus de la inmunodeficiencia humana son las T auxiliadoras o T4 o CD4+ que dirigen el
ataque contra las infecciones y las T8 o CD8 o T citotoxicas (asesinas) que finalizan la

respuesta inmunoldgica y matan a células cancerosas y células infectadas por virus.

La funcién de las células TCDS es hacer que la progresion de la enfermedad sea mas
lenta, ya que tienen la capacidad de “invadir los sitios de replicacion del VIH in vivo, con
lo que son responsables de la destruccion de muchas de las células infectadas de forma
productiva antes de que se libere ningtin virus infeccioso, lo que hace que la carga viral se

. 14 M 14 b S 2
encuentra en niveles estables (caracteristico del periodo asintomatico).”

2.4.1 Importanciay Conteo de las Células T auxiliadoras, T4 0 CD4+

Esté claro que el virus infecta a las células humanas que presentan receptores CD4 en
sus superficies, siendo éstas linfocitos, macrégafos, y células dendriticas de tejidos
linfaticos periféricos. “La alteracion inmunitaria en el VIH estd causada principalmente
por la lesion y destruccion de las células TCD4+, estas células son importantes porque
presentan mas receptores CD4 sobre su superficie que otras células, y esto constituye una
desventaja en el individuo infectado porque los linfocitos TCD4+ desempefian un papel
principal en la capacidad del sistema inmunitario para reconocer y defender contra los
organismos patogenos”, por lo tanto cuando ellas se multiplican para combatir
infecciones, también hacen mas copias del VIH. “Los adultos sanos, tienen de 800 a 1200
linfocitos TCD4+ por microlitro (ul) en sangre. El ciclo normal de un linfocito TCD4+ es
de 100 dias, pero las células infectadas por el VIH moriran después de un promedio de

. 14 54
vida de tan solo dos dias.”

La actividad virica destruye alrededor de un billon de linfocitos TCD4+ al dia;
afortunadamente la médula d6sea y el timo son capaces de producir suficientes linfocitos

TCD4 para reemplazar a las células destruidas durante muchos afios. Sin embargo, al

I Tortora, G., Grabowski, S. (2003). Principios de Anatomia y Fisiologia (9na. ed.). México D.F.: Oxford University Press, p. 764.

52 Janeway, C., Travers, P., Walport, M., Shlomchik, M. (2003). Inmunobiologia del Sistema Inmunitario en Condiciones de Salud y
Enfermedad (2° ed.). Barcelona: Masson, p. 461.

3 Lewis, S. (2004). Enfermeria Médico Quirtrgica (6* ed.). Madrid: Elsevier, p.274.

* Ibid, p. 274.
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pasar el tiempo la capacidad del VIH para destruir los linfocitos TCD4+ excede la
capacidad del cuerpo humano para reemplazar las células, donde el resultado serd la
disminucion del niimero de dichos linfocitos y por lo tanto la deficiencia del sistema
inmunitario. La operatividad del sistema inmunitario se mantiene hasta con 500
linfocitos/ul, los problemas graves se desarrollan cuando este nimero baja a 200
linfocitos/pl, donde el principal problema es el desarrollo de infecciones oportunistas, que

pueden conducir a la discapacidad, enfermedad y finalmente la muerte.

2.5 EVOLUCION NATURAL DE LA INFECCION

La evolucion de la enfermedad va a ser prolongada, precisdndose varios afios para
alcanzar la fase final o SIDA. La infeccion por el VIH produce una lenta pero continua
destruccion del sistema inmune a pesar de que el paciente puede pasar asintomatico varios

anos.

Tras la infeccion por el VIH, en la historia natural de la enfermedad se reconocen tres
fases, que reflejan la dindmica de la interaccion entre el virus y el huésped a través de una
interrelacion entre el VIH y el sistema inmunitario:

- Fase Aguda Inicial
- Fase Cronica: Precoz e Intermedia

- Fase de Crisis Final: SIDA

2.5.1 Fase Aguda Inicial
Representa la respuesta inicial de un adulto inmunocompetente a la infeccion por el

VIH, se presenta en las 3 a 6 semanas siguientes al contagio.

Esta fase se caracteriza por una elevada produccion de virus y siembra diseminada de
los tejidos linfaticos periféricos con un descenso rapido de los linfocitos TCD4+. Sin
embargo pronto se produce una respuesta inmunitaria especifica frente al virus, que se
manifiesta por el desarrollo de anticuerpos especificos o seroconversion (que se produce
entre las 13 y 17 semanas posteriores a la exposicion) y por la aparicion de linfocitos
TCDS8+ citotoxicos especificos frente al virus.>

Cuando la viremia cede, el nimero de linfocitos TCD4+ vuelve casi a la normalidad,

sin embargo la duplicacién del virus continua.

%% Kumar, V., Cotran, R., Robbins, S. (2003) Patologia Humana (7 ed.). Madrid: Elsevier, p. 155.
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2.5.1.1 Sintomas
La replicacion viral es rapida y de las personas recién infectadas, el 50% a 70%
desarrollan un sindrome agudo con sintomas moderados que pueden ser tomados
erroneamente como un resfriado o gripe:
- Fiebre
- Malestar
- Cefalea y nuseas
- Faringitis
- Cefalea
- Mialgia y dolor articular
- En algunas personas se desarrollan sintomas neuroldgicos como la meningitis

aséptica y paralisis facial.

Estos sintomas pueden durar de 1 a 2 semanas, aunque algunos pueden continuar

durante varios meses

2.5.1.2 Tratamiento

Se han publicado numerosos trabajos acerca del beneficio y perjuicio de usar
tratamiento antirretroviral en la fase aguda, en la actualidad esto continta siendo
controvertido y se considera que no existen suficientes evidencias cientificas para

recomendar este tipo de tratamiento durante la infeccion aguda.

2.5.2 Fase Cronica Precoz
“El intervalo medio entre la infeccion por el VIH no tratada y el diagnéstico del SIDA
es de 10 anos. Durante este tiempo los linfocitos TCD4+ se mantienen por encima de 500

células/pl (normal a un poco bajo) y la carga virica en sangre se mantiene disminuida.”®

En esta fase el virus continua replicindose de manera incesante en los tejidos
linfaticos. “El intenso recambio virico se asocia a una pérdida mantenida de linfocitos
TCD4+, sin embargo la inmensa capacidad regenerativa del sistema inmunitario permite la
reposicion de una gran parte de estos linfocitos, lo que hace que su descenso en sangre sea

ligero.”’

% Lewis, S. (2004). Enfermeria Médico Quirdrgica (6 ed.). Madrid: Elsevier, p.277.
7 Kumar, V., Cotran, R., Robbins, S. (2003) Patologia Humana (7* ed.). Madrid: Elsevier, p. 155
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Las personas infectadas continian con su vida normal que incluye el comportamiento
sexual habitual, pudiendo convertirse en un problema de salud publica porque los pocos

sintomas notorios no son tomados en cuenta muchas veces.

2.5.2.1 Sintomas
Esta fase es tomada con una transicion asintomatica pero pueden aparecer sintomas y
manifestaciones clinicas tales como:
- Fiebre
- Fatiga
- Dolor de cabeza
- Sudores nocturnos
- Linfadenopatia generalizada y persistente
- Disminucién en la masa corporal magra sin cambio ostensible en el peso corporal
total.
- Deficiencia de vitamina B12

- Mayor susceptibilidad a patogenos alimentarios y provenientes del agua

2.5.3 Fase Cronica Intermedia

La fase cronica intermedia se da cuando el recuento total de linfocitos TCD4+
disminuye entre 200-500 células/ul, mientras que “las concentraciones de linfocitos
TCD8+ citotoxicos especificos frente al VIH son elevadas, estas concentraciones se
mantienen durante toda la evolucion de la enfermedad; ain no se sabe si esta importante
respuesta de las células TCD8+ son la causa o consecuencia de la progresion lenta de la
enfermedad.”® La carga virica aumenta y el VIH avanza a una etapa mas activa, es decir
que tras un periodo extenso, aunque variable, las defensas del huésped comienzan a
declinar, aumentando la proporcion de linfocitos TCD4+ supervivientes infectados por el

VIH, lo que refleja el inicio de la descompensacion y el comienzo de la fase critica.

2.5.3.1 Sintomas
Los sintomas que aparecieron en las etapas anteriores tienden a empeorar, cambiando
por completo su vida normal; se observa:
- Fiebres persistentes

- Sudores nocturnos

% Kumar, V., Cotran, R., Robbins, S. (2003) Patologia Humana (7* ed.). Madrid: Elsevier, p. 156.
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- Diarrea cronica
- Ceftaleas recurrentes
- Astenia

- Declinacion del estado nutricional por anorexia, nduseas y vomitos recurrentes.

Otros problemas a observarse en esta fase son las infecciones localizadas y
manifestaciones del sistema nervioso. “Las infeccones mas frecuente son: la
candidiasis orofaringea, infecciones vaginales persistentes causadas por candida,
brotes de herpes oral o genital, infecciones bacterianas y sarcoma de Kaposi. Se
presenta también leucoplasia oral, que causa lesiones blancas, indoloras y elevadas en
la parte lateral de la lengua, esto especialmente es un indicador del progreso de la

enfermedad.”’

2.5.4 Fase de Crisis Final: SIDA
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es la tltima fase y se caracteriza por un
derrumbe catastréfico de las defensas del huésped, un notable aumento de la viremia y la
aparicion de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, terminando con la vida del
sujeto. En estos pacientes el recuento de linfocitos TCD4+ disminuye a menos de 200
células/ul, se observa un descenso en la actividad de los linfocitos TCD8+ o citotoxicos y

la destruccion de la arquitectura linfatica.

2.5.4.1 Sintomas
“El término diagnostico SIDA, se reserva para las personas aquejadas por lo menos

por un estado clinico potencialmente letal y bien definido™®

, tomando en cuenta para dicho
diagnostico las siguientes condiciones®':
- Desarrollo de alguna de las siguientes infecciones oportunistas:
e Fungica: candidiasis de bronquios, traquea, pulmones o es6fago; pneumocystis
carinii.
e Virica: Enfermedad por citomegalovirus como retinitis o en higado, bazo o

ganglios; herpes simple o zoster.

e Protozoaria: Toxoplasmosis, Criptosporidiasis intestinal cronica.

¥ Lewis, S. (2004). Enfermeria Médico Quirdrgica (6 ed.). Madrid: Elsevier, p.277.
% Mahan, K., Escott, S. (2001). Nutricién y Dietoterapia de Krause (10ma. ed.). México D.F.: MC. Graw Hill, p. 968.
1 Lewis, S. (2004). Enfermeria Médico Quirdrgica (6° ed.). Madrid: Elsevier, p.277
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e Mpycobacterium: diseminada o extrapulmonar, neumonia recurrente o0
septicemia recurrente por salmonella.
- Desarrollo de canceres oportunistas: cancer cervical invasivo, sarcoma de Kaposi,
linfoma primario cerebral, o linfoma inmunoblastico.
- Sindrome de emaciacion: o adelgazamiento grave
- Desarrollo de demencia.

- Fiebres de mas de un mes de duracion.

2.5.5 Tratamiento Médico
El tratamiento médico esta especialmente basado en la administracion de farmacos

antirretrovirales. Las metas de este tratamiento® son:

- Prolongar la vida y mejorar la calidad de la misma.
- Suprimir el virus al nivel mas bajo y por el mayor tiempo posible.

- Minimizar la toxicidad de medicamentos y controlar efectos secundarios.

La progresion de la enfermedad difiere entre los individuos; por tanto las decisiones
de tratamiento deben individualizarse, tomando en cuenta:

- Niveles de carga viral, que predicen el riesgo de progresion de la enfermedad y por lo
tanto cuando iniciar o cambiar el tratamiento.

- Recuento de linfocitos TCD4+

- Estados clinicos actuales y pasados.

- Aparicion de enfermedades oportunistas y otras infecciones.

La aparicion del tratamiento antirretroviral al modificar la historia natural de la
infeccion en aspectos viroldgicos e inmunoldgicos, ha logrado una mejoria en la
capacidad inmune del individuo infectado, disminuir la incidencia de sintomas,
infecciones y alteraciones como el Sarcoma de Kaposi, y por lo tanto, la morbilidad

de esta enfermedad.

En la actualidad se dice que los pacientes con un recuento menor a 350 linfocitos
TCD4+/ ul son candidatos a un tratamiento antirretroviral, es decir empezando este manejo
en la fase cronica de la enfermedad, con lo que se ha conseguido disminuir drasticamente

el nimero de casos de SIDA, pues la mayoria de los pacientes, presentan respuestas muy

2 Mahan, K., Escott, S. (2001). Nutricion y Dietoterapia de Krause (10ma. ed.). México D.F.: MC. Graw Hill, p. 968.
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sorprendentes con gran recuperacion del numero de linfocitos TCD4+ y gran reduccion en
los valores de carga viral, esto es lo que frena la infeccion y retarda el aparecimiento del

Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida.

Por otro lado, segun Verdejo (2008), el pronostico de la fase SIDA antes de la
aparicion del tratamiento antirretroviral era lo suficientemente malo, ya que la probabilidad
de sobrevivir a los 36 meses del diagnostico SIDA era del 15-30%. En cambio con la
actual terapia la esperanza de sobrevivencia de los pacientes a los 2 o 3 afios es muy alta
(disminuyéndose el riesgo de mortalidad entre el 50-80% con biterapia o terapia triple
respectivamente). Y se ha puesto de manifiesto que la baja tasa de mortalidad es debido a

la franca disminucion de la aparicion de infecciones oportunistas.

Los datos disponibles sobre la forma de replicacion del VIH han llevado en la
actualidad a combinar dos o tres farmacos antirretrovirales para el tratamiento. Las clases
de farmacos que se utilizan son basicamente dos:

- Inhibidores de la transcritpasa inversa

- Inhibidores de la proteasa

2.5.5.1 Inhibidores de la Transcriptasa Inversa
Esta claro que la funcién de la enzima transcriptasa inversa es la de convertir el material
genético (ARN) del virus en ADN infectando de esta forma la célula y “programandola”
para crear nuevas copias del VIH. Dentro de este tipo de farmacos encontramos dos
subgrupos:

- Inhibidores Nucleésidos de la Transcriptasa Inversa: Contienen versiones
imperfectas de los nucle6sidos (particulas de material genético) usados por la
transcriptasa inversa para convertir el ARN en ADN. Estos farmacos tienen la
funcién de insertar nucledsidos imperfectos en la cadena de ADN en desarrollo del
VIH, bloqueando el mayor desarrollo de la cadena, evitando su elongacion y dejando
la produccion de la nueva cadena del ADN del VIH incompleta. Entre estos estan la
zidovudina, didanosina, zalcitabina, estavudina, lamivudina, abacavir, combivir
(combinacién de lamivudina y zidovudina) y trizivir (combinaciéon de lamivudina,

zidovudina y abacavir).
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- Inhibidores no Nucledsidos de la Transcriptasa Inversa: Se combinan directamente
con la transcriptasa inversa para bloquear el proceso que se requiere para convertir el

ARN en ADN del VIH. Estos farmacos son: nevirapina, delavirdina y efavirenz.

2.5.5.1 Inhibidores de las Proteasas

La proteasa es otra de las enzimas que el VIH necesita para terminar su proceso de
autocopia o replicacion dando lugar a nuevos virus capaces de infectar otras células. En su
proceso de replicacion el VIH produce cadenas largas de proteinas que necesitan
fragmentarse en cadenas mas pequefias que forman las proteinas y enzimas que ayudan a
construir las nuevas copias del virus. La fragmentacion de las cadenas mas largas esta
dada por la proteasa y sus inhibidores “evitan que la enzima corte las proteinas del VIH en
longitudes adecuadas que se requieren para el ensamblaje de los viriones viables y el
desarrollo completo de la membrana celular”®, dando lugar a copias defectuosas del VIH,
que si bien pueden destruir la célula que infectd, ya no puede infectar otras mas. Los
farmacos inhibidores de las proteasas son el saquinavir, ritonavir, indinavir, nelfinavir y

amprenavir.

La terapia adicional a los antirretrovirales estd relacionada con fungicos, antibidticos
y otros medicamentos para el tratamiento de infecciones por hongos (infecciones

vaginales), bacterias, protozoarios, etc.

2.5.6 Tratamiento Nutricional
El mantenimiento del estado nutricional y la prevencion de la desnutricion son
esenciales para mantener los resultados de salud positivos en personas infectadas por VIH.

La nutrioterapia requiere de cinco componentes principales:

Evaluacion dietética: Es la evaluacion del consumo alimentario para detectar la

inadecuada ingestion de uno o mas nutrientes y tomar las medidas necesarias.

- Evaluacion antropométrica: Segun Jeliffe (1966), es la medicion de las variaciones
de las dimensiones fisicas y composicion del cuerpo humano.

- Evaluacion clinica: Refleja alteraciones en el aspecto fisico, gastrointestinales,
capacidad funcional, alteraciones del apetito, etc.

- Evaluacion bioquimica: Detecta un estado de deficiencia o alteracion de algin

nutriente.

#  Lewis, S. (2004). Enfermeria Médico Quirurgica (6* ed.). Madrid: Elsevier, p.280.

57



- Intervencidn nutricional: Desde etapas tempranas de la infeccion del VIH y en forma
continua, educando a estos individuos sobre la “importancia de consumir una dieta
bien equilibrada, proporcionar nutricién adecuada para el mantenimiento o mejoria
en el estado nutricional y prevenir la desnutricion caldrica-proteica y deficiencias de

vitaminas y minerales”®

, tomando en cuenta el esquema de medicacion de los
pacientes que es otro componente importante dentro de la nutrioterapia. La
intervencion nutricional se hard de forma individualizada tomando en cuenta las

caracteristicas fisioldgicas y patologicas de cada paciente.

2.6 PROBLEMAS NUTRICIONALES EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON
VIH/SIDA

Una consecuencia importante de la infeccion es la pérdida de peso y desnutricion
proteico-energética provocada por distintos factores y este problema ha sido identificado
como un agente que contribuye a la progresion hacia el SIDA, pues una pérdida de peso
tan pequena del 5% es asociada con un aumento en la morbi — mortalidad del paciente. Asi
mismo el efecto secundario de ciertos farmacos administrados, infecciones oportunistas y
las complicaciones clinicas asociadas a la enfermedad son causa de diversas
complicaciones y trastornos funcionales que afectan considerablemente el estado

nutricional de la madre infectada.

2.6.1 Trastorno de Emaciacion
El trastorno de la emaciacion fue definido por los Centros de Control de la
Enfermedad (1987) como una pérdida de peso de al menos 10% y se caracteriza por una
deplecion grande de masa corporal, segin estudios se ha notado que existe mayor
deplecion de masa corporal magra que de masa corporal grasa en varones. En los estadios
iniciales de la infeccion se puede empezar a perder peso pudiendo llegar a una situacion de

caquexia cuando la enfermedad est4 avanzada.

2.6.1.1 Causas
Aunque durante la fase silente de la enfermedad el adelgazamiento no es continuo; y
mientras avanza la enfermedad, la pérdida de peso serd involuntaria y progresiva por

causas multifactoriales y por consecuencia directa de alteraciones metabolicas:

#  Mahan, K., Escott, S. (2001). Nutricion y Dietoterapia de Krause (10ma. ed.). México D.F.: MC. Graw Hill, p. 976.
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Consumo Inadecuado: La reduccion del consumo oral en un primer momento se da
por causas emocionales (depresion); posteriormente se da por causa de otras
infecciones oportunistas, por trastornos de la boca y esofago, etc.

Absorcién Deficiente: Debido problemas como vomito, diarreas ya sea por efectos
secundarios de ciertos medicamentos, infecciones oportunistas, ETAS, intolerancias
desarrolladas a lactosa, grasas, gluten.

Irregularidades Metabolicas: Como el hipermetabolismo o trastorno metabolico,
pues “se ha demostrado que la infeccién por VIH se asocia en un incremento en el
gasto energético en reposo, que se manifiesta desde inicios de la enfermedad y se
incrementa a lo largo del proceso”.®’ Las causas exactas del hipermetabolismo en
pacientes con VIH/SIDA son aun inciertas.

Infecciones Oportunistas no Controladas: Pues sintomas como fiebre, nauseas,
vomito, diarreas se intensificaran provocando la deplecion del estado nutricional de
la persona.

Falta de Actividad Fisica: La falta de movimiento provocara que las fibras
musculares se atrofien debido a que existe menos actividad por la misma enfermedad
0 por razones psicologicas e incluso la discriminacion que obliga a las personas

infectadas a encerrarse en un espacio fisico.

2.6.1.2 Tratamiento

El tratamiento se aplicara dependiendo de la causa o causas que estén provocando la

pérdida de peso y aumentando calorias y nutrientes adecuadamente:

Incrementar cantidad y frecuencia de comidas al dia, tomando refrigerios entre las
comidas principales.

Administrar suplementos nutricionales que se ajusten a las necesidades individuales
de los pacientes.

Diversificar la dieta, ingiriendo alimentos de buena calidad y seguros higiénicamente.
Tomar en cuenta el tratamiento antirretroviral aplicado para evitar interacciones con

los alimentos antes de elaborar un plan de dieta.

% Ortega, R., Requejo, A. (2000). Nutriguia: Manual de Nutricion Clinica en Atencion Primaria (1* ed.). Madrid: Editorial
Complutense, p. 221.
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2.6.2 Alteraciones Fisiologicas, Metabdlicas y Endocrinoldgicas
Los cambios hormonales de adaptacion durante el embarazo estan relacionados con la
aparicion de la unidad feto-placentaria. Entre los mas importantes estan: el aumento de
estrogenos al igual que la hormona del crecimiento (GH) y prolactina durante todo el
embarazo, mientras que la hormona foliculo estimulante (FSH) y la luteinizante (LH) se

suprimen hasta ser indetectables.

A nivel del pancreas los valores de insulina se incrementan durante el primer trimestre
debido a las altas concentraciones de gonadotropina, es decir que se acelera al maximo
la secrecion de insulina en respuesta a los alimentos y existe una hiperinsulinemia con
resistencia periférica a la misma, convirtiéndose el embarazo en un estado
“diabetogénico”, ademds la GH contribuye a un metabolismo alterado de la glucosa
materna y a la movilizacion de 4cidos grasos libres.*

Todos estos cambios endocrinolégicos que ocurren en el embarazo normal se aplican
a la paciente embarazada con infeccion por VIH, a las que hay que afadir las alteraciones
fisioloégicas y de los niveles hormonales, atribuidas a la propia infeccion, infecciones

oportunistas y al uso de fArmacos para su tratamiento.

2.6.2.1 Lipodistrofia

La lipodistrofia o redistribucioén de la grasa, es una alteracion en la forma en que el
cuerpo produce, usa y almacena la grasa. Existen dos clases diferentes de lipodistrofia:

- Lipoatrofia: Es la desaparicion progresiva de la grasa, es decir que se pierde la grasa
de determinadas partes del cuerpo, particularmente de los brazos, piernas (las venas
pueden ser mas visibles), cara (hundimiento de las mejillas, las sienes y los ojos) y
nalgas.

- Hiperadiposidad: La segunda clase de lipodistrofia es la acumulacion de grasa que se
deposita en determinadas partes del cuerpo, especialmente en el estobmago, los senos

y la nuca.

2.6.2.1.1 Causas
Los estudios iniciales indicaron que la lipodistrofia era causada por el uso de

inhibidores de la proteasa. Sin embargo, otros estudios han demostrado que la lipodistrofia
también ocurre en personas que nunca han tomado inhibidores de la proteasa. Hoy en dia,

las pruebas existentes indican que la lipodistrofia est4 vinculada tanto al uso de inhibidores

% Gorbea, M. (2003). Manual Integral del Binomio Madre-Hijo con VIH/SIDA. México D.F.: El Manual Moderno, p. 68.

60



de la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos como al de inhibidores de la

proteasa al mismo tiempo.

Existe controversia sobre la relevancia de la carga viral previa, la cuenta de linfocitos
CD4 y el indice de masa corporal basal sobre la lipodistrofia. “Pacientes con IMC mayor a
28 antes del inicio del tratamiento tienen mayor prevalencia de giba dorsal, aumento de
region mamaria y menor prevalencia de pérdida de grasa facial y glutea, en comparacion

con los que tienen un IMC menor a 20.”%

2.6.2.1.2 Tratamiento
Un tratamiento exclusivo para la lipodistrofia asociada al VIH no existe, pero se
pueden tomar ciertas medidas que ayudaran a enfrentar este problema:

- Cambio de medicamentos antirretrovirales: Se pueden reemplazar los inhibidores de
la proteasa con inhibidores de la transcriptasa inversa NO analogos de los
nucleodsidos, que no parecen causar la lipodistrofia. No obstante, los resultados del
cambio de medicamentos son inciertos.

- Régimen de alimentacion y ejercicio: Una dieta equilibrada junto al ejercicio fisico
adecuado pueden ayudar a fortalecer los musculos y a reducir la acumulacion de

grasa.

2.6.2.2 Dislipidemias

La aparicion de trastornos en el metabolismo de lipidos es un problema frecuente
desde etapas tempranas de la infeccion por VIH, y se presentan como una alteracion de
lipidos sanguineos como el colesterol (hipercolesterolemia), sus diferentes fracciones

(HDL y LDL) y los triglicéridos (hipertrigliceridemia).

2.7.2.2.1 Causas
Los trastornos del metabolismo de lipidos pueden ser explicados por dos factores
principales:

- Efectos propios de la infeccién por VIH: La infeccion por VIH asintomatica se asocia

con una disminucidn temprana en las concentraciones plasmaticas de lipoproteinas de

alta densidad HDL (comunmente conocido como “colesterol bueno”). La progresion

7 Rodriguez, S., Aguilar, C. (2004). Anormalidades Metabélicas en Pacientes con Infeccion por VIH. Revista de Investigacion
Clinica Mexicana, 56(2), 1-14.
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hacia la fase sintomatica y a SIDA causa mayor disminucién del colesterol HDL,
disminucién del colesterol total, elevacion de triglicéridos y acumulacién de las
lipoproteinas de baja densidad LDL (conocido como “colesterol malo”). Los niveles
de colesterol HDL son menores en pacientes con cuentas bajas de linfocitos CD4.
Mientras que la hipertrigliceridemia se debe a la disminucién de la actividad de las
lipasas que movilizan los 4cidos grasos de los triglicéridos, por lo tanto no puede

empezar el proceso de degradacion de los mismos, por lo que se siguen acumulando.

- Efectos de los Antirretrovirales: Las dislipidemias se observan en los pacientes pocos

dias después del inicio del tratamiento antirretroviral. La prevalencia de
hipercolesterolemia es tres veces mayor en los casos tratados especialmente con
inhibidores de proteasas; niveles bajos de colesterol HDL se presentan en casi 25%
de los casos, mientras que la prevalencia es menor en los tratados con inhibidores no
nucledsidos (19%). Lo mismo ocurre con la hipertrigliceridemia al usar inhibidores
de proteasas especialmente el ritonavir, este farmaco aumenta los niveles de
triglicéridos en promedio 113%, al contrario del indinavir y atazanavir (otros

inhibidores de proteasas) que tienen efecto neutro en los lipidos.

2.6.2.2.2 Tratamiento
Este tipo de dislipidemias, por ser en su mayoria secundarias al mismo tratamiento
contra la infeccion, es muy poco lo que se puede hacer; sin embargo se debe educar a los
pacientes para que lleven una dieta equilibrada y adecuada a sus condiciones

fisiopatologicas y ademas de una rutina de ejercicios.

Otra medida a tomarse es cambiar de farmaco antirretroviral especialmente si se trata
del ritonavir que es el inhibidor de proteasas asociado con mds frecuencia a este tipo de
efectos adversos. Ademas, como parte del tratamiento médico, se pueden también
administrar fibratos y estatinas para disminuir triglicéridos y concentraciones de LDL

respectivamente, la meta es reducir cualquier complicacion cardiovascular.

2.6.2.3 Resistencia a la Insulina

Algunos estudios revelan que la resistencia a la insulina precede, generalmente, a la

lipodistrofia, en estos se demuestra que existe resistencia a la insulina en voluntarios sanos
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bajo tratamiento con indinavir cuatro semanas después del inicio del tratamiento, aun en
ausencia de cambios en la composicion corporal o en la distribucidon de grasa corporal; esto
sugiere que se trata de un efecto directo del tratamiento con inhibidores de proteasas. La
consecuencia clinica de la resistencia a la insulina es el sindrome metabolico, cuyos
componentes: hiperglucemia, obesidad central, hipertension, hipertrigliceridemia y

niveles bajos de colesterol HDL.

2.6.2.3.1 Causas
Los mecanismos por los que puede existir resistencia a la insulina en pacientes con
VIH son:

- Efectos de Tratamiento Antirretroviral: Los pacientes que toman inhibidores de

proteasas como el indinavir, y aunque la causa exacta no se sabe, “se sospecha que
estos medicamentos pueden inhibir al transportador de glucosa GLUT-4, impidiendo
asi la captacion de la misma por los musculos y los adipocitos.”®®

- Efectos propios del Embarazo: La resistencia insulinica en el embarazo esta mediada

por las grandes cantidades de prolactina, estrogenos y progesterona, mismas que van
aumentando a medida que la placenta crece y provocan a nivel hepatico la
movilizacion de depdsitos de glucdgeno y un aumento en la produccion hepatica de
glucosa, es decir las hormonas que se producen en el embarazo tienen un efecto

bloqueador de la insulina.

2.6.2.3.2 Tratamiento
El tratamiento que se puede aplicar cuando un paciente tiene resistencia a la insulina
es el Metformin, medicamento antidiabético, que disminuird significativamente la
resistencia a la insulina y la adiposidad troncal y lo mas importante no afectard al
desarrollo del feto; por otra parte la dieta baja en grasa y el ejercicio adecuado deben ser

parte del tratamiento.

2.6.2.4 Higado Graso

El higado graso o esteatosis hepatica es un trastorno reversible del metabolismo,

debido a una acumulacion de los triglicéridos dentro de los hepatocitos.

8 Pachon, J., Pujol, E., Rivero, A. (2003). La Infeccion por el VIH: Guia Préctica (2* ed.). Sevilla: G'raficas Monterreina S.A., p.
446
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2.6.2.4.1 Causas
En pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana, la esteatosis
hepatica estd dada especialmente por hiperlipidemias mal controladas, diabetes o
resistencia a la insulina y lipodistrofia general, es decir el aparecimiento de higado graso es
secundario a otros trastornos del metabolismo que han sido causados por efectos del
mismo virus, tratamientos antirretrovirales y efectos propios del embarazo; aunque los
casos de higado graso durante el embarazo son complicaciones raras que incluso pueden

llegar a producir falla hepatica aguda.

2.6.2.4.2 Tratamiento
Al ser un problema secundario a otros trastornos metabdlicos, el tratamiento tiene que
ver con el enfoque directo en la correccion de la anomalia primaria, lo cual revertira

habitualmente el proceso de esteatosis hepatica.

2.6.2.5 Gastritis

La inflamacidn e irritacion de la mucosa del estdémago es producida por un exceso de
secrecion acida dada por diferentes causas, en un individuo sano, este problema se presenta
cuando por largo tiempo ha tenido malos habitos alimenticios, consumo de muchos
condimentos, por la toma de medicamentos antinflamatorios o bien en un gran porcentaje
de los casos existe una infeccion por el Helicobacter pilory. A estas causas se suman otros
factores desencadenantes de gastritis en pacientes infectados con el VIH, mismas que se

mencionan a continuacion.

2.6.2.5.1 Causas

- Linfoma: La presencia de linfomas en pacientes con VIH pueden producir
obstruccidon gastrica y a menudo es multifocal con diseminacion a través del
abdomen.

- Drogas: Antirretrovirales como “la zidovudina, didanosina y =zalcitabina son
causantes de dispepsia en el 3% a 6% de los pacientes; ademas de esto las drogas
utilizadas para el control de infecciones oportunistas muchas veces son también
causantes de gastritis medicamentosa™ si la persona las consume por mucho tiempo

y no lleva una adecuada alimentacion que controle la acidez estomacal.

% Salomén, R. Salomén, M. (2000). Temas de Gastroenterologia (vol. III). Caracas: Universidad Central de Venezuela, p. 379
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- Sarcoma de Kaposi y Citomegalovirus: El Sarcoma de Kaposi ataca en un 40% de las

personas a nivel estomacal produciendo lesiones en la submucosa que generalmente
son asintomdticas pero que pueden producir melenas. Mientras que el
citomegalovirus es causante de ulceraciones tanto en el estomago como en el

intestino.

2.6.3 Alteraciones en la Ingesta y Absorcion de Alimentos
La disminucion del consumo de alimentos es considerada una de las principales
causas de desnutricidon, y existen una variedad de factores pueden producir una ingesta

anormal y una inadecuada absorcion de nutrientes.

2.6.3.1 Anorexia
La falta anormal de apetito es un problema generalizado en los enfermos de SIDA y
es el factor fundamental en la disminucion del consumo de alimentos que puede ser
causado por varias condiciones que incluyen alteraciones psiquiatricas como la depresion y
ansiedad; dafos a nivel del tracto gastrointestinal como odinofagia, disfagia, dolor
abdominal asociado al acto de comer y lesiones en todo el tracto gastrointestinal; todos

ellos son comunes en el paciente con VIH.

Se debe tomar muy en cuenta el estadio o fase de la enfermedad para saber la causa
exacta de la anorexia y asi poder tratarla:

- En un primer momento, las causas emocionales pueden condicionar anorexia por el
impacto que supone el conocimiento de la seropositividad, y que se agrava en
muchos casos por las presiones sociales, familiares y econémicas.

- En estadios mas avanzados, la anorexia puede ser secundaria a fiebres, infecciones
oportunistas, sintomatologia gastrointestinal, efectos de la medicacion, etc., con lo

que dicha anorexia se vuelve la principal causa de desnutricion.

2.6.3.2 Diarrea
Hasta el 80% de los pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana y SIDA
presentan diarrea, definida esta como tres o mas deposiciones liquidas o blandas por dia
que a menudo se acompafian de dolor y calambres abdominales. “La diarrea en estos

pacientes se produce por dafio directo de la mucosa intestinal, causado por gran cantidad
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de agentes infecciosos, por mala absorcion secundaria a los anteriores y la presencia

antigenos intraluminales como el gluten y la lactosa.””®

El intestino se ve infectado por gérmenes, guardias, citomegalovirus, criptosporidios
y salmonellas que precisan un tratamiento antibidtico enérgico. Casi siempre los
patogenos que comprometen el tracto gastrointestinal pueden ser identificados y tratados;
y cuando no se puede detectar la etiologia de las diarreas, se recomienda el manejo
sintomatico del paciente con hidratacion, dieta controlada y antidiarreicos, el estudio

coproparasitario debe repetirse entre 4 a 6 semanas si el cuadro persiste.

2.6.3.3 Problemas de Deglucion

Las afectaciones orales y esofagicas son frecuentes en personas infectadas por el
VIH con inmunodepresion avanzada. En la era previa al tratamiento antirretroviral hasta
un tercio de los pacientes con SIDA presentaban este tipo de afectaciones secundarias a
infecciones oportunistas, pero “desde la introduccion del tratamiento antirretroviral el
espectro clinico de las alteraciones orales y esofagicas han cambiado radicalmente,
habiendo disminuido de forma muy importante las alteraciones relacionadas con el VIH

que afectan sobretodo a pacientes que no reciben este tratamiento.”’"

La etiologia de las afectaciones orales y esofagicas es diversa, pero con
independencia de la causa, los trastornos cursan clinicamente con:

- Odinofagia: Se define asi al dolor durante la deglucion. Oscila desde un dolor
retroesternal con la deglucion siguiendo con dolor como pufialada que irradia hacia la
espalda hasta 15 segundos luego de la deglucion, tan severo que los pacientes ni
siquiera pueden deglutir su propia saliva. La odinofagia suele reflejar un grave
proceso inflamatorio que involucra sobre todo la mucosa esofagica aunque algunas
veces pueden verse afectados los musculos esofagicos.

- Disfagia: Es una dificultad en la deglucion de los alimentos. Este sintoma expresa la
existencia de una alteracion organica o funcional en el trayecto que sigue el bolo
alimenticio desde la boca al estdbmago, aunque la presencia de trastornos psiquiatricos
concomitantes pueden potenciarlo. La mayoria de los pacientes hacen referencia a

una deglucion anormal en forma de sensacion de que los alimentos se “clavan”,

" Velasquez, G., Gomez, R. (1996). Fundamentos de Medicina. SIDA Enfoque Integral, (2° ed.). Medellin: Corporacién para
Investigaciones Biologicas, p. 186.
™' Sanz, J. (2008). Manifestaciones Digestivas en el VIH. Madrid: Campus Esther, p.3
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“pegan” o “atascan” o bien simplemente que la comida no desciende bien. Se
diferencia de la odinofagia en que en esta se presenta un intenso dolor con la
deglucion.

Disgeusia: Es una alteracion del sentido del gusto, pudiendo ser total o parcial, en
donde los pacientes distorsionan los sabores porque han perdido la capacidad de
detectar uno o mas sabores (amargo, dulce, salado o acido).

Esofagitis: Se define como la inflamacion del esdfago por una gran variedad de
causas, siendo la mas frecuente el regreso del contenido géstrico reflujo
gastroesofagico. La forma créonica podria producir incluso una reaccion inflamatoria
de la mucosa esofagica.

Disminucion de la salivacion: La hiposalivacion se presenta cuando el flujo salivar
disminuye hasta en un 50% de lo normal por mal funcionamiento de las glandulas
salivales debido a alguna lesion, presencia de hongos o parasitos en la boca, ingesta
de ciertos medicamentos, etc.

Papilomas: Los papilomas orales pueden afectar a la lengua, toda la boca e incluso
llegar al esofago, estos ocurren cuando se da una hipertrofia de las papilas de la
mucosa oral, formandose tumores benignos de células epiteliales que crecen con
proyeccion externa.

Hiperplasia epitelial focal: Es una neoplasia benigna inusual de la mucosa bucal,
caracterizada por la presencia de papulas unicas o multiples, redondeadas, pequefias,

blandas, ligeramente blanquecina, no dolorosas

2.6.3.3.1 Causas no directamente relacionadas con la Infeccion por VIH

Es importante considerar que los sintomas que presentan los pacientes no siempre

estan relacionados directamente con el virus, pero si existen otras causas que pueden

ocasionar alteraciones orales y esofagicas que alteran la ingestion de alimentos, las

principales son:

Medicamentos: Un amplio grupo de medicamentos son causa de sintomas esofagicos,
entre los que cabe destacar los farmacos antirretrovirales como la zalcitabina,
zidovudina, antiinflamatorios, tetraciclinas y entre los que son causa de mayor
incidencia de candidiasis en pacientes con VIH estdn los inmunosupresores,
corticoides y antibidticos.

Otras causas posibles son el reflujo gastroesofagico, impactacion alimentaria y

carcinoma de es6fago.
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2.6.3.3.2 Causas directamente relacionadas con la Infeccion por VIH
Las manifestaciones orales y esofagicas de la infeccion por VIH que interfieren con la
ingestion de alimentos se deben a diversas condiciones patolégicas o lesiones, que se

muestran en el siguiente cuadro:

CUADRO N°6

MANIFESTACIONES ORALES Y ESOFAGICAS DE LA INFECCION POR
VIH/SIDA QUE INTERFIEREN CON LA INGESTION DE ALIMENTOS

CONDICION O LOCALIZACION SIGNOS Y SINTOMAS
LESION
Candidiasis Oral o esofagica Dolor, disfagia, odinofagia, disgeusia,
nauseas y disminucién de la salivacion.
Virus Herpes Simple Oral o esofagica Disfagia, odinofagia, esofagitis,

papilomas, condilomas e hiperplasia
epitelial focal.

Herpes Zoster Oral Dolor unilateral, erupcion vesicular
Citomegalovirus Oral o esofagica Disfagia, odinofagia, esofagitis
Criptosporidiasis Esofégica Disfagia

Ulceras Esofagicas Esofagica Odinofagia

Inespecificas

Sarcoma de Kaposi Oral o esoféagica Disfagia, obstruccion
Linfoma no Hodgkin Oral o esofagica Disfagia

FUENTE: Libro: Gorbea, M. (2003). Manejo Integral del Binomio Madre-Hijo con
VIH/SIDA. México D.F. y Bogota. P,176.

2.6.3.3.3 Tratamiento
El tratamiento que se de para aliviar las afectaciones orales y esofagicas y asi mejorar
la ingestion de alimentos, dependera de la enfermedad causal, sea para tratar infecciones
oportunistas, neoplasias asociadas a la infeccion por VIH/SIDA o para aliviar las

condiciones secundarias como reflujo gastroesofagico.

2.6.4 Interaccion Farmaco- Nutrientes
Con el fin de dar un tratamiento efectivo para las infecciones y complicaciones que se
presentan en el paciente con VIH/SIDA, se emplean gran cantidad de agentes farmacoldgicos que
desafortunadamente pueden interferir en el consumo y absorcidon de algunos nutrientes, ademas de
causar ciertas implicaciones nutricionales que van a producir un impacto sobre el estado nutricional

del paciente.

. . , . . 7
Las interacciones entre farmacos y nutrientes pueden darse en diferentes escalas™:

™ Pedrol, E. (2008). Interacciones Farmacol6gicas. Madrid: Campus Esther, p.3
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- Interaccion Alimento-Medicamento: Se refiere a la accion de los alimentos y la dieta sobre
los farmacos; puede producirse a nivel farmacocinético (el alimento interfiere en Ia
absorcion, distribucion, metabolismo y excresion del medicamento) o bien a nivel
farmacodinamico (el alimento potencia o antagoniza el efecto del farmaco.

- Interaccién Medicamento-Alimento: Se refiere a los farmacos sobre la absorcion de

nutrientes, en su distribucion, metabolismo y excrecion; asi por ejemplo algunos farmacos
alteran la sensacion de hambre, alteran el gusto, olfato y funciones gastrointestinales,
aumentando la velocidad del transito gastrointestinal y por lo tanto disminuyendo la
absorcion de nutrientes. Puede producirse también una alteracion en el metabolismo de
nutrientes por induccién o inhibicion de enzimas o alteraciones en la excrecion por ciertos
diuréticos.

- Estado Nutricional del paciente en la Biodisponibilidad del Farmaco en el Organismo:

Muchos farmacos circulan en el torrente sanguineo con la albumina, por lo que una deplecion
nutricional sera causante de una deplecion de albimina, por lo tanto el farmaco estara libre
en el plasma y podria ser causante de toxicidad; es por eso que para empezar el tratamiento

antirretroviral es importante tomar en cuenta el estado nutricional del paciente.

CUADRO N°7

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LOS MEDICAMENTOS
ANTIRRETROVIRALES CON LOS NUTRIENTES Y RECOMENDACIONES

Inhibidores Nucleésidos de la Transcriptasa Inversa

Farmaco Interaccion Recomendacion
Zidovudina Puede tomarse independientemente de Evitar el alcohol
las comidas
Lamivudina El alimento reduce sus efectos adversos | Tomarse independientemente de las
pero limita su absorcion. comidas

Combivir y Trizivir | Puede tomarse independientemente de
las comidas

Abacavir No hay diferencia significativa con o sin | Evitar el alcohol
alimento.
Didanosina - El alimento disminuye su absorcion - Tomar con el estbmago vacio, 30
- El alcohol aumenta su toxicidad minutos antes o dos horas después

de la comida.
- Tomar solo con agua

Estavudina No hay diferencia significativa con o sin | Evitar el alcohol
alimento.

Zalcitabina No hay diferencia significativa con o sin | Evitar el alcohol
alimento.

Inhibidores No Nucle6sidos de la Transcriptasa Inversa

Delavirdina Alimentos no interfieren pero si - Tomar los medicamentos que
disminuyen su absorcion medicamentos | interfieren una hora antes.
con antidcidos, Al o Mg. - Evitar el alcohol.

Efavirenz - Dieta hipograsa mejora su tolerancia - Tomar por la tarde y noche para
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- Alcohol aumenta efectos adversos reducir efectos adversos
- El zumo de toronja inhibe el - Evitar alcohol
metabolismo del farmaco

Nevirapina Puede tomarse independientemente de
las comidas

Inhibidores de las Proteasas

Amprenavir - Comidas ricas en grasa disminuyen la | - Aumentar ingesta de liquido.
absorcion
Indinavir - Dieta rica en grasa o proteinas - Tomar con el estdbmago vacio una
disminuye la concentracion sérica hora antes o dos después de las

comidas con agua pura
- Evitar zumo de toronja

Saquinavir - Alimentos ricos en grasas y calorias - Tomar con alimentos
aumentan la absorcion. - Evitarse el alcohol
- Zumo de toronja aumenta su absorcién

Ritonavir - Tomar con alimentos, de

preferencia con un batido de
chocolate para enmascarar su sabor
- Evitar el alcohol.

Ritonavir-lopinavir | - La absorcion se aumenta con dieta
rica-moderada en grasa
Nelfinavir - Se aumenta la absorcion con dieta rica

en proteinas y se disminuyen las
molestias gastrointestinales.

FUENTE: Médulo de Estudio para Maestria: Pedrol, E. (2008). Interacciones Farmacol6dgicas
Madrid: Campus Esther, p.3

2.6.5 Implicaciones Nutricionales del Tratamiento Antirretroviral
La administracién prolongada de farmacos antirretrovirales puede ir asociada a diferentes
complicaciones metabolicas que se pueden controlar con una dieta y ejercicio fisico
adecuado a cada paciente. En el siguiente cuadro se muestran las implicaciones

nutricionales que algunos medicamentos pueden producir en el individuo:

CUADRO N°8

IMPLICACIONES NUTRICIONALES DE LOS MEDICAMENTOS
ANTIRRETROVIRALES

FARMACO EFECTOS NUTRICIONALES COLATERALES
Zidovudina Néuseas, vomito, diarrea, hepatomegalia.
Didanosina Pancreatitis, diarrea, hepatomegalia
Estavudina Elevacion de enzimas hepaticas, ndusea, vomito,
diarrea
Indinavir Néusea, vomito, diarrea, hiperglicemia,
hiperlipidemia.
Ritonavir Néusea, vomito, diarrea, hiperglicemia,
hiperlipidemia.
Amprenavir Nausea, vomito, diarrea, hiperglicemia.
Nelfinavir Néusea, vomito, diarrea, hiperglicemia,
hiperlipidemia, elevacion de enzimas hepaticas.
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Abacavir Nausea, vomito, acidosis lactica, anorexia
Zalcitabina Pancreatitis, ulceras aftosas, hepatomegalia.
FUENTE: Manual de estudio: Dra. Jimena Jaramillo (2009). Nutricion Clinica Il.
Quito: Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.

2.7 INFECCIONES OPORTUNISTAS
2.7.1 Definicion
Las enfermedades oportunistas son aquellas que padecen quienes viven con VIH-
SIDA; los pacientes pueden sufrir infecciones virales, bacterianas, micdticas y parasitarias,
mediante el mecanismo de “oportunismo”, donde algunos microorganismos se comportan
como oportunistas ante la inmunodepresion de los pacientes. La alteracion inmunitaria de
los pacientes con inmunodepresion celular, por reduccion de linfocitos CD4+, condiciona

los agentes causales y las caracteristicas de las infecciones oportunistas que presentan.

2.7.2 Principales Infecciones Oportunistas
Existen gran variedad de infecciones oportunistas que los enfermos con VIH/SIDA
pueden padecer, pero en este apartado solo se mencionaran las mas relevantes por ser las

de mayor incidencia en dichos pacientes.

2.7.2.1 Infecciones por Virus

La mayoria de las infecciones viricas observadas en la infeccion VIH/SIDA estan
producidas por virus de la familia de los herpes constituyendo una de las infecciones

oportunistas mas comunmente diagnosticadas en los pacientes con VIH/SIDA.

2.7.2.1.1 Virus Herpes Simple
Los virus herpes simple tipo 1 (VHS-1) y tipo 2 (VHS-2) son causa de infecciones
graves en pacientes inmunodeprimidos. La incidencia de este tipo de infecciones en la
poblacion general es alta, pero “aumenta aun mas en la poblacion con VIH positiva,
especialmente en los que mantienen frecuentes relaciones sexuales, en los que la infeccion
latente por el virus herpes simple tipo 2 alcanza el 68-77%; la gravedad de las
reactivaciones de la enfermedad dependera de la localizacion anatomica y del grado de

inmunodepresion, y mientras esta avanza, las reactivaciones se hacen mas frecuentes.””

Las formas clinicas mas frecuentes son:

¥ Verdejo, J. (2008). Infecciones Oportunistas. Madrid: Campus Esther, p.4.
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- Herpes orolabial
- Herpes genital

- Herpes anorectal
- Esofagitis

- Encefalitis

El contacto directo con transmision a través de secreciones infectadas (orales o
genitales) es su principal forma de diseminacion. En el paciente con SIDA se han
observado infecciones severas por herpes como tulceras perianales progresivas, esofagitis,

colitis, neumonia, encefalitis, retinitis, etc.

2.7.2.1.2 Citomegalovirus
El Citomegalovirus (CMV) es un virus miembro de la familia de los herpes que
inducen una infeccion latente de por vida en sus huéspedes y tienen capacidad para

transformar células, bien de sus huéspedes o de otros diferentes.

El citomegalovirus al igual que el resto de los virus de la familia de los herpes son
fragiles y no sobreviven mucho tiempo en el medio ambiente de modo que su transmision
precisa de la inoculacion, del material que lo contiene, directamente desde la persona
infectada a la persona que es susceptible. Los sitios mas susceptibles son las mucosas de la
boca, ojos, genitales, ano y vias respiratorias. La infeccion se adquiere sobre todo por
contacto intimo. El contacto directo con las lesiones, las relaciones sexuales y el contacto
orogenital transmiten el CMV, también son posibles la transmisiéon materno-fetal, por
transfusiones sanguineas y por trasplantes de organos. Las fuentes potenciales de

transmision sexual del CMYV son el cuello del ttero y el semen.

El CMV puede ocasionar neumonia, hepatitis, ulceras gastrointestinales, retinitis,

encefalopatia, alteraciones endocrinas, fiebre prolongada.

2.7.2.2 Infecciones por Bacterias

Las bacterias responsables de infecciones dependen del grado de inmunodepresion y

de la exposicion del paciente.

2.7.2.2.1 Micobacteriosis (MAC)
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En los pacientes con VIH/SIDA el grupo de Mycobacterium avium-intracellulare
(MAC) puede ser causa de infeccion diseminada en pacientes con CD4 por debajo de los
50/ ul. Los bacilos del grupo MAC son microorganismos ubicuos, presentes en fuentes

ambientes tales como suelo, agua o alimento.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad diseminada por MAC incluyen pérdida
de peso, fiebre y escalofrios, sudoracion nocturna, adenopatias, dolor abdominal y
abatimiento. “El cuadro puede estar dominado por la afectacion del tracto digestivo con
presencia de dolor abdominal, nduseas, vomitos y diarrea; la afectacion intestinal parece
sugerir su entrada por via oral aunque también es posible su inhalacion; cualquier 6rgano

puede estar afectado, en especial higado y médula 6sea.””*

2.7.2.2.2 Tuberculosis
La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa que en la actualidad se
transmite, basicamente por via respiratoria, de persona a persona, a través de pequeias
gotitas infecciosas procedentes de enfermos con TB pulmonar activa y que se forman de

las secreciones respiratorias cuando se tose, se estornuda o se habla.

El principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad tuberculosa es la
infeccion por VIH, segun Verdejo (2008) en su aporte con Infecciones Oportunistas, en
Espafia, antes de la terapia antirretroviral de alta eficacia, la mitad de los pacientes
infectados por VIH desarrollaban tuberculosis a lo largo de la enfermedad. El desarrollo
de esta enfermedad puede darse por dos mecanismos:

- Reactivacion de una infeccion latente

- Infeccion de reciente adquisicion

Esta causada por Mycobacterium tuberculosis (MT), mejor conocido como bacilo de
Koch, es aerobio, inmovil, que no forma esporas; su temperatura 6ptima de crecimiento es

a 37 grados, pero es resistente al frio y a la desecacion.

En general, los sintomas en los pacientes VIH positivos son:

- Fiebre y sintomas respiratorios de mas de una semana de evolucion.

™ Verdejo, J. (2008). Infecciones Oportunistas. Madrid: Campus Esther, p.16.
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- Fiebre y adenopatias periféricas.
- Fiebre y sindrome meningeo.

- Fiebre de origen desconocido.
En el esquema medicamentoso se incluyen algunos antibidticos de primera y segunda
linea, pero en casos especiales como el embarazo se puede emplear las pautas conocidas en

la actualidad, excepto la estreptomicina pues tiene efectos perjudiciales para el feto.

2.7.2.3 Infecciones por Protozoarios

2.7.2.3.1 Neumonia por Pneumocystis carinii
El pneumocystis carinii es un organismo unicelular actualmente considerado como un
hogo aunque se lo siga incluyendo dentro del grupo de los protozoos. Este
microorganismo presenta tres diferentes formas:
- Trofozoito
- Quiste

- Formas intermedias o prequisticas

La epidemiologia de la neumocistosis no es bien conocida, se piensa que la
transmision es por via aérea en las primeras etapas de la vida y que provocaria enfermedad

solo en los casos de inmunodepresion.

Clinicamente la neumonia es la manifestacion mas comun, los sintomas de
presentacion de la neumonia por pneumocystis carinii incluyen fiebre, fatiga, tos, pérdida
de peso y dificultad para respirar (disnea e insuficiencia respiratoria) que por lo general se

van instaurando a lo largo de varias semanas.

No obstante debe considerarse la neumocistosis extrapulmonar, presente en:
- Ganglios
- Higado
- Bazo
- Meédula 6sea
- Tiroides

- 0Oido con lesiones en el conducto auditivo externo
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- Ojos
- Tracto gastrointestinal
- Rifones y glandulas suprarrenales

- Pleuritis con derrame de pleura

2.7.2.3.2 Toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una enfermedad infecciosa ocasionada por un parasito,
el Toxoplasma gondii, protozoario intracelular obligado.

La enfermedad puede ser aguda o crénica, sintomatica o asintomatica. La infeccion
aguda recientemente adquirida suele ser asintomatica en nifios mayores y adultos; y en
caso de presentar sintomas y signos (enfermedad aguda) estos suelen ser de corta duracion.
En la mayoria de los casos persiste como quistes en los tejidos pero la persona no suele
tener manifestaciones clinicas (infeccion cronica), pero en otros casos se presenta con

formas clinicas persistentes o recurrentes (enfermedad cronica).

El parésito se presenta bajo tres formas diferentes en su ciclo vital:"”®
- Trofozoito (antes taquizoito): forma invasiva que se observa en los episodios agudos.
- Quistes tisulares: forma latente
- Ooquistes. Estos ultimos s6lo se producen en los intestinos de los huéspedes
definitivos que son los gatos, y son expulsados en sus heces. Cuando estos esporulan

se vuelven infecciosos pudiéndose infectar otros animales por su ingestion.

Los humanos sufren la transmision del parasito fundamentalmente por:

- Via oral: A través de la ingesta de carnes, verduras, aguas, huevos, leche, etc.,
contaminados por ooquistes 0 que contienen quistes tisulares, hasta un 25% de las
muestras de carnes de cordero y cerdo y mas raros en la carne de vaca.

- Via Congénita: Materno-fetal, dando origen a la toxoplasmosis congénita.

2.7.2.3.2.1 Importancia de la Toxoplasmosis en los Seropositivos
El sistema inmunitario controla la infeccion por toxoplasma produciendo quistes, que
persisten de por vida en los tejidos del sujeto infectado, con especial predileccion por el

cerebro, corazon y musculos. En pacientes que tienen infeccion por VIH y que padecen

7 Verdejo, J. (2008). Infecciones Oportunistas. Madrid: Campus Esther, p.32.
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enfermedad por toxoplasma gondii, desarrollan mas frecuentemente una toxoplasmosis

cerebral durante su evolucion, con un riesgo alto cuando sus cifras de CD4+ estén por

debajo de 100/pl.

2.7.2.3.2.2 Manifestaciones Clinicas en el Paciente Seropositivo
Por lo general, sobre la base de estudios seroepidemiologicos, la afectacion del
sistema nervioso central por el toxoplasma se considera una reactivacion de una infeccion
cronica latente. Se presenta con frecuencia en pacientes que ya se sabe que tienen SIDA

pero en algunos casos es la primera manifestacion de este sindrome.

Clinicamente predomina un sindrome compatible con lesiones ocupantes; son

comunes hemiparesias, convulsiones, deficiencias visuales, confusion y somnolencia.

2.7.2.3.3 Criptosporidiasis
El cryptosporidium es un “parasito que causa de diarrea en los pacientes infectados
con VIH, la severidad de la diarrea depende del grado de inmunodepresion, cuando la
inmunodepresion es importante provoca diarrea crénica, que incluso puede llevar a un

estado de caquexia.”’

Los cuadros extraintestinales que provoca el cryptosporidium son:
- Géstrico
- Pancreatico-Biliar: Puede originar colecistitis alitidsica

- Pulmonar: Infiltrados pulmonares intersticiales

El cryptosporidium se desarrolla por completo en el interior de un solo huésped. La
infeccién se inicia por ingestion, tal vez también por inhalacion, de ooquistes que
completan su ciclo vital en el interior del organismo que han infectado. Puede
transmitirse de humanos a humanos, de humanos a animales y de animales a humanos.
Ademas de la contaminacion fecal del medio ambiente puede producirse la diseminacion
a través del agua, de los alimentos e incluso del aire, a través de las manos o de los

objetos contaminados.

" Verdejo, J. (2008). Infecciones Oportunistas. Madrid: Campus Esther, p.36.
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La criptosporidiasis se caracteriza por una intensa diarrea acuosa, dolor abdominal
(calambres y retortijones), pérdida de peso, anorexia, flatulencia y malestar general.
Pueden presentarse fiebre, dolores musculares, nduseas y vomitos. Muchas veces la diarrea

y el dolor aparecen cada vez que se ingieren alimentos.

2.7.2.4 Infecciones por Hongos

Son algunas las infecciones por hongos que atacan a las personas infectadas con el
VIH, pero en este apartado solo se mencionard a la candidiasis por ser al de mayor

incidencia.

2.7.2.4.1 Candidiasis
La mayoria de pacientes infectados con VIH desarrollan episodios de candidiasis, la
mayoria provocado por candida albicans, que afecta especialmente a las mucosas
orofaringea y vulvovaginal. La principal fuente de infeccion en los humanos es la via
endogena, la candida albicans es comensal de la piel, del tubo digestivo, de las vias
respiratorias superiores y del tracto genital femenino; la piel y las mucosas intactas son la

primera barrera defensiva frente a su infeccion.

Se suelen establecer dos grandes grupos de infecciones: las de las mucosas y las de
los 6rganos profundos.

- Infecciones de las Mucosas: Incluyen el muguet o aftas bucales, esofagitis y vaginitis

entre las principales; pero también tienen entidad propia la afectacion de la mucosa
del tubo digestivo no esofagica, candidiasis cutanea, foliculitis, candidiasis perianal,
vaginitis, etc.

- Infecciones de Organos Profundos: Incluye la candidiasis del sistema nervioso

central, cardiaca, urinaria, respiratoria, osteoarticular, ocular, etc.

2.7.2.5 Neoplasias

Las neoplasias son otro tipo de problemas que afectan al paciente con VIH, estas son el
proceso de proliferacion anormal de células que desemboca en la formacion de neoplasmas
o tumores. Las neoplasias que padecen las personas infectadas con el VIH son el Sarcoma

de Kaposi y linfomas, siendo el primero el de mayor incidencia.
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2.7.2.5.1 Sarcoma de Kaposi
El sarcoma de Kaposi es la neoplasia oportunista mds frecuente en las personas
inmunodeprimidas a causa del VIH. “Se origina principalmente en la piel y mucosas con
invasion posterior a los ganglios linfaticos y visceras. Las células que proliferan,
probablemente son de origen endotelial, sin embargo hay evidencias que sugieren su

. . . : 77
origen a partir de células musculares lisas vasculares.”

La neoplasia se presenta en forma de nddulos de color rojo vinoso que tiende a
confluir y formar placas que incluso se pueden ulcerar. Predominan en la parte superior
del tronco, cara y mucosa oral, rara vez en manos y plantas de los pies; la afectacion
visceral mas frecuente es la digestiva, especialmente el estbmago y duodeno, pudiendo
ser asintomatica o produciéndose hemorragias masivas. La afectacion pulmonar es un
signo de mal prondstico, provocando disnea, tos y dolor toracico.”

2.8 INFECCIONES COMUNES EN MUJERES CON VIH/SIDA
Dentro de este apartado se describirdn otras patologias genitales que son comunes en
mujeres infectadas por el virus del VIH, incluso en el embarazo, por lo que se considera

importante describirlas a continuacion.

2.8.1 Infecciones Vaginales

- Vaginosis Bacteriana: Cuadro de vulvovaginitis, caracterizado por la aparicion de

secrecion vaginal de olor desagradable y pH alcalino. Esta infeccion puede ser mas
grave con cifras de linfocitos muy bajas. “El tratamiento se realiza con metronidazol
por via oral y es de suma importancia controlar esta infeccidbn en mujeres

. 79
embarazadas para evitar un parto prematuro.”

- Candidiasis Vulvovaginal: La vulvovaginitis se produce cuando hay un

sobrecrecimiento de candida albicans; “el desarrollo de levaduras en la vagina puede
deberse a altas concentraciones de estrogenos, al embarazo y muy frecuentemente al
uso de antibidticos que al eliminar la microbiota bacteriana provocan un
sobrecimiento de levaduras, se manifiesta por escozor e irritacion en vulva y vagina y

a veces hay presencia de leucorrea.”® El tratamiento se realiza con tinidazol y

" Hernandez, D. (2002). La Infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH): Estudio. Caracas: Universidad Central de
Venezuela, p. 160

¥ Pachén, J., Pujol, E., Rivero, A. (2003). La Infeccion por el VIH: Guia Practica (2* ed.). Sevilla: G raficas Monterreina S.A., p.
304.

™ De la Rosa, M., Prieto, J. (2003). Microbiologia para Ciencias de la Salud (2* ed.). Madrid: Elsevier, p. 204

% Ibid, p. 204
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miconazol, sin riesgo alguno para el feto en caso de que la paciente este en periodo

de gestacion.

2.8.2 Ulceras Genitales
Las ulceras genitales “pueden aparecer como manifestaciones de diversas
enfermedades, incluso de las ya mencionadas anteriormente: infeccion por virus de herpes
simple, citomegalovirus, sifilis, cancroide, gonorrea, infecciones por micobacterias o por

reacciones adversas a medicamentos y tumores.”

Se localizan en la vulva o vagina, suelen ser dolorosas y en ocasiones son sangrantes,

el tratamiento ademads de la terapia antirretroviral incluye corticoides.

81 Sarria, C. (2008). Manifestaciones Endocrinoldgicas, Genitales y Disfuncion Sexual en VIH. Madrid: Campus Esther, p.15
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CAPITULO 111

VIH/SIDA, GESTACION Y NUTRICION

3.1 INFLUENCIA DEL VIRUS EN EL EMBARAZO

El embarazo en una mujer seropositiva tiene consecuencias tanto para la madre como
para el nifio, cuando ya es consciente de los resultados positivos, la futura madre puede
sentirse aislada, pues a menudo carece del apoyo de las personas a su alrededor. “En caso
de descubrirse el virus por primera vez en el embarazo, el 50% de mujeres decide dar
término a la gestacion, mientras que el otro 50% decide tener al nifio e incluso planean

siguientes embarazos.”

Los riesgos claros *’que supone un embarazo en una madre infectada con el virus de
la inmunodeficiencia humana son dos:
- Transmisidn vertical (como se mencion6 en el capitulo II)
- Riesgo superior de que la gestacion no llegue a término: Dado por varias causas,
tales como un aborto espontaneo, muerte fetal intrautero, mortalidad perinatal,

crecimiento intrauterino retardado, prematuridad.

Actualmente, la unica forma de controlar la transmision vertical es el uso de la terapia
antirretrovirica, por lo que examenes de serologia para el diagndstico del VIH son muy
necesarios desde el momento que se conoce el embarazo, ya que si de la carga viral de la
madre depende mucho la transmision al feto, es de suma importancia reducir la misma al

maximo.

82 Barron, W., Lindheimer, M. (2002). Trastornos Médicos Durante el Embarazo (3 ed.). Madrid: Ediciones Harcourt, p. 495.
8 Th:
Ibid. p, 496.
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Varios estudios se han hecho a través de los afios y la conclusion a la que se ha
llegado es que el embarazo no afecta el curso de la enfermedad del VIH. Durante este
periodo se presenta un descenso normal en los recuentos de células CD4+ los cuales por lo
general regresan a sus niveles anteriores al embarazo después del parto, esto es normal
para cualquier mujer, si importar cudl sea su estatus del VIH. Sin embargo, si aparecen
infecciones oportunistas graves durante el embarazo, estas si pueden afectar el curso del
mismo o el pronostico del bebé. Por ltimo, el virus de la inmunodeficiencia humana como
tal no afecta el desarrollo del feto, no se han descrito malformaciones fetales ni otras

complicaciones asociadas a esta infeccion.

3.2 AUMENTO DE PESO MATERNO DURANTE EL EMBARAZO EN
MUJERES INFECTADAS CON VIH/SIDA.

La alimentacion de la mujer embarazada portadora del virus de la inmunodeficiencia
humana, ha tomado mayor importancia a nivel mundial y ha conllevado a una serie de
investigaciones. El crecimiento fetal es un fendmeno complejo multifactorial, influido
principalmente por el ambiente materno y el uterino. Aunque los requerimientos de
nutrientes durante el primer trimestre son pequefios en cantidad, las privaciones
nutricionales en esta etapa e incluso las deficiencias preconcepcionales pueden afectar
tanto la formacion placentaria, como al feto, desde diferentes malformaciones congénitas

hasta deficiencias en el peso nacer.

Las mujeres seropositivas suelen tener problemas para subir de peso y alcanzar
rangos recomendables, esto se debe a trastornos propios del embarazo, a consecuencias de
las infecciones oportunistas, a efectos secundarios de los medicamentos antirretrovirales y
a aspectos socioecondmicos, ya que también la pérdida de trabajo debido al aislamiento de
la sociedad origina pocos recursos y por lo tanto poco acceso a la alimentacidén, que

dificultan la ganancia de peso e incluso provocan que el peso alcanzado se pierda.

3.2.1 Ganancia Total de Peso
La ganancia ponderal o ganancia de peso al final del embarazo depende especialmente
del estado nutricional de la madre antes de la concepcion; asi la Organizacidon Mundial de
la Salud y el Institute of Medicine (U.S.), Nutrition During Pregnancy, recomiendan tomar
en cuenta el indice de masa corporal pregestacional para saber el peso exacto que la mujer

debe alcanzar al final del embarazo.
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CUADRO N°9

GANANCIA PONDERAL EN EL EMBARAZO DE ACUERDO AL INDICE DE
MASA CORPORAL PREGESTACIONAL

Clasificacion Nutricional | ler. Trimestre | 2do.y 3er. Ganancia
segun Trimestre Ponderal
IMC Pregestacional (Peso en kg)
Bajo Peso
IMC <19.8 2.3kg/trim 0.8kg/semana 12.5 - 18kg
Normal
IMC 19.8 - 26.1 1.6kg/trim 0.4kg/semana 11.5 - 16kg
Sobrepeso
IMC 26.1 - 29 0.9kg/trim 0.3kg/semana 7 - 11.5kg
Obesidad
IMC >o0=a?29 6 - 7kg
FUENTE: Guia Nutricional: The Institute of Medicine (U.S.). Nutrition During
Pregnancy.

La ganancia de peso recomendada por la OMS y el Institute of Medicine (U.S.) es
Optima para asegurar un crecimiento y desarrollo fetal adecuados, ademés de asegurar un
buen estado nutricional de la madre infectada con el virus del VIH, que le permita
sobrellevar de mejor forma el pobre estado inmunoldgico y cada una de las infecciones

oportunistas que puede padecer a lo largo del periodo de gestacion.

3.2.2 Efecto de la Ganancia de Peso durante el Embarazo sobre el Resultado
Perinatal
El peso materno antes del embarazo y el aumento de peso durante la gestacion tiene
una fuerte influencia sobre el crecimiento fetal y sobre la salud de la madre. “La ganancia
neta de peso baja se asocia a un incremento del riesgo de retraso de crecimiento fetal
intrauterino, obteniendo un producto de bajo peso (< 2,500 g), mientras que la ganancia
alta se asocia con peso elevado al nacer, prematuridad y secundariamente, prolongacion del
trabajo de parto (distocia), parto instrumental y cesdrea, traumatismo en el nacimiento e
hipoxia.”®* Las mujeres con ganancia de peso extremadamente alta pueden tener un mayor
riesgo de obesidad subsiguiente, ademas que pueden desarrollar complicaciones de salud
como la diabetes e hipertension; todo esto junto con los efectos secundarios de la terapia

antirretroviral pone en riesgo la vida materna y fetal.

% Gonzalez, R., Fabre, E., Sobreviela, M. (1996). Nutricion y Dietética durante el Embarazo. Barcelona: MASSON, p. 64.
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Existen también algunos indicios que sugieren una asociacién importante entre
ganancia de peso gestacional y aborto espontdneo y anomalias congénitas. Por lo tanto, el
aumento adecuado de peso materno ayuda a proteger también la salud del bebé, por lo cual

una guia en la nutricion de este grupo de mujeres es de suma importancia.

3.2.3 Malnutricién Materno Aguda

Fabre y Gonzélez en su libro Nutricion y Dietética durante el Embarazo (1996),
analizaron un estudio retrospectivo de una situaciéon de malnutriciéon aguda e intensa
sucedida en Holanda, y concluyeron que la malnutricion materna durante el tercer trimestre
del embarazo (<1500 kcal al dia), causé una reduccion del peso del 9%, de la longitud del
feto del 2,5% y del perimetro cefalico del recién nacido del 2,7%, asi como del peso
placentario (115%). En cambio, cuando la malnutricion ocurre durante el primer o
segundo trimestre de la gestacion, no se presenta una reduccion significativa del

crecimiento del feto.

El riesgo de recién nacidos muertos y de malformaciones congénitas es bajo cuando el
estado nutricional de la madre es adecuado antes del embarazo, mientras que este riesgo
aumenta considerablemente cuando la madre tiene un mal estado nutricional antes del
embarazo, resultando mas dificil alcanzar una ganancia de peso apropiada, ademas que la
progresion de la infeccion por VIH y el aparecimiento de infecciones oportunistas es mas

rapido a causa de la desnutricion.

3.3 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES PARA GESTANTES CON VIH/SIDA

3.3.1 Factores que Influyen en las Necesidades Nutricionales

Es dificil precisar las necesidades nutricionales del grupo de madres embarazadas

infectadas con VIH/SIDA, ya que varian segun varios factores, entre estos:

- Periodo asintomatico o sintomatico de la enfermedad.

- Presencia de algln tipo de complicacion metabolica

- Presencia de infeccion oportunista.

- Peso pregestacional y ganancia de peso deseada en cada trimestre del embarazo y al

final de este periodo.
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Lo que se desea conseguir es que la dieta ingerida por la embarazada contenga la
energia necesaria y, al menos las cantidades minimas de nutrientes que aseguran el

mantenimiento de la salud materna y un crecimiento y desarrollo fetales optimos.

3.3.2 Energia
Las necesidades energéticas varian segun la evolucion de la enfermedad y el estado
nutricional que tenga la paciente. Se sugiere que las recomendaciones basales (gasto
energético basal) se estimen a través de la formula de Harris-Benedict, multiplicada por un
factor de estrés y actividad; y estas deben ser aumentadas en caso de fiebre en un 10 a 12%

por cada grado de temperatura que supere la normalidad.

Diversos estudios (Kusch y Thea, 1993), expuestos por Mahan y Escott (2001) en el
libro Nutricion y Dietoterapia de Krause sugieren los siguientes lineamientos para

determinar los requerimientos de energia:

GEB x 1,3 - para mantenimiento

GEB x 1,5 -> para aumento de peso

Los requerimientos de calorias en pacientes con VIH/SIDA aumentan entre un 10-
30% de lo normal; necesitandose “para mantenimiento de peso 30-35 calorias/kg/dia
basandose en el peso usual del paciente, pero estos requerimientos pueden aumentar de
acuerdo con la progresion de la enfermedad, en infecciones o estados hipermetabdlicos a

40-45 calorias/kg/dia.”™®

Ademas se requieren calorias adicionales para mantener los procesos normales
durante el embarazo: depdsito de tejido graso en la madre y desarrollo de los tejidos
fetales, uterino y mamario. Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
recomienda que ademas del célculo de los requerimientos basales de energia (GEB),
incluidos los factores de estrés y actividad, de acuerdo a las dimensiones corporales previas
al embarazo, todas las embarazadas consuman el 13% mas de calorias por dia, lo que
representa 290 a 300kcal adicionales durante el segundo y tercer trimestre, asi:

- ler. Trimestre > Harris Benedict (GEB)

¥ Velasquez, G., Gémez, R. (1996). Fundamentos de Medicina. SIDA Enfoque Integral, (2 ed.). Medellin: Corporacién para
Investigaciones Biologicas, p. 347.
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- 2do. Trimestre = Harris Benedict + 300kcal
- 3er. Trimestre = Harris Benedict + 300kcal

En el siguiente cuadro se muestran lo requerimientos de las mujeres embarazadas de
acuerdo a los porcentajes antes indicados y a la fase de la enfermedad. Estos
requerimientos son solo un promedio ya que dependeran de las condiciones y gasto

energético basal de cada paciente.

CUADRO N°10

PROMEDIO DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DE LAS EMBARAZADAS
INFECTADAS CON VIH/SIDA

Fase de la Ingesta Calorias Adicionales Requeridas Ingesta
Enfermedad CalorclacSBsegun En Embara_zo Por el VIH Calorica Total
(2do.y 3er. Trim)
No infectada 2100kcal 300 0 2400kcal
Asintomatica 2100kcal 300 210 (10%) 2610kcal
Aguda inicial 2100kcal 300 420 (20%) 2820kcal
Croénica y SIDA 2100kcal 300 630 (30%) 3030kcal

ELABORADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

3.3.3 Macronutrientes
3.3.3.1 Proteinas
Para preservar la masa muscular en pacientes infectados con el VIH, se considera un
buen aporte, segiin las Raciones Dietéticas Recomendadas (RDA, Recommended Dietary
Allowances), la cifra de 1.5-2g/kg/dia, mas 10 gramos adicionales por dia por el estado de
gestacion, ya que se necesita sostener el incremento de la sintesis proteica materna para el
aumento del volumen sanguineo, crecimiento de utero y gldndulas mamarias, aporte de

aminoacidos y asi evitar baja talla en nifios.

Las embarazadas con estrés moderado o intenso, o si la situacion es hipercatabdlica,
pueden requerirse hasta 2.5g/kg de peso en el dia. “La presencia de un buen aporte de
aminoacidos esenciales es imprescindible para la nutriciéon de estas pacientes; parece ser
que la arginina y glutamina desempefian un papel importante en el metabolismo alterado

que presentan las personas con VIH y SIDA.”%

8 Cervera, P., Clapés, S., Rigolfas, R. (2004). Alimentacion y Dietoterapia (4* ed.). Madrid: Mc. Graw Hill Interamericana.
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3.3.3.2 Lipidos
Una dieta baja en grasa saturada es la recomendacion inicial en la paciente infectada

con VIH con funcidn intestinal normal y en caso de deficiente absorcion o diarrea.

El valor recomendado es de 20-25% del valor caldrico total en grasa con el 10% de
este valor en grasa saturada y un 15% con 4cidos grasos monoinsaturados y
poliinsaturados por su facil absorcion. Es muy importante tomar en cuenta que deben
tomarse aceites que contengan 4cidos grasos esenciales como el (aceite de girasol, oliva
y §)7tros vegetales) y, también pescados grasos por su contenido de acidos grasos omega
3.

La ingesta materna de acidos grasos esenciales omega 3 y omega 6 debe ser pasando
un dia o por lo menos tres veces a la semana, pues tienen que ver con el crecimiento fetal y
maduracion pulmonar y desarrollo neurocerebral. Los omega 3 son de origen vegetal
(aceite de colza, nueces, semillas de lino), o de origen animal (pescados grasos o azules
como el arenque, salmon, sardina, caballa, aceite de pescado, etc.). Y entre las fuentes de
omega 6 estan: aceite de cartamo, aceite de maiz, aceite de uva, aceite de girasol, aceite de

soya, pescados, huevos, semillas de grosella.

3.3.3.3 Carbohidratos
Tienen mayor efecto sobre la concentracion sanguinea de glucosa asegurando el flujo
constante de glucosa al feto. En este periodo existe tendencia a tener glucosas muy bajas
por el consumo constante de glucosa por la placenta, junto con una alteracion de la
gluconeogénesis hepatica por el mismo embarazo y por efectos colaterales de los farmacos
antirretrovirales. Es por eso que el aporte inadecuado de carbohidratos en la dieta, puede
causar cetonemia o cetonuria y estos producen cuerpos cetonicos, produciendo asi efectos

indeseables en el desarrollo psicomotor.

La recomendacion de los carbohidratos es de 55-60% del valor caldrico total con un
10% de carbohidratos simples y el resto de carbohidratos complejos porque ademas

aportan vitaminas y minerales que ayudan a mantener la homeostasis del organismo.

3.34 MICRONUTRIENTES
Una dieta variada y equilibrada compuesta por alimentos aportara buenas cantidades

de vitaminas y minerales, sin embargo la suplementacion de estos micronutrientes es

8 Velasquez, G., Gomez, R. (1996). Fundamentos de Medicina. SIDA Enfoque Integral. (2* ed.). Medellin: Corporacién para

Investigaciones Biologicas, p. 347.
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necesaria en el embarazo y mas aun si este periodo se lo cursa junto con la infeccion del
VIH y SIDA. Se acepta en general la recomendacion de suplementar entre el 100 y 200%
las cantidades recomendadas para las personas sanas; tomando en cuenta que en el caso de

las embarazadas, las necesidades de hierro y acido folico son mayores que las demas.

3.3.4.1 Vitamina A
Varios estudios se han dado alrededor de la vitamina A o retinol y su relacién con el
embarazo y VIH/SIDA, y de todos se ha llegado a la conclusion de que el suplementar con
vitamina A a la poblacion de mujeres embarazadas infectadas con el VIH, se asocia a un
numero menor de partos prematuros y a una reduccion en la transmision del VIH madre-
hijo en partos de bebés prematuros. Ademads de estos beneficios, se debe tomar en cuenta
que niveles bajos se relacionan con retraso en el crecimiento y anormalidades

oftalmoldgicas.

- Relacion con el VIH/SIDA: Ademas de los mencionados anteriormente, la vitamina

A “incrementa la cuenta de leucocitos; relacion CD4-8 y cambia el porcentaje de
CD4 observado transitoriamente”™, por eso la necesidad actual de la
suplementacion actual en mujeres en periodo de gestacion.

- Funcion en el embarazo: Lucha contra bacterias y virus por lo que otorga

resistencia a las infecciones, esencial para la formaciéon de la vision, piel,
membranas mucosas, esmalte dental, cabello y ufias. Importante para la funcion
pulmonar, crecimiento y desarrollo de glandulas tiroides.

- Fuentes: Zanahorias, naranjas, vegetales de color amarillo y verde, leche,
margarina enriquecida, mantequilla, yema de huevo, aceites de higado de pescado,
higado, rifiones.

- Recomendacion: La recomendacion ideal por dia es de 800-1000ug/dia; si la

cantidad de vitamina A supera estos microgramos, se puede suponer un ligero

riesgo de defectos en el nacimiento.

3.3.4.2 Hierro (Fe)

8 Muma, R., Lyons, B., Boruck, M., Pollard, R. (2000). Manual del VIH para Profesionales de la Salud. México D.F.: Manual
Moderno, p. 314.
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La demanda adicional de este micronutriente estd directamente relacionada al
embarazo, ya que no se ha visto ninguna influencia de este mineral en la salud de las

personas que conviven con el VIH y SIDA.

Para el organismo el absorber hierro es muy dificil. El hierro que se obtiene de los
alimentos de origen animal se absorbe mejor que el de los cereales, verduras y nueces; pero
si se consume alimentos ricos en vitamina C (citricos), al mismo tiempo que los alimentos

ricos en hierro, el nivel de absorcion de duplicara.

- Funcién en el Embarazo: El aumento considerable del volumen sanguineo exige

mas hierro para la fabricacion de la hemoglobina que precisa un mayor nimero de

glébulos rojos. “A mayor hemoglobina en la sangre, mayor cantidad de oxigeno

que podra transportar a los tejidos, incluyendo la placenta. El feto también tomara

sus reservas de hierro para tenerlas después del nacimiento, ya que la leche materna

contiene solamente vestigios.”

- Fuentes: El hierro de origen animal se lo encuentra en visceras como el rifion,
higado, mariscos, yema de huevo, carne roja. Mientras que el hierro de origen
vegetal estd en todas las verduras de color verde, ademas de uvas, albaricoques,

ciruelas pasas, nueces.

- Recomendacion: El incremento optimo del hierro en el embarazo es del 100%; es

decir que si la recomendacioén normal es de 15mg/ dia, para el periodo de gestacion

se necesitaran 30mg/dia.

3.3.4.3 Acido Folico (Vitamina B9)
Al igual que el hierro, sus requerimientos adicionales estan directamente relacionados
con el periodo de gestacion, ya que no influye en nada en lo que respecta al virus de la

inmunodeficiencia humana.

El cuerpo no almacena acido félico y durante el embarazo excreta cuatro a cinco
veces la cantidad normal, razén por la cual la suplementacion de esta vitamina es

necesaria.

% Stoppard, M., Durrel, N. (2002). Nuevo Libro del Embarazo y Nacimiento. Bogota: Editorial Norma. p, 113.
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Funcién en el Embarazo: Es “esencial para suministrar los acidos nucleicos

requeridos por las células embrionarias en rdpida divisidon; previene

malformaciones del conducto raquideo como la espina bifida y otras; es esencial
para la formacién del sistema nervioso y de la sangre”.”’

Fuentes: Hortalizas y verduras de color verde, higado de ternera y pollo,
leguminosas (fréjol, habas, soya), cereales integrales y derivados; frutas como

melon, platanos, naranjas, aguacate, entre otros.

Recomendacion: El incremento 6ptimo del acido folico durante el embarazo es del

122%, es decir que si la recomendacion para una persona que no esta en periodo de

gestacion es normalmente de 180ug/dia, durante el embarazo aumentara a 400

pg/dia.

3.3.4.4 Otros

A continuacion se presenta un cuadro resumen de los micronutrientes mas

importantes, requeridos para el desarrollo de un embarazo adecuado en mujeres infectadas

con el virus de la inmunodeficiencia humana y con el sindrome de inmunodeficiencia

adquirida.

CUADRO N°11

PRINCIPALES MICRONUTRIENTES REQUERIDOS PARA EMBARAZADAS
INFECTADAS CON EL VIH Y SIDA

Relacion con
Nutriente Fuentes Dosis Dosis Funcion en el el VIH vy
RDA | Optima Embarazo SIDA
Complejo B | Productos lacteos, En general se asocian
cereales integrales, todas las vitaminas
huevos, pollo, Se afiaden | del complejo B a la
pescado, Depende del 25- | producciéon de
leguminosas de cada 30% ala | hemoglobina,
(granos secos), | vitamina dosis correcto desarrollo y
levadura, papas, RDA. funcionamiento  del
brécoli 'y  otros higado, sistema
repollos nervioso,  corazon.
Ayuda a la digestion
durante el embarazo
Germen de trigo, Reduce radicales | Puede ayudar a
Vitamina E | aceites  vegetales, libres en cuerpo y | incrementar el
(tocoferol) | huevos, vegetales 8mg +25% = | sangre. Mantiene | plazo entre
de hoja verde, 10mg membranas celulares | infeccion y
granos, legumbres, y protege ciertos | SIDA.
arroz. acidos grasos

% Stoppard, M.,

Durrel, N. (2002). Nuevo Libro del Embarazo y Nacimiento. Bogota: Editorial Norma. p, 115.
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Citricos, frutas Resistencia a otras | Se cree que
Vitamina C | secas, verduras infecciones, forma | contribuye a
(acido rojas, verdes 'y 60mg +17% = | placenta fuerte, | reducir la
ascorbico) | amarillas. Se 70mg ayuda a la absorcion | replicacion  del
destruye con el del Fe, disminuye el | VIH.
exceso de coccidn. estrés.
Productos lacteos, Refuerza el
Vitamina D | aceite de higado, aprovechamiento de | Aumenta la
(calciferol) | pescados  grasos, 10 pug 10pg Ca y P, con lo cual | inmunidad
huevo, mantequilla. ayuda a la formacion
La luz solar activa y endurecimiento de
la previtamina. huesos.
Vegetales de hojas Ayuda al proceso de
verdes, fabricada +8%= coagulacion de la
Vitamina K | por el cuerpo a 60ug 65ug sangre.
partir de bacterias
intestinales.
Productos lacteos, Esencial para
Calcio mani, nueces, | 1200mg 1200mg | formacion de huesos
chochos, semillas y dientes sanos.
de girasol.
Mariscos, higado, Formacién de
huevos, carne de enzimas y proteinas, | Aumenta los
res, maiz, fréjol, 12mg +25%= | ayuda en trastornos | niveles de
Zinc salvado de trigo, 15mg cutaneos, del olfato o | produccion  de
cereales integrales. del gusto y mejora el | células T.
apetito materno.
Reduce
transmision  del
Selenio Mariscos, rifiones, +100%= | Reduce radicales | VIH a través de
nueces. Arroz. 200ug 400ng | libres. la placenta;
inhibe la
transcriptasa
inversa.

FUENTE: Libros:
- Stoppard, M., Durrel, N. (2002). Nuevo Libro del Embarazo y Nacimiento.
- Muma, R., Lyons, B., Boruck, M., Pollard, R. (2000). Manual del VIH para

Profesionales de la Salud.

- Gonzalez, R., Fabre, E., Sobreviela, M. (1996). Nutricion y Dietética durante el

Embarazo

MODIFICADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

3.4 RECOMENDACIONES DE CONSUMO POR GRUPO DE ALIMENTOS

Las recomendaciones de consumo segin grupos de alimentos que se presentan a

continuacion estan ajustadas para mujeres ecuatorianas, en cada trimestre de embarazo de

acuerdo al ntimero de calorias que necesita cada mujer por la infeccion del VIH, su
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constitucion corporal, IMC pregestacional y ganancia ponderal de peso esperada.

Este

aporte energético debe ser individualizado para cada paciente segiin sus requerimientos.

CUADRO N°12
RECOMENDACIONES DE ENERGIA POR GRUPO DE ALIMENTOS

GRUPO DE ler. TRIM Z2er. TRIM 3er. TRIM
ALIMENTOS PORCIONES | PORCIONES | PORCIONES
Lacteos 2 2 3 3 3 3
Verduras 4 4 5 5 6 6
Frutas 4 5 5 6 6 6
Carnes 5 6 6 7 7 8
Almidones 7 7 7 8 9 9
Grasas 2 3 3 3 3 3
Azulcares 5 5 5 5 5 5
TOTAL kcal 1800 2000 | 2100 | 2300 | 2400 | 2600

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

3.4.1 Recomendaciones de Seleccién de Alimentos

Las recomendaciones con respecto a la seleccion de alimentos por parte de la mujer

embarazada infectada con el virus de la inmunodeficiencia humana, son las mismas

aplicables al conjunto de la sociedad, haciendo énfasis en los siguientes objetivos’ :

a) Disminuir el porcentaje de energia aportada en forma de lipidos

b) Disminuir la contribucién de las grasas saturadas

¢) Disminuir el aporte de colesterol dietético

d) Disminuir el aporte de hidratos de carbono de rapida utilizacion

e) Aumentar la densidad de micronutrientes (vitaminas y minerales)

CUADRO N°13

RECOMENDACIONES PARA SELECCION DE ALIMENTOS PARA
EMBARAZADAS CON INFECCION DE VIH/SIDA

GRUPOS DE ALIMENTOS PERMITIDOS ALIMENTOS RESTRINGIDOS
ALIMENTOS
Lacteos Leche semidescremada, queso tierno, | Leche entera, quesos maduros,
yogur de sabores, yogur natural. quesos  curados, queso  tipo
mozarella, nata, crema de leche, por
el alto contenido de grasa saturada.
Huevo Huevo entero: clara y yema. De 2-4 | Evitar fritos, revueltos o tortillas para
unidades en la semana. evitar el consumo de grasas trans.
Carnes Res magra, pollo y pavo sin piel, jamon, | Carnes grasas, pieles de pollo,
borrego, cerdo, conejo, sin grasas. | mariscos, visceras y otro tipo de

! Gonzalez, R., Fabre, E., Sobreviela, M. (1996). Nutricion y Dietética durante el Embarazo. Barcelona: MASSON, p. 68.
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Preparados a la plancha, asados, al jugo,
al horno antes que fritos.

embutidos por su composicion
variable y no siempre bien cocida
con elevado porcentaje de grasas
saturadas.

Pescados  y | Pescados como la tilapia, trucha, corvina, | Camarones, langosta, langostino por
Mariscos salmoén, etc., son ricos en dcidos grasos | el alto porcentaje de colesterol;
poliinsaturados y aportan tantas o mas | conchas, ostiones, almejas porque
proteinas, vitaminas y minerales que la | elevan el 4cido trico.
carne.
Frutas Todas. Aportan vitaminas especialmente | Ninguna
hidrosolubles.
Verduras y | Todas. Contienen elevada densidad de | Ninguna
Hortalizas micronutrientes.
Pan blanco, pan integral, rosquillas de agua, | Postres con crema, pasteles grasosos,
tostadas, cereales de desayuno, granola, | panes con mucho contenido de grasa
Almidones germen de trigo, harinas en sopas y coladas, | satyrada y carbohidratos de rapida
pastas, arroz. Evitar = alimentos muy | \itilizacién.
refinados, preferir integrales por la fibra.
Tubérculos Zanahoria blanca, camote, papas, yuca
Leguminosas | Granos tiernos y secos, ricos en proteinas
y carbohidratos.
Bebidas Jugos de fruta, aguas aromadticas, | Gaseosas, bebidas carbonatadas,
gatorade, gelatina bebidas con colorantes artificiales,
bebidas alcohdlicas.
Condimentos | Naturales: ajo, cebolla, culantro, perejil. Comino, ajinomoto, aji, caldos de
carne o pollo, sopas de sobre.
Azucar En cantidades moderadas (3-5 cditas. al
dia), mermeladas, miel de abeja, panela,
azucar blanca y morena.
Grasas En cantidades moderadas, crudas, | Manteca de cerdo, manteca vegetal,
afiadidas a preparaciones (ensaladas, | mantequilla, margarina, frituras,

arroz). Aceites vegetales: oliva, girasol,
canola, soya, maiz.

tocino, por su altisimo contenido de
grasas saturadas.

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

3.4.2 Distribucion de alimentos en el dia

Deben respetarse las costumbres de cada embarazada, sin embargo lo mas aconsejable

para llevar una alimentacion equilibrada es distribuir los alimentos en cinco o seis comidas

diarias:

- Desayuno: 20-30% Kcal.

- Colacion Media Mafana: 5-10% Kcal.
- Almuerzo: 30-40% Kcal.

- Colacion Media Tarde: 5-10% Kcal.

- Merienda: 15-20% Kcal.
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Los horarios de comida deben ser respetados, la madre debe establecerse sus horarios
fijos de comida para evitar problemas géstricos e intestinales (pirosis, estrefiimiento, etc.),
ademas de que luego se evita comer grandes cantidades sin control, especialmente de

alimentos poco nutritivos.

3.4.3 Suplementacion

En muchos paises, incluyendo el Ecuador, como medida preventiva, se suplementa
con hierro a la embarazada entre el segundo y el tercer trimestre, debido a que en ese
periodo aumentan grandemente los requerimientos de este mineral para hacer frente al
volumen sanguineo creciente de la madre y al rapido crecimiento del feto y de la placenta.

La importancia de iniciar un aporte temprano de hierro en el embarazo es la razén de
ser de Mi Bebida, mezcla alimentaria fortificada con todos los nutrientes requeridos en el
embarazo, pre-cocida, desarrollada y distribuida por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador; al igual que la entrega por parte de la misma institucion de tabletas de 100 mg de

hierro elemental con 0.5 mg de acido f6lico.

3.5 CALIDAD HIGIENICO - SANITARIA DE ALIMENTOS Y AGUA

Los alimentos pueden estar contaminados con bacterias y virus dafiinos que producen
toxinas. Las personas que consumen estos alimentos pueden infectarse con los gérmenes y
enfermarse por efecto de las toxinas, por lo tanto la calidad sanitaria de los alimentos y de
las bebidas es muy importante para las personas infectadas por el VIH, ya que “su sistema
inmunolégico comprometido hace que sean mas susceptibles a las enfermedades
transmitidas por los alimentos, especialmente cuando éstos han sido manipulados
inadecuadamente o cuando se utilizan fuentes de agua inseguras”.”> Una infeccion o
intoxicacion de origen alimentario puede ser causa de diarreas, nauseas y vomitos que, a su
vez, pueden conducir o agravar la pérdida de peso y afectar consiguientemente al estado
nutricional del individuo, lo que reducird la resistencia del organismo a futuras infecciones.

Estas enfermedades pueden ser prevenidas (o sus consecuencias disminuidas) si se toman

las precauciones apropiadas.

°2" Hayes C., Elliot E., Krales E., Downer G. (2003). Food and Water Safety for Persons Infected with Human Immunodeficiency
Virus.Clinical Infections and Diseases, p.36.
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Se puede asegurar la maxima proteccion frente al riesgo de contaminantes y
prevenirse la mayoria de las intoxicaciones alimentarias siguiendo algunas normas basicas
de higiene, enfocadas en:

- Evitar la contaminacién en los lugares donde se preparan los alimentos.

- Evitar que los gérmenes se multipliquen en los alimentos y alcancen niveles
peligrosos.

- Evitar la contaminacion cruzada (traspaso de microorganismos patdégenos desde
alimentos crudos o sin desinfectar, hacia los que estan listos para el consumo, a
través de su manipulacion o del contacto con utensilios domésticos, superficies de
trabajo y trapos sucios).

- Evitar que el paciente adquiera alguna enfermedad transmitida por los alimentos.

3.5.1 Intoxicaciones y Enfermedades transmitidas por los Alimentos
De acuerdo a varios autores, cerca del 80% de las personas portadoras del VIH y que
padecen SIDA han tenido diarreas y a pesar de de que hay varias causas, se atribuyen las
principales a las infecciones de origen alimentario, ademds que estas provocan también
nauseas, vomito y dolor abdominal. Son varios los microorganismos causantes de diarrea
en pacientes con SIDA pero los mas frecuentes son: cryptosporidium, campylobacter,

salmonella, listeria, escherichia coli y citomegalovirus.

Y segun lo explica El Dr. Enrique Goldbar (2000), es importante saber cuales son las
bacterias patogenas mas frecuentes y en que tipo de alimentos se encuentran y se
desarrollan, asi se muestran a continuacion:

- La salmonella se transmite por alimentos contaminados y poco cocidos o que se
consumen en estado crudo especialmente pollo, huevos, productos lacteos y derivados.

- La escherichia coli es resultado generalmente de la ingestion de alimentos como la carne
poco cocida, salami, leche o zumos o bebidas no pasteurizadas.

- La listeria es transmitida por Ciertos tipos de quesos blandos, lacteos contaminados,

helados, lechuga y ensaladas, mariscos, carne de ave y salchichas poco cocinadas, etc.

3.5.2 Normas de Higiene y Manipulacién de Alimentos
Considerando que “la gran mayoria de casos de intoxicacion alimentaria se debe a un
inadecuado manejo de la comida, los enfermos de SIDA o los seropositivos, pueden

protegerse siguiendo ciertas normas basicas de seguridad. Estas normas deberan ser
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5993

aplicadas al comprar, preparar y almacenar los alimentos y bebidas™ con el objetivo de

prevenir la ingestion de productos contaminados.

CUADRO N°14
NORMAS DE HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS

* Las ufias de los manipuladores de alimentos deben estar cortas y
limpias.
* Cubrir todas las heridas para evitar contaminacion.
* Es esencial el lavado correcto y frecuente de las manos. Debe
utilizarse agua y jabon, mismo que se dejard actuar por 20 segundos
HIGIENE PERSONAL | antes de enjuagar, para finalmente secarlas con papel desechable. El
aseo de las manos debe hacerse:

- Antes de empezar a cocinar.

- Después de manipular alimentos crudos.

- Al cambio de cada operacion en la cocina.

- Después de ir al baio

- Después de sonarse la nariz

- Después de cambiar panales

+ Si una persona tiene diarrea es necesario extremar las precauciones

* Todas las superficies donde se preparan alimentos deben estar
limpias y desinfectadas, se debe emplear platos y utensilios limpios
para almacenar, preparar, servir y comer alimentos.
* Las tablas de picar deben ser lavadas después de cada uso
HIGIENE DE LA * Las hortalizas y frutas deben ser lavadas con agua limpia.

COCINA * Se debe cubrir los alimentos para impedir que las moscas y polvo los
contaminen.
* La basura debe ser colocada en un cubo tapado, mismo que se
vaciara con regularidad para evitar malos olores que atraigan a

insectos que pueden contaminar los alimentos con gérmenes.

* Asegurarse de la calidad:
- Observar etiquetado y fecha de vencimiento de los productos.

- Observar el aspecto exterior del envase: los enlatados no deben

% Goldbar, E. (2000). SIDA. Cuidado con los Alimentos. Periddico Reforma. México D.F., p. 7.
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COMPRA DE
ALIMENTOS

estar abombados ni golpeados.
- Si se trata de productos frescos (frutas, verduras, carnes, etc.),
verificar caracteristicas como aspecto, color, olor.
* Empacar carnes en fundas plasticas individuales

* Comprar alimentos frios como lacteos, carnes y otros al tltimo.

ALMACENAMIENTO
(EN CRUDO) Y
DESCONGELACION

* El congelador debe permanecer entre -24 y -18 °C

* El refrigerador debe permanecer entre 1 y 4 °C.

* Los productos perecederos (carnes, aves, pescados) deben
congelarse, mientras que las frutas, verduras, lacteos, huevos deben
refrigerarse.

* Descongelar solo la porcion que se va a utilizar y hacerlo en el

refrigerador antes que a temperatura ambiente.

COCCIONY
ALMACENAMIENTO
(EN COCIDO)

* Evitar contaminacion cruzada (de un alimento crudo a uno cocido o
entre alimentos crudos) mediante la utilizacion de utensilios y
superficies limpias.

* Mantener una cuchara separada para probar los alimentos y lavarla
tras cada probada.

* Cocinar completamente los alimentos, evitando hacerlo
excesivamente con las hortalizas. La temperatura interior que deben
alcanzar los alimentos como carnes rojas y blancas es de 70 °C o mas.
* Desinfectar las frutas y verduras antes de consumirlas.

* Servir los alimentos inmediatamente después de cocerlos. No
exponerlos a la temperatura ambiente antes de consumirlos para evitar
la multiplicacion de gérmenes.

* Si hay sobrante de alimentos hay que refrigerarlos, sin mezclarlos
con los alimentos crudos para lo cual se deben utilizar recipientes con
tapas para evitar un contacto y no almacenarlos mas de dos dias.

* Para recalentarlos, se usaran temperaturas elevadas, en el caso de
liquidos llegar a la ebullicion y en el caso de s6lidos que alcancen una

temperatura mayor a 70 °C.

AGUA'Y BEBIDA

* El agua con la que se lava los utensilios y superficies debe ser
potable o desinfectada.

* El hielo afiadido a las bebidas o utilizado para mantener alimentos
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abstenerse de su uso.

puede sufrir contaminacion microbiana, por lo que es mejor

* Preparar jugos y bebidas con agua hervida o purificada.

FUENTE: Charlas Educacionales: Alcaldia Metropolitana de Quito (2009). Manipulacion
de Alimentos: ¢Come Sano y Seguro?
MODIFICADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

3.6

TRASTORNOS PROPIOS DEL EMBARAZO Y RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

Todas las mujeres gestantes experimentan por lo menos uno de los trastornos propios del

embarazo especialmente entre los primeros y ultimos meses del periodo. Estas situaciones

pueden ser controladas con ciertas recomendaciones dietéticas que ayudardn a sobrellevar

los malestares.

CUADRO N°15

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES SEGUN TRASTORNOS PROPIOS
DEL EMBARAZO

TRASTORNO

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES

Nausea y Vomitos

- Generalmente son
matutinos y se provocan
por los cambios
hormonales propios del
embarazo.

- Desde el punto de vista
fisiologico, la ndusea y el
vomito se asocian con el
consumo de dietas
hiperproteicas.

- Evitar olores fuertes.

- Consumir alimentos de facil digestion
(galletas de sal o dulce, tostadas, arroz,
fideos, etc.) antes de levantarse en las
mafianas y durante los periodos de
nausea.

- Disminuir el volumen de los alimentos
y fraccionar la alimentacion en 6 veces
al dia (poca cantidad y comer poco mas
veces).

- Descansar después de ingerir los
alimentos y mantener ventilado el lugar
donde se preparan y se sirven los
alimentos.

- Tomar los liquidos entre las comidas,
no con ellas.

- Evitar los alimentos ricos en grasa.

- Enjuagar la boca antes de cada comida.

- Utilizar utensilios de plastico si los
alimentos tienen “sabor a metal”.

Pirosis

- La esofagitis por reflujo
es frecuente debido al
aumento de la presion
abdominal producida por
el itero en crecimiento.

- Los cambios hormonales
también pueden relajar el

- No estar muchas horas sin comer.

- Evitar alimentos 4&cidos, picantes,
estimulantes de la mucosa gastrica,
especias no naturales y bebidas con gas.

- La dieta debe ser hipograsa vy
fraccionada

- Elevar la cabecera de la cama de 10 a
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esfinter esofagico inferior.

30 cm.
- No comer durante 2 a 3 horas previas a
acostarse.

Estrefiimiento
Hemorroides

y

- Suelen asociarse a los
suplementos orales de
hierro.

- Se debe también a la
compresion del utero en
crecimiento y a cambios
hormonales

- Consumir alimentos ricos en fibra:
frutas con cascara, verduras crudas,
arvejas, fréjol y productos integrales.
Ademas el consumo de fibra ayuda a
controlar el problema de la presion
arterial elevada durante el embarazo
(preeclampsia).

- Tomar mucho liquido.

- Caminar y ejercicio fisico para periodo
de gestacion.

Calambres

Resultado de la
irritabilidad
neuromuscular, por efecto
de la disminucion de
calcio sérico.

Consumir alimentos ricos en calcio y
magnesio  (leche, chochos, queso),

especialmente en la ultima comida del
dia.

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.
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CAPITULO IV

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA MADRE EMBARAZADA

4.1 INTRODUCCION Y DEFINICION

La evaluacion del estado nutricional durante el ciclo reproductivo, en particular
durante el embarazo, es muy necesaria especialmente en mujeres que son portadoras del
virus del VIH y que padecen la enfermedad del SIDA, pues el aspecto nutricional de la
madre indirectamente refleja el crecimiento y desarrollo del feto, asi como la evolucion del

embarazo y el retardo de la aparicion de enfermedades oportunistas en la mujer gestante.

Es importante que la madre tenga controles de su estado nutricional desde el primer
momento del embarazo, para poder predecir como afrontard las exigencias fisioldgicas de

este periodo y saber los requerimientos nutricionales adecuados.

La evaluacion nutricional tiene que ver con la “recoleccion e interpretacion de un
conjunto de datos dietéticos, antropométricos, clinicos y bioquimicos, que correlacionados
entre si, informan sobre el estado nutricional de una persona”.’* Este aspecto del
tratamiento, ayuda a identificar grados de desnutricion, riesgos de morbi-mortalidad
adicionales a los de la propia patologia, a cuantificar los requerimientos nutricionales,

proporcionar terapia dietética y finalmente a evaluar los efectos de la misma.

Para el grupo vulnerable, que es la base del presente estudio, la evaluacion nutricional
mas acertada a llevarse a cabo es una encuesta estructurada que permita conocer una
historia clinica nutricional completa; ademas de una observacion estructurada mediante
mediciones antropométricas que permitiran se logre un andlisis completo. Dentro de este
aspecto, se debe tomar en cuenta que varios factores son los que determinan el estado

nutricional de la embarazada:

% Cabezas, R. (2005). Apuntes de Evaluacion del Estado Nutricional. Quito: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
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- Estado fisiologico: género, edad, peso corporal pregestacional, semana de
gestacion, etapa de la enfermedad y las infecciones oportunistas presentes.

- Ambiente: Ocupacion, ingresos econdémicos, vivienda, cultura, religion, apoyo
familiar.

- Seguridad alimentaria:  Disponibilidad, acceso, estabilidad, consumo,

aprovechamiento bioldgico, calidad e inocuidad e institucionalidad.

Todo esto influye en el equilibrio entre la ingesta y las necesidades reales de

nutrientes, lo cual se vera reflejado en el estado nutricional.

4.2 DATOS PERSONALES Y SOCIALES

Dentro de la encuesta estructurada de evaluacion clinica nutricional, las preguntas
relativas al género, edad, ocupacion, educacion, religion y  procedencia, permitird
determinar la relacion de estas caracteristicas con la seguridad alimentaria y el estado
nutricional de la poblacion estudiada; por otra parte, por medio de estos datos también se
podran analizar costumbres, creencias, poder adquisitivo y el estatus social y econdémico

de la persona entrevistada.

4.3 EVALUACION CLINICA
La anamnesis clinica es necesaria para conocer aspectos mas especificos de la
persona, esta incluira:

- Antecedentes Personales: Existencia de anemias, intervenciones quirdrgicas,
regimenes de adelgazamiento previo al embarazo, infecciones oportunistas. Habitos
previos al embarazo como tabaquismo, consumo de alcohol, drogadiccion, etc.

- Antecedentes Familiares: De malformaciones congénitas, de malnutricion,
enfermedades congénitas (diabetes, hipertension arterial, mala circulacion, etc.); y
factores que influyan directamente en los habitos dietéticos, como son la raza,
religion, procedencia, nivel cultural, composicion familiar, etc.

- Edad: “Las mujeres en la adolescencia contintian en situacion anabolica, ya que no
han finalizado su proceso de crecimiento, lo que representa un factor anadido de
esfuerzo metabdlico que puede poner en peligro mayor al desarrollo normal del

embarazo y la garantia de aportes necesarios al feto.””

% Gonzalez, R., Fabre, E., Sobreviela, M. (1996). Nutricion y Dietética durante el Embarazo. Barcelona: MASSON, p. 64.
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- Paridad: Cuantos embarazos tuvo anteriormente, intervalos entre ellos, transmision

perinatal del virus de la inmunodeficiencia humana anteriormente.

4.4 EVALUACION DIETETICA

La Evaluacion Dietética segiin Castro (1992), es un componente integral de la
evaluacion nutricional que da las bases para la busqueda de soluciones a enfermedades y
mejoria del estado nutricional.  Son muchos los aspectos de la nutricién que interesa
conocer, por ejemplo: disponibilidad, preparacion de los alimentos, frecuencia de

consumo, aporte nutricional de la dieta, etc.

La evaluacion del consumo alimentario es un instrumento que sirve para ejecutar
acciones preventivas, pues el conocimiento de los habitos y costumbres alimentarias de
los individuos permitird promocionar la dieta saludable de acuerdo con los objetivos
nutricionales; ayuda también a detectar errores dietéticos en personas sanas y asi poder
aconsejar una rectificacion preventiva de estos desequilibrios. En las personas enfermas
es de vital importancia pues permite controlar el grado de seguimiento de una dieta
terapéutica o detectar cambios en el consumo de alimentos relacionados con situaciones
de riesgo, tanto en el ambito ambulatorio como en el hospitalario.”

La evaluacion dietética se puede realizar por diferentes tipos de encuestas

alimentarias, escogiendo a conveniencia métodos cuantitativos y/o cualitativos.

4.4.1 Tipos de Encuestas Alimentarias
Las encuestas alimentarias don de distintos tipos y la utilizacion de un tipo u otro
dependera del objetivo de estudio. En su conjunto se pueden clasificar en dos grandes
grupos:
- Colectivos: Permiten valorar el consumo medio de grupos de poblacion.

- Individuales: Realizan la medicion alimentaria en escala individual

A su vez, este tipo de encuestas se dividen en métodos cuantitativos y cualitativos

como se muestra en el siguiente cuadro:

% Cabezas, R. (2005). Apuntes de Evaluacion del Estado Nutricional. Quito: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
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CUADRO N°16
CLASIFICACION DE ENCUESTAS ALIMENTARIAS

METODOS COLECTIVOS
Métodos Cuantitativos Métodos Cualitativos
Hojas de Balance de Encuestas familiares
Alimentos
METODOS INDIVIDUALES
Métodos Cuantitativos Métodos Cualitativos
Registro de Alimentos Frecuencia de Consumo de
Alimentos
Registro mediante Pesaje de Historia Dietética
Alimentos
Recordatorio de 24 horas

FUENTE: Libro: Pérez, F., Zamorra, S. (2002). Nutricién y Alimentacion Humana (1*
ed.). Murcia: Universidad de Murcia, p. 282.
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

4.4.1.1 Métodos Cuantitativos de Valoracion del Consumo Alimentario
Este tipo de métodos tienen el propdsito de obtener una evaluacion cuantitativa de los
alimentos consumidos durante tres o mas dias o el dia anterior a la encuesta, dependiendo
del instrumento de valoracion del consumo alimentario utilizado. Dentro de este grupo se
encuentran el registro de alimentos de tres o mas dias, el registro mediante pesaje y el

recordatorio de 24 horas. Siendo este tltimo el mas ampliamente utilizado.

- Registro de Alimentos de tres 0 mas dias: Es un método de ingesta actual, consiste
en indagar el consumo de alimentos de forma diaria o semanal en porciones caseras
para que sea mas facil para la poblacion entrevistada. Generalmente se seleccionan
dos o mas dias de entre semana y uno de fin de semana para tener en cuenta las
diferencias potenciales que ocurren en el patron de consumo de estos dias.

- Registro Mediante Pesaje de Alimentos: Es un método de ingesta actual, utilizado
como la mejor manera de estimar la ingesta de alimentos pero el mas dificil y
riguroso porque las personas por una u otra razén tienden a olvidarse de pesar cada

alimento antes de ser consumido y se inventan los datos.

4.4.1.1.1 Recordatorio de 24 horas
Este método de evaluacion retrospectiva individual del consumo alimentario, se basa

en pedir al encuestado que recuerde minuciosamente las comidas del dia anterior, desde las
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principales hasta las comidas que ingirié entre horas. Es importante que al utilizar este

método el individuo detalle el tipo de alimentos que consumid, la cantidad y formas de

preparacion, todos los ingredientes y horas de consumo.

Para la estimacion de las porciones consumidas se pueden utilizar medidas caseras

(cucharas, vasos, platos, tazas, etc.); el entrevistador convierte estas medidas en gramos

para posteriormente realizar el calculo de calorias y nutrientes ingeridos.

4.4.1.1.1.1 Ventajas del Recordatorio de 24 horas

Es el método mas ampliamente utilizado a nivel mundial para estudios de tipo transversal y

entre sus principales ventajas estan:

Es sencillo, rapido y econdémico

Presenta gran aceptacion por el encuestado, mismo que tiene pocos errores al
responder.

Puede emplearse en personas analfabetas.

Tiempo de la entrevista relativamente pequeio.

Permite cuantificar la ingesta de alimentos

4.4.1.1.1.2 Desventajas del Recordatorio de 24 horas

La calidad de informacién del recordatorio de 24 horas es muy variable y dependera de las

habilidades del entrevistador para obtener un alto grado de colaboracion del individuo

entrevistado. Las principales desventajas son:

No se puede aplicar en niflos y ancianos porque pueden presentar problemas de
memoria.

Pueden haber errores en los tamanos de las porciones de alimentos.

Algunos individuos sobreestiman su dieta cuando piensan que su ingesta es baja,
otros subestiman cuando la ingesta es alta.

No se puede comparar la ingesta dietética de un solo dia con los requerimientos
nutricionales de un individuo.

La ingesta de un solo dia no puede informar sobre la ingesta habitual del individuo.

4.4.1.2 Métodos Cualitativos de Valoracion del Consumo Alimentario

Este tipo de métodos permiten conocer la calidad de alimentacién que una persona ha

llevado por periodos largos de tiempo, asi como sus patrones alimentarios, gustos y
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aversiones, etc., lo que permite relacionar la informacion obtenida con la presencia de
ciertas patologias (anorexia, diabetes, obesidad, desnutricion, etc.) y es una base para
buscar soluciones. Entre los métodos retrospectivos estdn la frecuencia de consumo de

alimentos y la historia dietética.

- Frecuencia de Consumo de Alimentos: Esta encuesta dietética estructurada tiene
como objetivo conocer a partir de un listado de alimentos la frecuencia de consumo
de un alimento o grupo de alimentos en el periodo de tiempo que se especifica
(diario, semana, mes, afio). “El método requiere establecer previamente una lista
de alimentos mas comunes o los de interés para un estudio, como puede ser los
asociados a determinadas deficiencias o patologias. Es importante establecer
cudntos y cuales alimentos son necesarios para el estudio, segtn el objetivo de la
investigacion.””

4.4.1.2.1 Historia Dietética
Este método permite conocer la ingesta alimentaria de un largo periodo de tiempo,
ayuda a reconstruir habitos alimentarios, patrones de alimentacidén, problemas
gastrointestinales que influyan en la ingestion de alimentos, preferencias, aversiones,
alergias, consumo de suplementos nutricionales, lugar de consumo, formas de preparacion
de alimentos, etc., de modo que permite determinar la ingestion habitual de alimentos de la

persona entrevistada.

Se puede correlacionar los datos obtenidos por este método con los indicadores

bioquimicos o clinicos.

4.4.1.2.1.1 Ventajas de la Historia Dietética
- Es un método barato, rapido y relativamente confiable.
- Permite determinar variaciones en el patron alimentario de la persona.

- El procesamiento de la informacién es generalmente sencillo y rapido.

4.5 EVALUACION FISICA GENERAL
La exploracion fisica permite la identificacion de deficiencias especificas, logrando

una valoracion global del estado nutricional; por lo que debe incluir la valoracion de

7 Cabezas, R. (2005). Apuntes de Evaluacion del Estado Nutricional. Quito: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
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cabello, pelo, dientes, lengua, encias y 0jos ya que son zonas que pueden evidenciar signos

tempranos de malnutricion. Ademads en el examen fisico se debe valorar la presencia de

edemas relacionados con retencion hidrosalina, signos de enfermedad o6sea y diversas

alteraciones cutdneas. Asi mismo es importante observar la pérdida de grasa subcutanea y

masa muscular para poder correlacionar estos factores con malnutricion proteica o

proteico-calorica.

Los signos clinicos derivados de deficiencias nutricionales, se manifiestan cuando los

estados carenciales son muy avanzados, por lo cual para detectar problemas tempranos se

debe recurrir a pruebas bioquimicas.

4.5.1 Clasificacion e Interpretacion de los Signos Fisicos

En el siguiente cuadro se resumen los signos fisicos indicativos de malnutricion, pues

se asocian con la ingesta deficiente de energia y nutrientes.

CUADRO N°17

SIGNOS FiSICOS RELACIONADOS CON EL ESTADO NUTRICIONAL Y
NUTRIENTE IMPLICADO

LOCALIZACION

ASPECTO NORMAL

SIGNO CLINICO

DEFICIENCIA DE
NUTRIENTE

Fragilidad, fino, escaso

Brilloso, firme, color | despigmentacion, Kwashiorkor 'y con
Cabello uniforme, no se | franjeado  (signo de | menos frecuencia en
desprende con facilidad | bandera), falta de brillo, | marasmo.
alisamiento, opaco.
Despigmentacion
Color uniforme de la | difusa, piel oscura en | Kwashiorkor y
Cara piel, tersa, suave, sana, | mejillas y bajo los ojos, | riboflavina.
sin hinchazones. dermatitis  seborreica
nasolabial, palidez
Palidez conjuntival, Anemia ferropénica,
vitamina B12 y cobre
Brillantes, claros, sin | Manchas de  Bitot,
alteraciones  en  los | xerosis conjuntival vy Vitamina A
parpados y  coérneas; | corneal, queratomalcia.

Ojos conjuntivas rosadas, | Enrojecimiento y | Riboflavina (Vit. B2),
sanas y humedas. Que | grietas palpebrales. piridoxina (Vit. B6).
no se observen vasos | Anillo b]anquecino
sanguineos prominentes. | alrededor del  ojo, Hiperlipidemia

xantelasma  (cimulos
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amarillentos alrededor
del 0jo).
Estomatitis angular,
cicatrices angulares,
Labios Suaves, sin grietas ni | queilosis Riboflavina
hinchazones. (enrojecimiento e
inflamacion),
secreciones blancas en
los angulos de la boca.
Glositis, fisuras Vitamina B2, B6 y
Lengua Color rojo profundo, no niacina
lisa, sin inflamaciones. Lengua magenta Vitamina B2
Papilas atréficas. Acido folico
Manchas  grises y Fluorosis
Dientes Sin cavidades, no dolor, | negras
brillantes. Caries, pérdida de | Consumo excesivo de
piezas dentales azlcares
Sanas, rojas, sin | Gingivitis, hemorragia
Encias hemorragia, sin | gingival, encias Vitamina C
inflamaciones esponjosas.
Glandulas No inflamaciones Agrandamiento de Inanicion, bulimia,
tiroides y paratiroides. yodo
Xerosis (piel seca), piel Acidos grasos
escamosa, esenciales, vitamina A,
hiperqueratosis (piel de riboflavina.
Sin signos de erupcidn, | lija)
Piel pigmentaciones oscuras o | Equimosis (moretones), Vitamina K y
claras. petequias (derrames vitamina C
vasculares)
Palidez Vitamina B12, ac.
folico, hierro, cobre.
Duras, rosadas, | Coiloniquia (ufias
Unas uniformes. aplanadas con Hierro
cavidades, surcos)
Escorbuto Vitamina C
Lesiones esqueléticas,
inflamaciones Cobre, tiamina,
Sistema Buen tono muscular, se | redondeadas al frente y vitamina D
Musculoesquelético | puede caminar, correr sin | lados de la cabeza.
dolor. Disminucion de la masa | Kwashiorkor (proteinas
muscular, prominencia y energia)
6sea, hipotonia
Cambios psicomotores Kwashiorkor
Hipestesia o anestesia,
debilidad motora,
pérdida del sentido de
Sistema Estabilidad, reflejos | la posicion, pérdida de Tiamina
Neurologico normales. reflejos aquiliano 'y
rotuliano, ardor 'y

escozor de manos y
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pies.

FUENTE: - Manual de Estudio: Cabezas, R. (2005). Evaluacion del Estado Nutricional.
Quito: Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.

- Libro: Astiasaran, I., Lasheras, B., Arifio, A., Martinez, J (2003). Alimentos y Nutricién
en la Practica Sanitaria. Madrid: Diaz de Santos, p. 468.

MODIFICADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

4.6 EVALUACION ANTROPOMETRICA

La antropometria nutricional “tiene por objeto medir las variaciones de las
dimensiones y arquitectura del cuerpo humano segin la edad y el estado de nutricion.”®
La evaluacion antropométrica del estado nutricional durante el ciclo reproductivo, en
particular durante el embarazo, es un procedimiento muy usado, que requiere poca

tecnologia y que se puede esperar que genere mucha informacién valiosa.

Las mediciones efectuadas a comienzos del embarazo deben usarse para evaluar el
estado nutricional de la mujer y predecir como afrontara esta las exigencias fisiologicas del

embarazo.

4.6.1 La Antropometria como Indicador del Estado Nutricional y de Salud
Los indicadores antropométricos pueden reflejar acontecimientos pasados, pronosticar
otros futuros o indicar el estado nutricional actual. También pueden sefialar desigualdades
socioecondmicas concurrentes, el riesgo o la respuesta a una intervencion, o predecir

cuales individuos se beneficiaran con una intervencion.

4.6.2 Ventajas de la Antropometria

- Son procedimientos simples, seguros, no invasivos y se pueden aplicar a grandes
muestras.

- El equipo que se requiere es portatil, econémico y puede aplicarse localmente.

- Los métodos son precisos y exactos siempre que se utilicen técnicas estandarizadas

- Reflejan el resultado de modificaciones en la ingesta nutricional largo plazo, lo
cual no puede ser obtenido con igual confiabilidad con otra técnica.

- Los métodos se pueden usar para evaluar los cambios en el estado nutricional en el

tiempo.”

% Pérez, F., Zamorra, S. (2002). Nutricién y Alimentacion Humana (1* ed.). Murcia: Universidad de Murcia, p. 286.
% Cabezas, R. (2005). Apuntes de Evaluacion del Estado Nutricional. Quito: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
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4.6.3 Limitaciones de la Antropometria
- Estos métodos se vuelven relativamente insensibles ya que no pueden detectar las
alteraciones del estado nutricional a corto plazo.

e ey, . . ’ . 1
- No se puede hacer una distincion entre las deficiencias especificas de nutrientes.'®

4.6.4 Indicadores Antropométricos en Embarazo
Los indicadores antropométricos son indicadores nutricionales directos. La
evaluacion del estado materno durante el embarazo comiinmente se basa en:

- Mediciones: talla, peso pregestacional, peso actual, perimetro braquial y
mediciones de pliegues cutaneos.

- Patrones de referencia: peso/talla, peso/semana de gestacion; el aumento de peso
materno pueden reflejar el estado de crecimiento del feto.

- Indices: IMC pregestacional (Indice de Masa Corporal).

- Velocidad de crecimiento

4.6.41 Talla

Segtiin el Comité de Expertos de la OMS sobre el Estado Fisico (1995), la talla o
estatura es una medicion compuesta de varios segmentos que incluye extremidades
inferiores, tronco, cuello y cabeza. Es la medida mas utilizada para estimar el peso

deseable o ideal comparado con las tablas estandarizadas disponibles.

“Los cambios biologicos que se producen durante el embarazo pueden afectar la
interpretacion de la talla materna en comparacion con la talla antes del embarazo; por
ejemplo se ha encontrado que la lordosis normal del embarazo reduce la talla materna a

95101

medida que progresa el embarazo. Este efecto puede ocultar el crecimiento en las

madres adolescentes.

Al usar la talla materna como indicador del estado nutricional y de salud se debe tener
en cuenta el contexto en que se produjo el crecimiento. Asi, una mujer de baja estatura en
un pais desarrollado puede estar expuesta a riesgo de complicaciones para llevar a cabo un
parto vaginal de un nifio con crecimiento normal; mientras que una mujer de estatura baja

en un pais subdesarrollado puede estar expuesta a un alto riesgo de tener un nifio con

100 :
Ibid.
19" Comité de Expertos de la OMS (1995). El Estado Fisico: Uso e Interpretacion de la Antropometria. Informe Técnico 854.
Ginebra: Biblioteca de la OMS. p, 51.
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crecimiento deficiente cuando el medio ambiente pobre rodea a la mujer por un largo

periodo de tiempo.

4.6.4.2 Peso Corporal
El peso corporal medido en diversos momentos del embarazo ha sido ampliamente
usado para evaluar el estado de salud materno. Como el peso en general se correlaciona
estrechamente con la talla, y tomando en cuenta que en la edad adulta es modificable, esta

medida refleja el estado nutricional y de salud reciente y concurrente.

La interpretacion de las modificaciones del peso esta restringida por el hecho de
que diversos componentes de la composicion corporal (proteinas, grasa, agua y masa
mineral dsea) pueden variar en forma diferencial segin el estado nutricional, la semana
de gestacion, el estado fisioldgico y estado patologico; si bien el peso total puede ser
sensible a estos factores, carece de especificidad como indicador.'”

4.6.4.2.1 Peso e Indice de Masa Corporal Pregestacional

Segin Grados, Cabrera y Diaz (2003) en su investigacion Estado Nutricional
Pregestacional y Ganancia de Peso Materno durante la Gestacion, definen al peso
pregestacional como el peso medido en kilogramos en el primer control prenatal antes de
las doce semanas de gestacion. Este es el primer factor a tomar en cuenta para conocer el
Indice de Masa Corporal Pregestacional, que es el resultado de dividir el peso en
kilogramos para la talla al cuadrado, lo que inmediatamente permite hacer una
clasificacion del estado nutricional materno para determinar cual tiene que ser la ganancia

de peso durante el embarazo a fin de obtener un producto sano y con peso adecuado.

CUADRO N°18
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC PREGESTACIONAL

Clasificacion IMC (kg/m?)
Delgadez Severa <16
Delgadez Moderada 16 -16.9
Delgadez Leve 17 -18.49
Normal 18.5—-24.9
Sobrepeso 25-299

Obesidad I 30-34.9
Obesidad 11 35-39.9
Obesidad Il o Morbida > 40

FUENTE: Libro: Alpers, Stenson y Bier. (2003). Nutricion. Hospital Manual Plus
(4 ed.). Philadelpia: Editorial Marban. p, 198.

192 Comité de Expertos de la OMS (1995). El Estado Fisico: Uso e Interpretacion de la Antropometria. Informe Técnico 854.
Ginebra: Biblioteca de la OMS. p, 52.
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4.6.4.2.2 Peso Actual
El peso actual es el peso que tiene el individuo al momento de realizar la evaluacion
nutricional. Este dato es de suma importancia, ya que en las mujeres embarazadas
constituye el punto de partida para evaluar las modificaciones posteriores que se

presentaran con el transcurso del embarazo.

4.6.4.2.3 Incremento de Peso Materno segin la Edad Gestacional
El incremento del peso materno se define como “la diferencia del peso en un
momento determinado del embarazo y el peso al inicio del embarazo™'®. Este factor junto
al peso pregestacional son los mejores indicadores del estado nutricional de la mujer
embarazada, ya que un bajo peso al inicio del embarazo y un incremento de peso
disminuido aumentan el riesgo de retraso de crecimiento fetal; mientras que un exceso de
peso y un incremento exagerado alerta de una diabetes Gestacional, presion arterial

elevada y macrosomia fetal.

La guia mas utilizada en nuestro pais y otros paises de Latinoamérica desde hace
décadas anteriores para el aumento de peso durante el embarazo es la grafica de Rosso y
Mardones (RM). Fue disefiada como un instrumento para evaluar la relacion peso/talla de
acuerdo a la edad gestacional sobre la base del resultado perinatal, por lo cual permite

monitorear a la mujer embarazada en cada control. Esta grafica consta de dos partes:

- Un Nomograma para Clasificacion de la Relacion Peso/Talla de la Embarazada
(%): Que permite realizar el calculo del porcentaje de peso/talla, considerando el

peso actual y talla de la mujer tomada al inicio del embarazo.

- Gréfica de Incremento de Peso: En la cual se proyecta el porcentaje peso/talla
hallada en el nomograma en relacioén con la edad gestacional en la que se efectuo el
control. Esta grafica permite categorizar el estado nutricional materno y por lo

tanto el crecimiento y desarrollo fetal.

' Lapunzina, P., Aiello, H. (2002). Manual de Antropometria Normal y Patolégica. Barcelona: Masson. p, 350.
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GRAFICO N°2 )
NOMOGRAMA PARA CLASIFICACION DE LA RELACION
PESO/TALLA DE LA EMBARAZADA (%)

AT4 |

FUENTE: - Manual de Estudio: Cabezas, R. (2005). Evaluacion del Estado Nutricional.
Quito: Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.
- Carnet Perinatal

GRAFICO N°3
CURVA PATRON DEL INCREMENTO DE PESO EN EMBARAZADAS
. - i
% 123 == = & : 10
% b
T Rl

Edad Gestacicnal (semamnas)
CATEGORIAS DE ESTADD MUTRICICMAL

Bl =aic Peso [€] sobrepesc
&) r~ormar [B] obesidad

AUTORES: P. Rosso, F. Mardones (1987). Pontificia Universidad Catolica de Chile.
FUENTE: Carnet Perinatal.
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Ademas, el Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y

Reproductiva (CLAP/SRM) en el afio 2008, elabor6 la Tarjeta de Altura Uterina y Peso

Materno, lo cual resulta de gran utilidad para evaluar la nutricion materna a lo largo del

emmbarazo. Esta tarjeta consta de dos caras:

- Incremento de Peso Materno en Kilogramos

- Peso para la Talla segin Edad Gestacional

Los valores normales, elaborados por el CLAP para cada semana de embarazo, se

presentan en percentiles. La tabla indica que “hay una subnutricién cuando el incremento

de peso es menor que el P25 o que el peso para la talla es menor que el P10; y si el

incremento de peso o el peso para la talla es mayor que el P90 existe obesidad o retencion

hidrica.”'® Por lo tanto, el P25 o P10 ya es un indice de bajo peso y el P90 de sobrepeso.

CUADRO N°19
VALORES NORMALES DE GANANCIA DE PESO MATERNO Y PESO/TALLA
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FUENTE:OPS/OMS, CLAP/SMR. Afio de publicacion: 1993. Ao de actualizacion: 2006.

1% OPS/OMS, CLAP/SMR (2008). Salud Sexual y Reproductiva. Guias para el Continuo de Atencién de la Mujer y el Recién

Nacido Focalizadas en APS. Montevideo: Publicacion Cientifica CLAP/SMR. p, 39.
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4.6.5 Determinacién de la Composicion Corporal
La composicion corporal es la suma de los diversos tejidos y sistemas que conforman
el organismo humano. La masa corporal total se divide en masa grasa y masa magra.
- La masa magra, esta compuesta por la masa muscular, masa 6sea, agua corporal y
masa residual (masa libre de grasa, liquidos, etc.).
- La masa grasa se refiere a todo el tejido graso del cuerpo humano y se divide en

grasa subcutdnea y grasa visceral.

Diferentes técnicas pueden ser utilizadas para determinar la composicion corporal.
Algunas permiten con exclusividad evaluar un sector en especial, mientras que otras

permiten conocer la composicion de mas de un componente.

4.6.5.1 Determinacion de Masa Magra
Los musculos estan compuestos bdasicamente por proteinas, por lo que la
determinacion de la masa muscular brinda un indicador de las reservas proteicas del
cuerpo, estas reservas se depletan en los estados de malnutricion. Los indicadores
antropométricos que se utilizan son el perimetro braquial y la circunferencia media

muscular del brazo.

4.6.5.1.1 Perimetro Braquial o Circunferencia Media del Brazo (CMB)
La circunferencia media del brazo en extension se define como el perimetro obtenido
en el brazo a nivel del punto mesobraquial. Para la medicion se utiliza una cinta métrica,
se lo hace en la extremidad relajada y colgada libremente, a mitad de distancia entre el

acromion y el olecranon.

Este indicador es menos sensible que el peso a las modificaciones a corto plazo de las
condiciones nutricionales y de salud. “Es relativamente estable durante todo el embarazo,
y aun cuando se mide en una etapa relativamente avanzada del embarazo, puede reflejar

. .. . r 1
mejor que el peso las condiciones anteriores a este periodo.”'*

19 Comité de Expertos de la OMS (1995). El Estado Fisico: Uso e Interpretacion de la Antropometria. Informe Técnico 854.
Ginebra: Biblioteca de la OMS. p, 52.
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Esta medida determina masa corporal, pues incluye hueso, misculo, grasa subcutanea
y piel, por lo que la masa muscular debe deducirse a partir de la llamada circunferencia

media muscular del brazo.

4.6.5.1.2 Circunferencia Muscular Media del Brazo (CMMB)
Este es el parametro mas sensible como indicador de reserva proteica corporal, es
decir de masa muscular, ya que representa la circunferencia del circulo interno de los
musculos alrededor del hueso. La desventaja de este indicador es que es una medida

insensible a pequefios cambios en la masa muscular.

Como se menciono anteriormente, esta medicion se deriva de la circunferencia media

del brazo y del pliegue tricipital y se calcula por medio de la siguiente férmula:

CMMB = CMB (cm) — (0,31416 x Pliegue Tricipital (PT))

Segun el Comité de Expertos de la OMS en el Informe Técnico 854, El Estado Fisico:
Uso e Interpretacion de la Antropometria (1995), la circunferencia media muscular tiene
un valor normal de 25.3 cm en el varon y 23.2 cm en la mujer, este valor estandar es el
mismo para el periodo de embarazo, y la valoracion de la masa muscular se percibe segiin

los siguientes porcentajes de adecuacion:

- Normal: >90%
- Desgaste Leve: 81 - 90%
- Desgaste Moderado: 70 - 80%

- Desgaste Severo: <70%

4.6.5.2 Determinacion de Masa Grasa
El componente corporal mas variable del cuerpo es la grasa. En promedio representa
el 25% del peso total, siendo este porcentaje mayor en mujeres que en hombres. La
determinacion de la grasa corporal se hace mediante la medicion de pliegues cutaneos,
mismos que se correlacionan bien con el tejido adiposo. Su andlisis se basa en determinar
la grasa subcutanea relacionandola directamente con la grasa corporal total, ya que se

asume que el 50% de tejido adiposo se sitia en el tejido subcutaneo segun varios expertos.
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El porcentaje de grasa total se obtiene de tablas estindares segun la medida de la
suma de los pliegues cutaneos: pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue subescapular,
pliegue abdominal y pliegue suprailiaco. Aunque en la practica se suele elegir unicamente

la medida del espesor del pliegue tricipital sobre los demas por su accesibilidad.

4.6.5.2.1 Pliegue Tricipital (PT)

El pliegue tricipital, al igual que los otros pliegues cutaneos, reflejan la distribucion
general de la grasa subcutdnea. “En el embarazo, también existe la relacion entre los
pliegues cutaneos y la grasa total del cuerpo descrita en las mujeres no embarazadas, ya
que no se han comunicado datos normativos aplicables a mujeres embarazadas pues no se

ha visto alteraciones en los pliegues.”

Sin embargo se recomienda no utilizar la
medicion de pliegues en mujeres embarazadas en evaluaciones subsecuentes debido a que

por los cambios fisioldgicos, se puede producir una reubicacion de los depositos de grasa.

El punto de medicion del pliegue tricipital es a mitad de distancia entre el acromion y
olecranon, es decir en el punto mesobraquial y de forma vertical, en la regidon posterior del

brazo dominante.

El Comité de Expertos de la OMS en el Informe Técnico 854, El Estado Fisico: Uso e
Interpretacion de la Antropometria (1995), informa que el pliegue tricipital se puede
interpretar comparando la medida obtenida con un estandar éptimo, mismo que determina
al pliegue en 12.5mm para hombres y 16.5mm para mujeres, y se expresa en porcentaje de

adecuacion de la siguiente manera:

- Exceso de grasa: >110%

- Normal: 90-110%

- Deficiencia Leve: 51-89%

- Deficiencia moderada: 30-50%

- Deficiencia severa: <30%

1% Comité de Expertos de la OMS (1995). El Estado Fisico: Uso e Interpretacion de la Antropometria. Informe Técnico 854.
Ginebra: Biblioteca de la OMS. p, 53.
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4.7 EVALUACION BIOQUIMICA

4.7.1 Evaluacioén del Estado Proteico

4.7.1.1 Proteinas Totales

Las proteinas séricas totales son un indicador poco sensible del estatus proteico
visceral, pues sus valores inicialmente se mantienen normales a pesar de una restriccion en
la ingestion de proteinas, solo disminuirdn el momento en que se manifiesten signos

clinicos de malnutricion proteica.

Durante la gestacion la concentracion de proteinas séricas totales disminuye con
respecto a las concentraciones normales de la mujer no gestante, lo cual se debe a una
reduccion de la presion osmotica coloidal propia del estado gestacional. Segun The Health
and Welfare Canada, los valores aceptables de proteinas séricas en una mujer no gestante
es > 6.4 mg/dl; mientras que en una mujer gestante se consideran como valores normales

> 6 mg/dl.

4.7.1.2 Albumina Sérica

La albumina sérica, al igual que las proteinas séricas totales, no es un indicador
sensible de desnutricion proteica precoz, pues sus niveles suben o bajan lentamente de
acuerdo a los cambios que hay en la ingestion, esto es consecuencia de su vida media de 14
a 20 dias y de la gran cantidad de albumina existente en el organismo, ya que es
indispensable para mantener la presion osmotica del plasma y como transportadora de

enzimas, hormonas, oligoelementos y 4cidos grasos.

La concentracion plasmatica de albumina, disminuye rapidamente durante el
primer trimestre y continta declinando gradualmente hasta las semanas 24 a 28, después
de este tiempo aparecen pocos cambios. La caida inicial representa una disminucién en
el total de albimina circulante, debido a la expansion del volumen sanguineo. Por
ultimo la concentracion total de albumina circulante, se acerca a las concentraciones de
la muj%7no embarazada, sin embargo esto no se refleja en la concentracion de albumina
sérica.

17 Matarese, L., Gottschlich, M. (2004). Nutricion Clinica Practica. Madrid: Elsevier, p. 372.
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La declinacion total de albumina sérica es aproximadamente de 1 g/dl, es decir que
segun el INCAP, si el valor normal en mujeres no gestantes es de 4.5 g/dl, en mujeres

gestantes, se considera como valor normal de albimina sérica a 3.5 g/dl.

4.7.1.3 Ferritina Sérica
La ferritina sérica es la principal proteina almacenadora de hierro, por lo que refleja la

reserva de este mineral en el organismo, y mientras mayor sea, mas alta serd la reserva.

La concentracion de ferritina sérica se correlaciona con los depdsitos corporales de
hierro y normalmente es de 55-70 mcg/L durante el embarazo segun el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Federico Lleras Acosta de Bogota. Estos niveles
casi siempre declinan a medida que avanza la gestacion debido a la hemodilucion del
segundo y tercer trimestre por lo que es recomendable tomar en cuenta a las
concentraciones de ferritina del inicio de embarazo ya que indicaran un déficit de hierro
mas fiable que al final del periodo de gestacion.

Un nivel sérico de ferritina menor a 12 mcg/L acompafiado de un nivel bajo de
hemoglobina permite establecer un diagnéstico de anemia ferropénica; pero si la cifra de
esta proteina almacenadora de hierro es normal significa que la anemia no se debe a una

deficiencia de hierro.

4.7.1.4 Transferrina Sérica
La transferrina sérica es una beta globulina encargada de fijar y transportar hierro en
el plasma, por lo que constituye otro indice sensible de la deficiencia de hierro. “La
capacidad total de fijacion del hierro aumenta en el embarazo, lo cual aumenta la cantidad

95108

de hierro sérico hasta en un 45%” ™, siendo esta la razén por la cual la concentracion de

transferrina sérica aumenta durante el periodo de gestacion.

4.7.2 Evaluacion Hematologica

4.7.2.1 Hemoglobina y Hematocrito
La hemoglobina es una proteina conjugada de la sangre que contiene hierro y esta
encargada de transportar oxigeno a todos los tejidos del cuerpo; mientras que el

hematocrito es el porcentaje de hematies que ocupan el volumen sanguineo.

1% Mora, R. (2002). Soporte Nutricional Especial. 3 ed. Bogota: Editorial Médica Panamericana, p. 371
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Debido al aumento plasmatico y a la consiguiente hemodilucion que se produce en el
embarazo, los valores de hemoglobina y hematocrito disminuyen en cantidades casi
imperceptibles durante el primer y tercer trimestre de gestacion, mientras que durante el
segundo trimestre estos valores disminuyen aun mas debido a la maxima hemodilucidon que

existe en este periodo.

El Instituto de Medicina, Consejo de Alimentos y Nutricion, Comité sobre el Estado
Nutricional durante el Embarazo y Lactacion de los Estados Unidos, recomienda al
hematocrito y hemoglobina como las mejores y unicas pruebas de laboratorio en
evaluacion nutricional de embarazadas. En la siguiente tabla se relacionan los valores de

hematocrito y hemoglobina minimos adecuados segtn la edad del embarazo.

CUADRO N°20

CIFRAS DE HEMOGLOBINA'YY HEMATOCRITO
MINIMOS ADECUADOS EN EMBARAZO

Edad Gestacional Hemoglobina (g/L) | Hematocrito (%)
Primer Trimestre 11.0 33
Segundo Trimestre 10.5 32
Tercer Trimestre 11.0 33

Fuente: Libro: Mora, R. (2002). Soporte Nutricional Especial. 3* ed. Bogota: Editorial
Médica Panamericana, p. 371

4.7.3 Evaluacién del Estado Lipidico

4.7.3.1 Colesterol Total, Fracciones Lipidicas y Triglicéridos

El aumento en sangre de colesterol total y sus fracciones lipidicas ademas de los
triglicéridos se ven aumentadas de forma natural debido a los cambios hormonales durante
el embarazo. Estas hiperlipidemias aumentan con el uso de medicamentos antirretrovirales,
elevandose especialmente las concentraciones de triglicéridos, fraccion lipidica LDL y
disminuyendo las concentraciones de la fraccion lipidica HDL, con lo cual se incrementa el
riesgo de de enfermedades cardiovasculares. Por estas razones los valores obtenidos en un
perfil lipidico no son tan ttiles al momento de valorar nutricionalmente a una gestante, mas
bien ayudan a interpretar si el antirretroviral que se esta usando es el adecuado o debe ser

suplantado por algtn otro.

Los valores normales del perfil lipidico se muestran a continuacion:
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- Triglicéridos: Deseable = 200mg/dl
- HDL - Colesterol: 35-80mg/dl
- LDL - Colesterol: Valor ideal = < 130mg/dl
Valor limite = 130 - 160mg/dl
- Colesterol Total: Deseable 2 <200mg/dl
Limite de alto riesgo = 200 — 400mg/dl

4.7.4 Evaluacion de la Glucosa

Existen multiples cambios en el sistema endocrino durante el embarazo en gestantes
que padecen VIH/SIDA, por lo cual es importante conocerlos para interpretar las pruebas
de laboratorio en este periodo. Durante el embarazo se producen modificaciones en cuanto
al metabolismo de los hidratos de carbono, que tienden a generar hipoglucemias en ayunas,
hiperglicemia posprandial e hiperinsulinemia. “La respuesta normal al estimulo con
hidratos de carbono, suele producir un aumento de dos veces o mas en la secrecion
estimulada de insulina durante el embarazo en comparaciéon con los valores en las
pacientes no embarazadas, por lo cual durante la gestacion, especialmente en el primer

1 .
19 Sin embargo el uso de

trimestre, la glicemia basal disminuye alrededor del 10%
medicamentos antirretrovirales especialmente del tipo IP (inhibidores de las proteasas)
puede desarrollar en algunas personas resistencia a la insulina, provocando hiperglicemias

e incluso la aparicion de diabetes gestacional.

Generalmente el valor normal de glucosa se halla entre 70 — 110mg/dl.

' Reece, A., Hobbins, J. (2007). Obstetricia Clinica. 3 ed. Argentina: Editorial Médica Panamericana, p. 638.
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METODOLOGIA

La presente investigacion es un estudio de tipo descriptivo, transversal de serie de
casos en donde se busca describir las caracteristicas observadas del estado nutricional en

pacientes con VIH y su asociacion con la seguridad alimentaria.

La investigacion es descriptiva porque se buscd informacion sobre la seguridad
alimentaria, asi como de evaluacion del estado nutricional con el fin de obtener resultados
que demuestren la relacion que existe entre estos dos factores. Es transversal porque se
investigaron a las mujeres en un unico momento temporal para conocer el efecto de la
prevalencia de ciertos factores que afectaron su seguridad alimentaria, y se llevo a cabo en
el lugar y tiempo preciso, es decir se aplicaron directamente las encuestas y mediciones
antropométricas al momento que las mujeres, objeto de analisis, acudieron a la casa de

salud donde se realizo el estudio.

Unidad de Analisis
La unidad de analisis la conforman las mujeres embarazadas infectadas con
VIH/SIDA en cualquiera de sus etapas y que acudieron al Hospital Gineco Obstétrico

Isidro Ayora de Quito durante el periodo febrero 2010 a julio 2010.

Universo

Para el estudio realizado, se tom6 como universo al total de mujeres embarazadas
infectadas con el virus del VIH y SIDA que son atendidas en consulta externa de Patologia
Obstétrica del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, que segin estadisticas
proporcionadas por la Institucion, son 50 a 60 mujeres que asisten al afio de todas partes

del pais.

Muestra
La muestra se tom6 de acuerdo a un criterio preestablecido: madres embarazadas con

VIH que asistieron en un lapso de 6 meses al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, el
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numero de pacientes fue 25 mujeres, que la casa de salud describi6 como las pacientes

accesibles a la investigacion por ser nuevas dentro del programa de atencion.

Fuentes de la Informacion

Las fuentes de informacion fueron primarias, pues los datos se obtuvieron
directamente de las personas en estudio, tanto por medio de una entrevista personal como
de la valoracion antropométrica a cada una de las embarazadas infectadas con el virus de la

inmunodeficiencia humana.

También hay fuentes secundarias ya que se hizo revision bibliografica de libros,

articulos de revistas médicas, textos, etc.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Las técnicas utilizadas para la investigacion fueron de tipo cuantitativas, para lo cual

se realizd una entrevista donde se aplico una encuesta y observacion estructurada.

En la entrevista con cada paciente se establecid una relacion de apertura, respeto y
confianza con el objetivo de conseguir toda la informacidén necesaria para obtener una
historia clinica-nutricional completa, a través de dos encuestas estructuradas. La primera
tuvo preguntas abiertas y cerradas que permitieron obtener informacidon personal, historia
sociocultural, historia médica, signos y sintomas fisicos, gastrointestinales o cualquier otro
que pueda afectar a la seguridad alimentaria; también permitié conocer el consumo de
alimentos, los hébitos alimentarios, las condiciones de vida y otros factores relacionados
con la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos de la paciente. Ademas se
realizd una observacion estructurada mediante mediciones antropométricas para conocer
las dimensiones fisicas de la paciente y su composicion corporal en relacion a su

embarazo.

La segunda encuesta estructurada utilizada fue la Encuesta de Escala
Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria (ELCSA), adaptada por el
Ministerio de Salud a las costumbres y vocabulario ecuatoriano. La encuesta ELCSA
considera las dimensiones de la inseguridad alimentaria relacionadas con la cantidad y
calidad, la incertidumbre y la utilizacion de medios socialmente no aceptables para adquirir

los alimentos.
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Variables
Las variables o caracteristicas medidas en las 25 mujeres que participaron en el
estudio, segun la influencia, fueron de dos tipos:
- Dependiente: El factor observado y medido para determinar el efecto de la variable
independiente fue el Estado Nutricional en Mujeres Embarazadas con VIH y SIDA.
- Independiente: La caracteristica que se supone ser la causa del estado nutricional en

mujeres embarazadas con VIH y SIDA es la Seguridad Alimentaria.

También se utilizaron algunas variables cualitativas y cuantitativas segin la medicién:

- Variables Cualitativas

* Nominales: En estas variables los valores no pueden ser sometidos a un criterio
de orden. Las variables nominales fueron: ocupacion, lugar de nacimiento,
patologias asociadas, problemas gastrointestinales y trastornos gestacionales,
consumo de suplementos nutricionales, signos fisicos de deficiencia de
nutrientes, pérdida de grasa subcutanea, atrofia muscular.

* Ordinales: Estas variables pueden tomar distintos valores ordenados siguiendo
una escala establecida. La unica variable ordinal utilizada fue el nivel de
instruccion.

- Variables Cuantitativas

= Discretas: Se expresan solamente en numeros enteros como el nimero de
comidas al dia, ingesta calorica diaria, ingesta calorica recomendada.

= Continuas: Los valores numéricos de estas variables pueden ser expresados con
decimales, es decir que pueden adquirir cualquier valor dentro de un intervalo
especificado de valores. Las variables continuas utilizadas fueron: edad, edad
gestacional, peso pregestacional, peso gestacional, talla. IMC pregestacional,

pliegue tricipital, perimetro braquial, circunferencia muscular del brazo.

Procesamiento de la Informacion

Para la evaluacion de la seguridad alimentaria se tomaron como referente los puntos
de corte para la clasificacion de seguridad alimentaria establecidos en el proceso de
validacion de la Escala ELCSA en abril del 2008 en Colombia, mismos que indican el
nivel de seguridad alimentaria que tienen los hogares de cada una de las mujeres que

participaron en el estudio.
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Para evaluar la ingestion alimentaria, se utilizd el cociente de adecuacion y la
comparacion de la ingestion individual con el correspondiente valor de la recomendacion
establecida para calcular el porcentaje de mujeres que estan por debajo de la

recomendacion y determinar las causas.

En cambio, para la evaluacién el estado nutricional se realiz6 una evaluacion
antropométrica y se procedid a comparar los resultados con los pardmetros adecuados para

madres embarazadas dados por la Organizacion Mundial de Salud.
Con todos estos resultados, se hizo una descripcion de los mismos mediante

estadisticas descriptivas utilizando el programa Excel y a través de graficos en forma de

barras.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

GRAFICO N°4

Clasificacion segun Rangos de Edad de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA,
gue asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

De la muestra evaluada, el 100% se encuentra dentro de la edad fértil, pues la OMS
define a las mujeres en edad fértil entre los 12 y 49 afios, asignandole a cada una de las
décadas un perfil distinto para el desarrollo del embarazo. En el grupo de mujeres
estudiadas no se encontrd ninguna adolescente al momento de la investigacion. Los
resultados del estudio demuestran que la mayoria de las mujeres embarazadas que
conviven con el VIH y que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, se
encuentran en la segunda década de edad fértil, siendo el 40% mujeres entre los 20 y 24
afios y el 32% mujeres entre los 25 y 29 afios, esto coincide con lo publicado por el
Programa Nacional de VIH/SIDA-ITS en los Indicadores Basicos de Salud Ecuador 2009,
donde los casos de VIH y SIDA segun grupos de edad indican que el grupo de entre 20 a

29 anos es el de mayor incidencia de VIH en la poblacion ecuatoriana. Por otra parte, la
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menor parte de las mujeres objeto de estudio estan dentro del grupo de la tercera década de
edad fértil, siendo el 24% mujeres entre los 30 y 34 afios y solo un 4% mujeres entre los 35
y 39 anos de edad. Cabe destacar que en el estudio no se encontr6 ninguna gestante afiosa,

es decir que este dentro de la cuarta década de edad fértil.
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GRAFICO N°5

Clasificacion segun Edad Gestacional de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA,
gue asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

De las 25 embarazadas con VIH que asistieron a consulta externa del Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo que se realizé la investigacion, la
menor parte que representa el 16% se encontraban cursando el primer trimestre de
embarazo, es decir que estaban entre la primera y catorceava semana cumplida de
gestacion; el 45% de mujeres (la mayoria) se encontraban en el segundo trimestre de
embarazo, entre la semana 15 y 28 de gestacion y el 40% de las investigadas estaban en el
ultimo trimestre de embarazo, es decir entre las semanas 29 y 40 de gestacion. No se sabe
cuantas recibieron asistencia médica desde las primeras semanas de gestacion, pero al
momento de la investigacion todas estas mujeres recibian tratamiento antirretroviral y

suplementos vitaminicos y minerales gratuitos.
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GRAFICO N°6

Clasificacion segun la Ocupacion de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que
asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero- Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Como describe el grafico, el 56% de mujeres embarazadas que conviven con el VIH y
que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito realizan quehaceres
domésticos, esto coincide con las ultimas cifras que presentd el Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS-VIH/Sida en el afio 2009, donde se demuestra que mas de la
mitad (64%) de mujeres que padecen VIH y SIDA se dedican a los quehaceres del hogar y
por otra parte, los resultados muestran que una pequefa parte del grupo de estudio se
dedican a trabajos sexuales y otras ocupaciones como comerciantes, empleadas de
mostrador, estilistas y empleadas domésticas, lo cual concuerda con las cifras dadas por el
Programa del Ministerio de Salud Publica antes mencionado, que sefialan que en el pais
6,6% de mujeres con VIH/SIDA son trabajadoras sexuales, 5% son comerciantes y otra
pequenia parte se dedican a otras ocupaciones no profesionales. Es importante recalcar
también que el menor porcentaje (4%) del grupo investigado son estudiantes, asi como a
nivel nacional el mismo Programa sefiala que durante el ultimo afio solo el 1,5% del total

de mujeres portadoras del virus son estudiantes.
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GRAFICO Ne°7

Clasificacion Segun el Lugar de Nacimiento de las Mujeres Embarazadas con
VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero-

Julio 2010

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Costa Sierra Oriente Extranjera
@ Lugarde nacimiento 28% 52% 12% 8%

FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

El estudio realizado en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito refleja
que la mayor parte de mujeres embarazadas con VIH son originarias de la Sierra (52%),
especialmente de las provincias de Pichincha, seguida de Cotopaxi, Chimborazo y Loja; en
segundo lugar se encuentra la Costa con un 28% de mujeres embarazadas con VIH,
especialmente originarias de Manabi, Guayas y El Oro; de la region Oriente se registran
menos casos siendo tan solo el 12% de embarazadas con VIH provenientes del Napo y
Sucumbios. Es importante mencionar que existe un 8% de casos de mujeres extranjeras
nacidas en Sudafrica y Europa que reciben atenciéon médica gratuita al igual que las

embarazadas ecuatorianas.

Segun el Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS-VIH/Sida en el afio
2009, mas del 60% de mujeres con VIH se encuentran en provincias de la Costa y en
segundo lugar esta la Sierra. Probablemente las estadisticas del presente estudio con

respecto a las estadisticas nacionales varian en lo que respecta a la cantidad de casos
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encontrados en la Costa y Sierra, debido a que la Institucion de Salud en la que se realizo
la investigacion se encuentra en Quito, provincia de Pichincha por lo que a ésta acuden
mayor cantidad de embarazadas de la Sierra al ser mas accesible por las cortas distancias

que tienen que recorrer para llegar a recibir atencion médica.
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GRAFICO N°8

Clasificacion segun el Estado Civil de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que
asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero- Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

A pesar de que la ultima Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el INEC en el
afio 2006 muestra que el 34% de la poblacion femenina ecuatoriana estd casada, el 32%
soltera y el 18,5% vive en union libre, las cifras que se obtuvieron en el estudio muestran
lo contrario para el grupo de mujeres embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, ya que mas de la mitad (52%) de este grupo de
mujeres vive en union libre, seguidas de un 28% de mujeres casadas, 16% de solteras y

apenas un 4% de mujeres con estado civil divorciada.
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GRAFICO N°9

Clasificacion segun el Nivel de Educacion de las Mujeres Embarazadas con
VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito,
Febrero- Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

En el estudio realizado se determind que el 44% de la poblacion estudiada alcanzo el
nivel de instruccion secundaria, seguidas de un 36% con instruccion primaria, 8% tanto
para mujeres con instruccidon superior como para aquellas que siguieron alguna carrera
artesanal como corte y confeccion y belleza; y finalmente el menor porcentaje del 4%
corresponde a mujeres con ningun tipo de instruccion. Estos dos ultimos resultados se
asemejan a los datos obtenidos en la Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el
INEC en el afio 2006 donde una pequena parte de la poblacion femenina ecuatoriana (14%)
tiene instruccion superior y el menor porcentaje (11%) corresponde a mujeres sin ningin
tipo de educacion. Por otro lado las cifras nacionales con respecto a la educacion primaria
y secundaria muestran lo contrario al estudio, donde la primera es la mayoritaria con un
porcentaje de 44% seguida de la poblacion femenina con instruccién secundaria en un

30%.

Se debe tomar en cuenta la falta de promocion y difusion de las formas de transmision
y prevencion de la enfermedad como uno de los factores que influyeron en el contagio y
transmision del virus, ya que a pesar de que el porcentaje mayoritario tuvo nivel de

educacion alto, estas mujeres desconocian estos aspectos.
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GRAFICO N°10

Incidencia de Patologias Asociadas al Estado Fisiopatoldgico de las Mujeres
Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

En la mayoria de casos que se analizaron no se encontr6 ninguna patologia asociada al
estado fisiopatoldgico por el que cursan las embarazadas en estudio, ninguna de ellas
padecia al momento de la investigacion alguna enfermedad oportunista, pues todas estaban
en la fase VIH, ninguna en la fase SIDA que es la etapa de mayor inmunosupresion, y el
tratamiento médico que reciben es de muy buena calidad. Sin embargo, lo mas frecuente
entre estas mujeres son las infecciones vaginales tanto bacterianas como micdéticas, pero
aun asi este problema se encontré en menos de la mitad de la muestra; lo que coincide con
el estudio: Infecciones Bacterianas y Micéticas del Tracto Genital Inferior en Pacientes del
Sexo Femenino VIH Positvas realizado por Hernandez, Colina y Villalobos en julio del
2008, donde la incidencia de dichas infecciones es igualmente en menos del 30% de
embarazadas con el virus.

Esto destaca el papel que juega la adecuada terapia

antirretrovial recibida y la buena atencion médica integral.

Es importante también recalcar que se encontré6 un bajo porcentaje de problemas
como las dislipidemias, hipertension arterial, gastritis, higado graso y un porcentaje atn
mas insignificante de enfermedades transmitidas por los alimentos dadas por la falta de

higiene y manipulacion de los alimentos asociado al estado de inmunosupresion.
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Estas patologias encontradas estdn dadas por dos causas principales: el mismo virus
de la inmunodeficiencia humana y por efecto secundario de la terapia antirretroviral. Asi
lo asevera el articulo de la revista brasilefia “Archivos Brasilefios de Cardiologia” en su
articulo Alteraciones Metabodlicas, Terapia Antirretroviral y Enfermedad Cardiovascular en
Adultos Portadores del VIH, publicado en noviembre del 2009. Se afirma que la infeccion
por el virus VIH disminuye progresivamente las concentraciones HDL y aumenta las LDL,
mientras que los triglicéridos van en aumento inhibiendo la accion de las lipasas que los
degradan, este problema aumenta a medida que los niveles de linfocitos CD4 disminuyen,
y lo mismo ocurre al utilizar farmacos inhibidores de las proteasas como el ritonavir. El
higado graso se da en menores porcentajes pues ya es mas consecuencia de una
hipertrigliceridemia mal controlada, por lo que debe tomarse otra alternativa al tratamiento

antirretroviral que ayude a controlar los niveles de colesterol y triglicéridos.

La gastritis en las mujeres embarazadas que fueron estudiadas probablemente se
asocia al consumo de zidovudina, un farmaco antirretroviral, y a otras medicinas utilizadas
para controlar infecciones, pues segun el mismo articulo antes mencionado, la zidovudina
es uno de los causantes de dispepsia de mayor incidencia, lo cual puede afectar la mucosa
gastrica si la persona la consume por mucho tiempo y no lleva una adecuada alimentacion

que controle la acidez estomacal.
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GRAFICO N°11

Incidencia de Problemas Gastrointestinales y Trastornos Gestacionales de las
Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

El problema gastrointestinal y a su vez trastorno gestacional de mayor incidencia en
casi la mitad de la muestra estudiada es la anorexia; en los manuales de obstetricia se
encuentran numerosos signos y sintomas gastrointestinales asociados con el embarazo que
aparecen en determinados momentos del mismo, los porcentajes de mujeres que los
presentan no son registrados en estos manuales y, cuando lo hacen, las cifras son muy
variables de uno a otro, pero en Esmeraldas se llevo a cabo un estudio sobre la Evolucion
de los Signos y Sintomas Gastrointestinales durante el Embarazo y Puerperio, el cual
concuerda con los resultados del presente estudio, siendo la anorexia el problema de mayor
incidencia manteniéndose en un 44% del total, esta alteracion de la ingesta de alimentos en
las mujeres portadoras del VIH en primera instancia puede ser consecuencia de la
depresion causada por la seropositividad, la presion familiar y presion social en general,
ademas por efecto de los antirretrovirales como también por el mismo estado gestacional,
especialmente las mujeres que atraviesan el primer trimestre de embarazo donde la
anorexia es mas fuerte que en los otros trimestres. Esto se refleja en siguientes analisis
donde se muestra el consumo insuficiente de calorias diarias de las mujeres objeto de

estudio.
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Otros problemas encontrados aunque no en la mayoria de la poblacion estudiada son
los calambres y la pirosis, que a pesar de que se ha demostrado en varios estudios que son
normales durante el embarazo, no se dispone de una guia nutricional adecuada para
controlar y evitar estas molestias. En la investigacion hecha en Esmeraldas, la pirosis
alcanza cifras altas al igual que la anorexia desde el primer trimestre de embarazo,
mientras que segun el presente estudio la pirosis no es muy frecuente y se da més durante

el tercer trimestre.

Otros sintomas gastrointestinales son el estrefiimiento y diarrea, que se han
encontrado en porcentajes iguales en las mujeres embarazadas con VIH, pues como se ha
demostrado en el mismo estudio antes mencionado el estrefiimiento puede mantenerse
constante durante todo el embarazo en algunas gestantes, dependiendo de la alimentacion y
actividad fisica. Por otro lado, como lo afirman Veldsquez y Gomez en su libro
Fundamentos de Medicina — SIDA Enfoque Integral, la diarrea en el VIH se produce
mayormente porque la infecciéon produce dafio directo a la mucosa intestinal debido a
algunos agentes infecciosos que invaden el organismo especialmente a través de agua y

alimentos mal manipulados y contaminados.
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GRAFICO N°12

Numero de Comidas por Dia que realizan las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA,
gue asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Los hébitos alimentarios de las mujeres embarazadas portadoras del VIH que fueron
estudiadas, varian en gran parte. Se encontrd que el 52%, un poco més de la mitad de la
muestra, solo comen tres veces al dia por falta de tiempo en algunos casos y en otros por
falta de recursos econémicos. Un pequefio grupo de mujeres comen entre 4 y 5 veces en el
dia, lo cual difiere totalmente de otras practicas alimentarias latinoamericanas haciendo
referencia especificamente a las actitudes mexicanas segiin lo demuestra el estudio sobre la
Alimentacion de las Embarazadas realizado en el estado de Morelos, donde el 50% de un
grupo de mujeres embarazadas investigadas tiene una alimentacion fraccionada en 4 y 5
veces en el dia, en este estudio se destaca que a pesar de que el nivel socioecondémico no es
bueno, la alimentacion para estas mujeres es una parte esencial en el cuidado de su salud y
del feto. Esto recalca la falta de una guia y apoyo nutricional en las mujeres embarazadas

ecuatorianas.

Cabe también destacar que un pequeno porcentaje de mujeres embarazadas portadoras
del virus de la inmunodeficiencia humana (12%), tienen una alimentacion insuficiente pues
solo comen dos veces en el dia, lo cual les hace mas vulnerables a seguir avanzando a la
etapa SIDA y por lo tanto a la muerte, arrastrando con ellas al producto que llevan en su

vientre.

136



GRAFICO N°13

Consumo de Suplementos Vitaminicos y Minerales en las Mujeres Embarazadas con
VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero

- Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suéarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

La suplementacion vitaminica y de minerales al igual que la atencién médica integral
gratuita para grupos vulnerables como el de las embarazadas, son parte de los programas
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador y del Programa Mundial de Alimentos. Seguin
el Ministerio de Salud todas las mujeres embarazadas deben acceder a suplementos de
vitaminas y minerales de forma gratuita en las instituciones de salud publica sean estas
hospitales, centros y subcentros de salud, etc., lo cual se ratifica en el Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora de Quito con los resultados del presente estudio donde se
comprobd que mas de la mitad de las mujeres que acuden a chequeos médicos en Patologia
Obstétrica de dicha institucion reciben suplementacion con hierro, por ser el mineral de
mayor importancia durante el periodo de gestacion. Sin embargo, el acido folico, calcio y
otros multivitaminicos se dan a un pequefio porcentaje de embarazadas, esto depende de

las necesidades de la paciente y del criterio del médico tratante.
Otro dato que llama la atencidn es que el consumo de Mi Bebida, parte del Programa

Nacional de Alimentacion y Nutricion PANN 2000 del Ministerio de Salud Publica, es

demasiado bajo y la mayoria de mujeres que fueron investigadas no lo conoce.
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Se observd también que un 4% de la muestra estudiada consume Ensure, este
suplemento nutricional no se reparte gratuitamente, por lo que solamente lo consumen
aquellas mujeres con accesibilidad econémica al mismo, por recomendaciones de

familiares o amigos, mas no por sugerencia médica.

138



GRAFICO N°14

Incidencia de Signos de Deficiencia de Micronutrientes segun Parametros Fisicos en
las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Segun los parametros fisicos analizados, se obtuvo como resultado que la mayoria de
embarazadas que conviven con el VIH tiene signos de deficiencia de micronutrientes, a
pesar de que segun el andlisis de ganancia de peso la mayoria presentan obesidad como se
muestra en siguientes analisis. En un estudio realizado en el 2007 por Elizabeth
Rodriguez, reconocida Nutricionista Dietista en la Universidad de Antioquia, Medellin,
sobre el Impacto de la Deficiencia de Micronutrientes en pacientes con VIH/SIDA, se
encontrd que entre el 40 a 60% de embarazadas con la infeccion en Colombia tienen
deficiencia de vitamina A y en menor porcentaje deficiencia de vitamina C, estos estudios
coinciden con el estudio realizado en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, pues el
80% de las embarazadas tienen signos clinicos que pueden ser compatibles con deficiencia

de Vitamina A, como piel seca, escamosa y con manchas.

La deficiencia de hierro, vitamina B12 y otras del complejo B también pueden ser
causantes de alteraciones en el estado fisico, reflejandose como palidez general, palidez
conjuntival, enrojecimiento ocular. La deficiencia de estas vitaminas fue otro problema

encontrado en el estudio realizado en Colombia al igual que la presente investigacion.
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Ademas desde la década de los afios 80 hasta la actualidad se ha visto la deficiencia
de hierro como uno de los mayores problemas a nivel nacional, pues en estudios realizados
en la Maternidad Isidro Ayora se han encontrado resultados de mas del 50% de
embarazadas con anemia ferropénica, por lo que poco a poco se han implementado

programas de suplementacion con hierro, acido folico y vitaminas en general.

También se encontraron signos fisicos en la lengua como glositis, fisuras y lengua
magenta, lo cual puede estar relacionado con la deficiencia de vitaminas del complejo B
especialmente la rivoflavina, piridoxina, niacina y acido folico. Todas estas deficiencias
en los pacientes con VIH/SIDA como concluye la nutricionista Elizabeth Rodriguez, se
deben a un deficiente aporte nutricional, déficit en la absorcion de nutrientes por la misma

enfermedad y por las distintas alteraciones metabolicas que se presentan.
Cabe recalcar que segun los parametros que se analizaron al observar el cabello de las

embarazadas infectadas, la gran mayoria no presenta signos de deficiencia de nutrientes,

sin embargo tan solo el 24% presentan fragilidad, opacidad y falta de brillo en el cabello.
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GRAFICO N°15

Incidencia de Lipodistrofia: Pérdida de Grasa Subcuténea en las Mujeres
Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Los resultados que se obtuvieron en el examen fisico realizado a las mujeres
embarazadas, demuestran que el 60% de ellas padece el sindrome de lipodistrofia, pues la
pérdida de grasa en brazos, piernas y en menor parte en la cara es evidente, asi como la
acumulacion de la misma especialmente en el area dorso cervical y se sabe que todas ellas
utilizan terapia antirretroviral, tanto inhibidores de las proteasas como inhibidores de las

transcriptasas.

Estos datos concuerdan con un estudio reciente publicado por la INFOSIDA en el
2010, realizado a nivel mundial (ATLIS) en el que participaron 3000 personas de 18
paises, muestra que el sindrome de lipodistrofia es uno de los efectos secundarios mas
temidos por las personas con VIH y uno de los principales obstaculos para seguir el
tratamiento antirretroviral, pues infinidad de pruebas existentes demuestran que el

tratamiento antirretroviral es causante de este sindrome.
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GRAFICO N°16

Estado Nutricional Pregestacional de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que
asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Segun el IMC pregestacional las madres embarazadas investigadas se clasificaron de

acuerdo a los criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud, obteniendo los siguientes

resultados: mas de la mitad de la muestra empezd el embarazo con un diagndstico

nutricional normal, seguidas de un 28% con sobrepeso, 12% con delgadez leve y apenas un

8% de mujeres con obesidad.

Estos datos coinciden con otro estudio realizado en Latinoamérica sobre la Prediccion

del Estado Nutricional mediante Variables Antropométricas y de Seguridad Alimentaria en

un grupo de Embarazadas de Caracas en el afio 2007, donde se observa igualmente que la

mayoria de estas mujeres tuvieron un estado nutricional normal (64%) segun el IMC

pregestacional y que la malnutricion por déficit pregestacional (19%) fue mas frecuente

que la malnutricion por exceso (16%).
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GRAFICO N°17

Estado Nutricional Gestacional de acuerdo a la Ganancia de Peso durante el
Embarazo de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Al considerar la etapa gestacional y compararla con la etapa pregestacional, el estado
nutricional normal disminuyd considerablemente en un 24%, mientras que la malnutricién
por exceso, tanto sobrepeso (12%) como obesidad (44%), superd notablemente a la
malnutriciéon por déficit (20%). Los datos coinciden totalmente con el estudio sobre la
Prediccion del Estado Nutricional mediante Variables Antropométricas y de Seguridad
Alimentaria en un grupo de Embarazadas de Caracas en el afio 2007. Por lo tanto, las
diferencias que se observaron entre las dos etapas son altamente significativas tanto en el

presente estudio como en el realizado en Caracas.

Asi como lo afirman Pérez y Bernal, Magisters en Nutricion, autores de la publicacion
y estudio antes mencionado, la malnutricion por exceso preocupa especialmente por las
complicaciones que pueden darse en el parto como hipertension arterial, diabetes

gestacional y posterior obesidad y enfermedades cronicas como las cardiovasculares.
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Una posible explicacion de estos resultados podria ser una alimentacion inadecuada
para la condicion fisiologica, exponiendo a la mujer al riesgo de sufrir deficiencias
nutricionales; otro factor es el desconocimiento de la madre sobre elementos basicos de la
nutricion durante esta etapa y su capacidad econdmica para adquirir alimentos de buena
calidad, pues segin el ment tipo obtenido en el recordatorio de 24 horas, la alimentacion
de estas pacientes se basa en alimentos ricos en carbohidratos simples y complejos y muy

pocos en proteinas, vitaminas y minerales.
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GRAFICO N°18

Reserva de Tejido Adiposo a Nivel de Triceps de las Mujeres Embarazadas con
VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero

- Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

En la grafica se observa que la mayoria de las mujeres embarazadas tienen una
reserva normal de tejido adiposo, sin embargo este porcentaje no llega ni a la mitad de la
muestra (37%). Se observa también que un 34% de ellas tiene exceso de tejido graso y un
29% tiene muy pocas reservas por lo que se les ha clasificado dentro del grupo con déficit

leve, de acuerdo a lo expuesto por la OMS.

Sastre y Hernandez (1999) en su Tratado de Nutricion, afirman que el pliegue
tricipital utilizado para saber la reserva de tejido adiposo a lo largo de los tres trimestres, es
un factor importante para saber el estado nutricional de la madre independientemente del
incremento global de peso por el embarazo que puede enmascarar una pérdida de peso
materno. Por lo tanto, Con estos datos se puede determinar que la malnutricién por exceso
supera a la malnutricion por déficit al igual que los datos analizados en el estado

nutricional segiin ganancia de peso durante el embarazo.
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GRAFICO N°19

Reserva de Proteinas Viscerales de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que
asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Para poder diagnosticar la reserva proteica de las mujeres embarazadas con VIH que
asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, se relaciond el perimetro
braquial y el pliegue tricipital con el fin de obtener la circunferencia muscular media del
brazo, medida que representa la masa muscular alrededor del hueso, por lo que determina

la masa muscular total.

Los resultados obtenidos en la investigacion demuestran que el 52% de la muestra
estudiada tienen adecuada reserva de proteinas viscerales, es decir que tienen un estado
proteico adecuado. Sin embargo, casi la mitad de la muestra tiene un déficit leve y
moderado de proteinas viscerales (36% y 12% respectivamente); por lo tanto, como se ha
mencionado anteriormente, la variacion del estado nutricional en la muestra estudiada se
debe a varios factores como la condicion fisiopatoldgica de estas mujeres, la falta de
recursos econdémicos y una alimentacion pobre en proteinas como se demuestra en el menu

tipo.
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GRAFICO N°20

Ingesta Calorica por Dia de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Los resultados de la ingesta caldrica diaria indican la variacidon que existe en la dieta
de las mujeres embarazadas que padecen VIH, por una parte se observa que la mayoria
ingiere un promedio de 1300 a 1600 calorias por dia, de las cuales una gran parte son
provenientes de hidratos de carbono simples y complejos ademas de algunas grasas
saturadas segun referencias de las mismas pacientes. También se muestra que un muy

pequefio grupo de embarazadas ingiere una cantidad insuficiente de calorias para

compensar las necesidades diarias y lograr una gestacion saludable.

En definitiva, ninguna de las mujeres entrevistadas consume la cantidad de calorias
recomendadas para su estado patoldgico y fisiologico, no obstante apenas un 12% de ellas
consumen entre 1600 a 1900 calorias por dia, lo cual se acerca mas a la recomendacion
diaria dada por la OMS para cada trimestre de embarazo, misma que sugiere aumentar 300
calorias a la dieta normal durante el segundo y tercer trimestre y a esto adicionarle entre un
10 y 30% mas de calorias debido al virus con el que conviven, dependiendo igualmente del

periodo de gestacion.
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Estas variaciones en la alimentacion estan dadas por algunas razones, entre las cuales
estan la falta de apetito por el mismo estado de gestacion o por efectos secundarios del
tratamiento antirretroviral; la falta de recursos econdémicos para obtener una alimentacion
completa y equilibrada, la ausencia de una guia y apoyo nutricional como parte de su

tratamiento integral, entre otras.
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GRAFICO N°21

Porcentaje de Adecuacion entre la Ingesta Calérica Recomendada y la Ingesta
Calorica Real de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

Al comparar los resultados de la ingesta caldrica real con la recomendacion dietética
para cada mujer, se determin6 que apenas un 12% de embarazadas con VIH consume entre
un 80 a 100% de la alimentacion que deberian consumir diariamente; mientras que el
mayor porcentaje, que representa casi la mitad de la muestra, cubre el 60 — 80% de la
recomendacion diaria. Lamentablemente, a pesar de ser el menor porcentaje, se encontrd
también que un 16% de embarazadas que padecen el VIH consumen apenas entre el 20 —
40% de lo que realmente necesitan, lo cual afectara de seguro el estado de salud materno,

su calidad de vida y por lo tanto el adecuado crecimiento y desarrollo del feto.

Segun referencias de las mujeres entrevistadas, la preocupacioén por su alimentacion
es muy poca, pues no han recibido una guia como parte del tratamiento que les indique la
importancia de la nutricion en sus condiciones; ademas que aquellas mujeres que tienen un
hogar formado con mas hijos prefieren darles la mayor parte de comida al esposo por ser el
jefe de hogar, seguido por los otros nifios, despreocupandose en gran parte de ellas

mismas.
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CUADRO N°21

Desglose Quimico de los Alimentos que componen el Menu Tipo de las Mujeres
Embarazadas con VIH/SIDA y Bajo Peso, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010

Desayuno: 9H00

Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion gr Kcal | gr | Kcal gr keal Total
gramos kcal
Y5 taza de 120 3.72 14.88 | 3.72 | 33.5 5.64 22.56 70.94
Leche leche entera
combinada |1 cdita. de 10 205 | 82 | 1.8 | 162 | 808 | 3232 56.72
con aguay cocoa
cocoa 2 cditas. 15 0.12 048 | 0.03 | 0.27 14.95 59.8 60.55
azucar
1 taza de 80 52 20.8 | 048 | 4.32 70.72 282.8 308
Arroz con arroz
huevo frito 1 huevo 60 7.2 28.8 | 6.42 | 57.8 1.44 5.76 92.36
1 cdita. 5 0 0 499 | 449 0 0 44.9
aceite
TOTAL 18.29 | 73.16 | 17.4 | 156.9 | 100.83 | 403.3 633.47

Media Mafana
La gran mayoria de las madres embarazadas no consumen nada como colacion de media

manana.

Almuerzo: 14H00

Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion gr Kcal gr Kcal ar keal Total
gramos kcal
1 taza de 80 5.2 20.8 0.48 432 70.72 282.8 308
Arroz con arroz
carne y papas | Carne de res 100 28.7 114.8 3.7 333 1.2 4.8 152.9
frita Papas 40 0.96 3.84 0 0 8.16 32.64 36.48
2 cditas. de 10 0 0 9.98 89.8 0 0 89.8
aceite
Lechuga 15 0.1 0.42 0.03 0.27 0.78 3.12 3.81
Taja de 30 0.54 2.16 0.18 1.62 1.53 6.12 9.9
Ensalada tomate
Limon sutil 3 0.04 0.16 0 0 0.03 0.12 0.28
1 vaso de 250 0 0 0 0 0 0 0
Agua pura agua
purificada
TOTAL 3554 | 1422 | 1437 | 129.3 | 82.42 | 329.68 | 601.18
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Media Tarde: 17H00

Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion Total
gramos gr Kcal gr Kcal gr kcal keal
1 pera I pera 120 0.72 | 2.88 0.24 | 2.16 15.48 61.92 66.96
TOTAL 0.72 | 2.88 024 | 216 | 1548 | 61.92 66.96
Merienda: 20H00
Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion ar Keal ar Keal or keal Total
gramos kcal
1 cdita. 10 003 | 012 | 0.07 | 0.63 | 847 | 33.8%8 | 34.63
Colada de maicena
maicena con | %5 naranjilla 30 0.21 0.84 0.06 0.54 2.67 10.68 12.06
fruta 2 cditas. De 15 0.12 0.48 0.03 0.27 | 14.95 59.8 60.55
zucar
Pan 1 pan injerto 60 468 | 18.72 | 11.58 104 | 30.66 122.6 | 245.36
TOTAL 5.04 | 20.16 | 11.74 | 105.6 | 68.22 | 226.8 352.6
Total
Proteinas Grasas Carbohidratos Total
Menu Kcal Kcal Kcal keal
Desayuno 73.16 156.9 403.3 633.47
Media Maiiana 0 0 0 0
Almuerzo 142.2 129.3 329.68 601.18
Media Tarde 2.88 2.16 61.92 66.96
Merienda 20.16 105.6 226.8 352.6
TOTAL 238.4 393.96 1021.7 1654 kcal
% Adecuacion 14% 24% 62%
Observado
% Adecuacion
Recomendado 16 — 20% 20-259% 55 — 60%

FUENTE: Encuesta

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.
VALORES DE REFERENCIA: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (1987). Tabla de
Composicion Quimica de los Alimentos Ecuatorianos. Quito.
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CUADRO N°22

Desglose Quimico de los Alimentos que componen Menu Tipo de las Mujeres
Embarazadas con VIH/SIDA y Obesidad, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico
Isidro Ayora de Quito, Febrero - Julio 2010

Desayuno: 9H00

Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion gr Kcal gr Kcal gr keal Total
gramos kcal
1 taza de 240 7,44 29,76 7,44 | 66,96 | 11,28 45,12 141,8
Leche con leche entera 4
cocoa 1 cdita. de 10 2,05 8.2 1,8 16,2 8,08 32,32 56,72
cocoa
2 cditas. 15 0,12 0,48 0,03 0,27 14,95 59,8 60,55
Azucar
Pan Injerto 1 pan 60 4,68 18,72 11,58 104 30,66 122,6 2453
6
Jugo de 1 naranja 150 1,05 4,2 0,3 2,7 13,35 53,4 60,3
naranja 2 cditas. de 15 0,12 0,48 0,03 0,27 14,95 59,8 60,55
azucar.
TOTAL 15,46 61,84 21,18 | 190,4 | 93,27 | 373,04 | 625,3
Media Mafiana: 11H30
Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion Total
gramos gr Kcal gr | Kcal gr kcal keal
Chochos con | Chochos 60 24,72 | 98,88 9 81 17,52 70,08 249,96
sal
TOTAL 24,72 | 98,88 9 81 17,52 70,08 | 249,96
Almuerzo: 14H00
Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion gr Kcal ar Kcal gr keal Total
gramos kcal
Harina de 15 3,69 14,76 0,3 2,7 9,39 37,56 55,02
Sopa de haba
harina de 1 Papa 40 0,96 3,84 0 0 8,16 32,64 36,48
haba con Col 20 032 | 1,28 | 0,06 | 0,54 | 1,04 416 | 5098
carne y papa
1 taza de 80 52 20,8 0,48 | 4,32 | 70,72 282,8 308
arroz
Carne de res 60 17,2 68,8 2,2 19.9 0,72 2,8 91,66
Arroz con 8
carne y mote | % taza de 45 1,48 5,9 0,81 | 7,29 | 11,97 47,88 61,07
mote
2 cditas. de 10 0 0 9,98 | 89,8 0 0 89,8
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aceite
Ensalada Y4 1z brocoli 30 1,8 7,2 0,21 1,89 1,89 7,56 16,65
Y5 taza de 80 0,32 1,28 0,08 | 0,72 5,04 20,16 22,16
Jugo de melon
melon 2 cditas. de 15 0,12 0,48 0,03 | 0,27 14,95 59,8 60,55
azucar
TOTAL 31,09 | 124,34 | 14,15 | 127, | 123,88 495,4 747,3
51
Media Tarde: 17H00
Proteinas Grasas Carbohidrato
Menu Desglose Porcion S Total
gramos gr Kcal gr Kcal gr kcal kcal
Agua 1 cditas. de 15 0,12 0,48 0,03 0,27 14,95 59,8 60,55
aromatica azucar
1 Pan blanco 60 4,68 18,72 | 11,58 104 30,66 | 122,6 | 245,36
Pan
TOTAL 48 19,2 11,61 | 104,27 | 45,61 | 182,4 305,9
Merienda: 20H00
Proteinas Grasas Carbohidratos
Menu Desglose Porcion ar Keal ar Keal ar keal Total
gramos kcal
1 taza de 80 5,2 20,8 0,48 4,32 70,72 282.,8 308
arroz
Huevo 60 7,2 28.8 6,42 57,8 1,44 5,76 92,36
Menestra con | % taza de 60 6,24 | 24,96 | 0,24 2,16 17,58 | 70,32 | 97,44
Huevo Frito | fréjol
2 cditas. de 10 0 0 9,98 89,8 0 0 89,8
aceite
Ya de platano 30 0,24 0,96 0,12 1,08 11,37 | 45,48 | 47,52
verde
licuado
1 vaso de 250 0 0 0 0 0 0 0
Agua pura agua
purificada
TOTAL 18,88 | 75,52 | 17,24 | 155,2 | 101,11 | 404,4 | 635,04
Total
Proteinas Grasas Carbohidratos Total
Mend Kcal Kcal Kcal keal
Desayuno 61,84 190,4 373,04 625,3
Media Manana 98,88 81 70,08 249,96
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Almuerzo 124,34 127,51 4954 747,3

Media Tarde 19,2 104,27 182.,4 305.9

Merienda 75,52 155,2 404,4 635,04
TOTAL 379,78 658,34 1525,24 2563

% Adecuacion

Observado 14% 27% 59%

% Adecuacion

Recomendado 16 — 20% 20-25% 55 - 60%

FUENTE: Encuesta

ELABORADO POR: Gabriela Suarez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

VALORES DE REFERENCIA: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (1987). Tabla de
Composicion Quimica de los Alimentos Ecuatorianos. Quito.

Del analisis nutricional del menu tipo, se puede concluir que las madres embarazadas
infectadas con el VIH y que tienen bajo peso consumen un promedio de 1654 calorias por
dia, siendo estas insuficientes y mal distribuidas, pues la OMS recomienda que las mujeres
en estado de gestacion deben consumir las calorias seglin su gasto energético basal mas el
13% de estas por el embarazo y mas 10 — 30% por la infeccion; lo cual representa entre
2400 a 3000 kcal diarias para una mujer ecuatoriana promedio. Ademas el Instituto de
Nutricion de Centro América y Panama (INCAP) menciona que el aporte caldrico debe
estar distribuido en cinco comidas, tres principales y dos refrigerios y como se puede
observar, el grupo objeto de estudio no consume alimentos en la media mafiana y la
colacion de la media tarde es incompleta. Por otro lado, el menu tipo de las mujeres
embarazadas obesas muestra que consumen un promedio de 2563 calorias por dia, y a
pesar de que estas son suficientes para su estado fisiopatoldgico, es una alimentacion

desequilibrada.

Los cuadros también muestran la distribucion de macronutrientes en el dia, donde se
puede observar que las proteinas se consumen en un 14%, es decir menos de 1.5g/kg de
peso, cuando las Raciones Dietéticas Recomendadas (RDA) indican que las embarazadas
con estrés moderado o intenso, o si la situacidon es hipercatabolica, pueden requerir hasta
2.5g/kg de peso en el dia. Por otro lado el valor que se recomienda para las grasas es de 20
al 25% del valor caldrico total y segun el cuadro anterior las grasas de la dieta de las
embarazadas representan el 24% y 27% para madres con bajo peso y obesidad

respectivamente; de estas grasas un bajo porcentaje son grasas insaturadas. Se observa
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también que los carbohidratos en la dieta estdn presentes entre el 59% y mas, y la
recomendacion es de 55 a 60% maximo de las calorias totales.

Por lo tanto, segun el menu tipo, tanto para embarazadas con bajo peso como para
obesas, la dieta de las embarazadas estudiadas infectadas con el VIH es rica en
carbohidratos simples y complejos, ademads de las grasas trans y saturadas; mientras que es
una dieta pobre en proteinas, vitaminas y minerales pues el consumo de frutas y verduras

también es muy bajo.
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GRAFICO N°22

Relacién del Estado Nutricional con la Seguridad Alimentaria de las Mujeres
Embarazadas con VIH/SIDA, que asisten al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora
de Quito, Febrero - Julio 2010
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FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Gabriela Suérez C. (2010). Nutricion Humana. PUCE.

En virtud de conocer el nivel de seguridad alimentaria de las mujeres embarazadas
infectadas con el VIH se aplico la Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad
Alimentaria en el Hogar (ELCSA) adaptada para el Ecuador por el Ministerio de Salud
Publica, a través de la cual se clasificd al grupo de mujeres estudiado segun su nivel de
seguridad alimentaria en: 20% con seguridad alimentaria, 68% con inseguridad alimentaria

leve y el 12% con inseguridad alimentaria moderada.

Ademas, al analizar la relacién que existe entre el estado nutricional actual del grupo
de gestantes evaluadas con el nivel de seguridad alimentaria en el hogar, se observo cierta
concordancia de los hogares con inseguridad alimentaria leve o moderada con los mayores
casos de estados de malnutricion por déficit y exceso, mientras que las mujeres
provenientes de hogares con seguridad alimentaria no presentan bajo peso ni desnutricion,
por el contrario presentan un estado nutricional normal y en mayor porcentaje sobrepeso y

obesidad.
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Cabe resaltar que un estudio venezolano sobre la Prediccion del Estado Nutricional
mediante Variables Antropométricas y de Seguridad Alimentaria en un grupo de
Embarazadas de Caracas en el afio 2007, junto a otros estudios similares, sefialan que los
hogares con inseguridad alimentaria consumen mas cantidad de carbohidratos y grasas
saturadas y menos alimentos proteicos, frutas y vegetales, lo cual se corrobord en el
presente estudio, y este hecho sin duda alguna, las hace més vulnerables a desarrollar
sobrepeso u obesidad. Con esto se concluye que existe interaccion directa entre el nivel de

seguridad alimentaria, los patrones de alimentacion y el estado nutricional.
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1.

2.

3.

CONCLUSIONES

Del total de mujeres embarazadas con VIH que asisten al Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora de Quito, el 65% se encuentran dentro del grupo etario de
20 a 29 anos de edad y a pesar de que no se encontré ninguna adolescente con la
infeccion, casi todas empezaron su vida sexual a temprana edad; se observo
también que del total de la muestra, la gran mayoria viven en unioén libre (52%) y
son procedentes de la sierra Ecuatoriana (52%), especialmente de las provincias de
Pichincha, Cotopaxi, Chimborazo y Loja, debido a que dicha institucion de salud se
encuentra en esta region y es mas accesible por las cortas distancias que hay que
recorrer para recibir atencidon médica; y de acuerdo al nivel de educacion el 96% de

ellas son alfabetas.

No se encontraron casos de gestantes con infecciones oportunistas, ya que el total
de las madres embarazadas investigadas estdn en la fase VIH, por lo tanto su
sistema inmunologico no estd tan deteriorado y su nivel de linfocitos CD4 que
dirigen el ataque contra la infeccion estd bien controlado con el tratamiento
antirretroviral que reciben, que por cierto no afecta en nada la salud del feto, mas

bien previene la transmision perinatal del VIH.

Al finalizar la investigacion se concluyd que el nivel de seguridad alimentaria
influye directamente en el estado nutricional de las mujeres embarazadas del
estudio infectadas con el virus de la inmunodeficiencia humana, pues el hecho de
encontrarse un altisimo porcentaje de malnutricion gestacional tanto por déficit
(20%) como por exceso (56%) y niveles de inseguridad alimentaria leve y
moderada entre el 68% y 12% respectivamente, demuestra que la falta de recursos
economicos conlleva a que este grupo vulnerable de mujeres no tengan acceso a

una alimentaciéon completa y equilibrada que satisfaga sus necesidades
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5.

nutricionales, por lo que se han visto en la necesidad de comprar y consumir los
alimentos menos costosos y que sacien su hambre, es decir que la dieta de las
gestantes investigadas se basa en carbohidratos simples y complejos (en mas del
60%) y grasas (en mas del 24%), que de hecho las hace mas vulnerables a
desarrollar sobrepeso y obesidad, y este factor junto con el consumo de los
antirretrovirales les hace mas propensas a dislipidemias, diabetes gestacional,
hipertension arterial, entre otras patologias. Mientras que en los casos de
inseguridad alimentaria moderada, el bajo peso es el estado nutricional que
prevalece, porque a pesar de que su dieta se basa igualmente en carbohidratos y
grasas, las calorias que consumen no superan las 1000 kcal por dia, lo cual es muy

insuficiente tanto para su estado fisiologico como patoldgico.

Después de analizar los datos de la valoracion nutricional se observaron grandes
variaciones al comparar el estado nutricional pregestacional con el estado
nutricional gestacional, ya que al iniciar el embarazo, el estado nutricional normal
prevalecio (52%), seguido del sobrepeso (28%) y obesidad (8%), mientras que el
bajo peso fue apenas del 12%. Por otro lado, la ganancia de peso en el embarazo
no fue la adecuada, pues en este caso la malnutricién por exceso prevalecié con un
12% para sobrepeso y 44% para obesidad, el estado nutricional normal bajo a un
24% y el bajo peso aumento a 20%. Estas variaciones se debieron a la diferente
capacidad de acceso a los alimentos de calidad segun el nivel de seguridad
alimentaria y a la falta de una guia nutricional como parte del tratamiento integral

de las embarazadas infectadas con el VIH.

La reserva de tejido adiposo y proteinas viscerales son otros de los factores que
permitieron conocer el estado nutricional de las gestantes con VIH, el primero
corrobora que la malnutricion por exceso (34%) es mayor que la malnutricién por
déficit (29%), y que apenas un 37% tienen una reserva de tejido graso normal. Por
otra parte, la reserva de proteinas viscerales es adecuada en un 52% de las madres
embarazadas, mientras que el otro 48% tienen un déficit, lo cual estd determinado
por el bajo aporte de proteinas en la dieta, falta de suplementacién y mala absorcion
por diversas causas metabdlicas debido a la infeccion por el VIH y el mismo estado

gestacional.
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6.

7.

8.

Seglin parametros fisicos observados se pudo determinar que la mayoria de las
gestantes podria tener alguna deficiencia de micronutrientes, siendo un posible
déficit de vitamina A el prevaleciente en un 80%, lo cual se refleja en la piel seca,
escamosa y con manchas. Se observd también que podria existir un déficit de
hierro y vitaminas del complejo B, lo cual es causante de la palidez general, palidez
conjuntival, decaimiento, glositis, lengua magenta y fisuras linguales. Estos
problemas se relacionan con un deficiente aporte nutricional, mala absorcion de
nutrientes y diversas alteraciones metabdlicas que se presentan por su estado

fisiopatologico.

El alto porcentaje de inseguridad alimentaria, sea esta leve (68%) o moderada
(12%) que existe en los hogares de las gestantes con VIH se debe a varios factores
de riesgo que las vuelve mas vulnerables, pues a pesar de que la produccion
agropecuaria del Ecuador es variada y suficiente, este grupo de embarazadas en su
mayoria tienen poco acceso econdmico, debido al incremento en el precio de los
alimentos y a los bajos ingresos econdmicos en el hogar. A este problema se asocia
la falta de diversificacion en la dieta y la insuficiente ingesta calorica de las
embarazadas tanto por el factor econdmico como por trastornos gestacionales y
efectos secundarios del tratamiento antirretroviral, especialmente refiriéndose a la
anorexia presente en un 44% de la muestra estudiada, lo que ha causado las

variaciones del estado nutricional durante el embarazo.

Los pocos recursos econdmicos que hay en la mayoria de los hogares de las
embarazadas con VIH estudiadas se debe a varios factores, especialmente el
desempleo pues ellas no pueden trabajar por su condicion fisiopatologica y por la
discriminacion social que aun existe en el pais hacia las personas que conviven con
el VIH y SIDA, esto se refleja en el 56% de las madres investigadas cuya
ocupacidn son quehaceres domésticos, y si la otra parte de la poblacion estudiada
conserva su trabajo como empleadas de mostrador, empleadas domésticas, entre
otros, es porque han preferido callar sobre su enfermedad. Es importante también
recalcar que un 8% de estas mujeres se dedican a trabajos sexuales a pesar de que
conocen sobre la infeccion del VIH, pero mantienen el trabajo por la necesidad de

mantener a sus hijos, ya que no reciben ningun tipo de apoyo de sus familias.
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9. Un aspecto importante de la seguridad alimentaria y que no aplica al grupo de
personas con VIH y SIDA es la Institucionalidad, pues ain no existen programas
nutricionales que el gobierno haya creado para ayudar a este grupo vulnerable de la
poblacion; ademas los programas de salud y nutricion dirigidos a embarazadas atn
no han llegado a todas las gestantes del pais, ya que la mayoria de las mujeres
investigadas, a pesar de recibir atencidon médica y tratamiento gratuito, el Unico
apoyo nutricional que han recibido por parte del gobierno y de la institucion de
salud donde realizan sus chequeos médicos, es la suplementacion con hierro y

acido folico.

10. La nutricién como parte del tratamiento integral del VIH y SIDA es un factor muy
importante para sobrellevar de mejor forma la infeccion y los trastornos que esta
acarrea, por tanto al finalizar la guia alimentaria nutricional adaptada a las
condiciones sociales, econdmicas, patoldgicas y fisiologicas de las mujeres
embarazadas con el virus de la inmunodeficiencia humana y haberla entregado al
Doctor Walter Moya, representante del area de Patologia Obstétrica del Hospital
Gineco Obstetrico Isidro Ayora de Quito, se logré cumplir la meta de informar a
los médicos para que puedan ser guias de las madres embarazadas con la infeccion
y a las pacientes para que tomen conciencia sobre la importancia de su
alimentacion a fin de mejorar la situacion nutricional de este grupo vulnerable de

mujeres.
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RECOMENDACIONES

1. El hecho de que hoy en dia las instituciones educativas estan realizando charlas de
salud sexual y reproductiva no es suficiente via de informacion pues no todas las
mujeres ecuatorianas tienen acceso a la educacion continua o estudian a distancia o
simplemente siguen alguna carrera artesanal donde aun no se aplica la ensefanza de
este tipo de temas, por lo que el Ministerio de Salud Publica deberia organizar
talleres gratuitos sobre enfermedades de transmision sexual ya que son la primera
puerta hacia el SIDA, métodos de prevencion y pautas para un tratamiento de

calidad.

2. Se recomienda que las autoridades encargadas de la salud ecuatoriana organicen
grupos de apoyo para personas que conviven con el VIH y SIDA no solo en las
areas urbanas, sino también en las areas rurales, de manera que toda la poblacion
que tiene la infeccion pueda acceder a un tratamiento completo para evitar el

contagio, las complicaciones y aumentar el tiempo de vida de estos pacientes.

3. Si bien es cierto que el mayor problema que afecta a la seguridad alimentaria es la
falta de recursos econOmicos para acceder a una alimentacion completa y
equilibrada, se sugiere a las mujeres que se dediquen a cultivar alimentos en sus
hogares u organizarse en los barrios para crear pequefios huertos y producir
alimentos organicos tanto para el consumo como para la venta, estos proyectos se
pueden emprender con el apoyo econdémico y de capacitacion por parte de las

autoridades municipales.

4. Se recomienda al Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora el integrar a la Nutricion
Humana como parte del tratamiento que brindan a las embarazadas con la infeccion
por el VIH y SIDA, ya que de hecho la alimentacion juega un papel muy
importante en mantener y mejorar la calidad de vida de estas mujeres al permitir
sobrellevar de mejor forma la enfermedad y patologias asociadas, retrasando de

esta forma su paso a la etapa SIDA.
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Dentro del plan de la integracion de la Nutricion al tratamiento de las embarazadas
con VIH y SIDA en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, se
sugiere incluir talleres de cocina impartidos por un chef y el profesional
nutricionista, de manera que estos permitan ensefiar con el ejemplo las correctas
combinaciones de alimentos y diversas preparaciones simples y econdmicas que

puedan mejorar el estado nutricional.

Es también importante que las embarazadas infectadas con el VIH mantengan un
control periddico de su estado nutricional por parte de un profesional en el area que
vigile especialmente el adecuado aumento de peso durante el embarazo, las
interacciones nutricionales con los farmacos antirretrovirales, trastornos
gastrointestinales y gestacionales, entre otros, para que pueda guiarse a cada una de
forma independiente y mantener un estado saludable tanto de la madre como del

feto.

Se sugiere organizar a las embarazadas infectadas con el virus del VIH para que
formen un grupo o asociacion donde encuentren apoyo mutuo, consejeria,
educacion a través de charlas nutricionales relacionadas a cada aspecto de su

enfermedad, estado gestacional y lactancia materna.

Se recomienda también incentivar a las embarazadas a realizar ejercicio fisico
adecuado a su estado fisioldgico, y si les resulta muy dificil hacerlo solas debido a
la pereza o desconocimiento, se aconseja realizar talleres de acondicionamiento
fisico para mantener un mejor estado de salud, mejorar la calidad de vida y

prepararlas para un parto sin complicaciones.

Es importante tomar en cuenta que la suplementacion vitaminica y de minerales no
es suficiente en este grupo vulnerable de mujeres, sino que también se necesita
suplementacion de macronutrientes, por lo que se aconseja a los médicos y
profesionales de salud encargados del tratamiento de las embarazadas con VIH y
SIDA que aprovechen los programas que actualmente ofece el Ministerio de Salud
como el PANN 2000 que de forma gratuita entrega Mi Bebida, suplemento
nutricional completo para el grupo de embarazadas, lo cual ayudara a suplir de

cierta forma el déficit de nutrientes de la dieta.
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10. Se recomienda que los médicos ginecologos e internistas encargados del area de
Patologia Obstétrica difundan la guia alimentaria nutricional de forma que puedan
difundir la informacién entre sus pacientes y puedan aconsejarlas sobre la
importancia de su alimentacion para el desarrollo de un embarazo saludable y con
esto guiarlas hacia los controles continuos con la nutricionista de esta institucion de

salud.
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ANEXOS

Anexo N°1

Propuesta de Investigacion: Carta de solicitud para la aprobacion de la realizacion
del tema de disertacion en consulta externa de Patologia Obstétrica del Hospital

Gineco Obstétrico Isidro Ayora

Quito, 06 de Enero del 2010

Srs. Doctores:
Walter Moya y Maria Elena Acosta
Presente.-

Dirigiéndoles mis mas cordiales saludos, me dirijo a ustedes como representantes y
encargado del Programa de atencion a mujeres con VIH/SIDA de la Maternidad Isidro
Ayora de Quito, para pedirles autorizacion a la realizacion de un estudio referente a
Nutriciéon en dicha Institucion. A continuacion paso a informarles la propuesta de
investigacion:

- Titulo de la Investigacion: Influencia de la Seguridad Alimentaria en el Estado
Nutricional de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA del Hospital Gineco Obstetra
Isidro Ayora de Quito.

- Area de Investigacion: Mujeres Embarazadas infectadas con VIH y SIDA
- Duracién del estudio: Seis meses, tomado desde octubre del 2009 a marzo del 2010.

- Propésito de la Investigacion:

El objetivo de esta investigacion es demostrar que el grado de seguridad alimentaria
es uno de los principales factores que influye en el estado nutricional y por lo tanto en la
calidad de vida de estas personas, determinando los requerimientos nutricionales
adecuados a su estado y lo que realmente consumen para relacionarlos no solo con sus
problemas de salud, sino también con el desenvolvimiento sociocultural.

- Beneficios obtenidos:

Se espera obtener datos que aclaren los factores socio-culturales, econémicos y de
salud que afectan el estilo de vida y por lo tanto la situacion alimentaria de estas mujeres,
para poder proponer ciertas pautas dietéticas a seguirse con el fin de que la alimentacion
sea parte del tratamiento y mejorar de la calidad de vida de estas mujeres y sus hijos.
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- Antecedentes y Justificacion:

Debido a que mucho se ha hablado, pero poco se ha hecho, se considera importante
incluir dentro del programa de atencién a estas mujeres, la evaluacion del estado
nutricional para conocer mas a fondo las causas que conllevan a la inseguridad alimentaria
y las repercusiones que estas pueden provocar. Asi se pueden tomar medidas de ayuda que
contribuyan al desarrollo de todo lo expuesto por la OMS conjuntamente con la FAO,
PMA, ONUSIDA, y otras organizaciones, poniendo como base a la nutricion en el
tratamiento de mujeres embarazadas con VIH/SIDA, debido a que ellas requieren de una
mayor cantidad de calorias, vitaminas y minerales por su debilitado estado de salud ya que
tienden a perder mucho peso y sufrir carencia de micronutrientes con mayor frecuencia que
las mujeres embarazadas no infectadas, siendo este el aporte como nutricionista dentro del
programa.

- Equipos y Materiales a usar:

Los unicos instrumentos a utilizarse dentro de la investigacion son un calliper
(calibrador), cinta métrica apropiada para las mediciones antropométricas, ademads de
copias de las encuestas y entrevistas para la recoleccion de datos; todo esto sera aportado
por la misma investigadora. El tnico equipo que tendria que ser prestado por la Institucion
es el tallimetro y balanza.

- Técnicas y Métodos:

Se realizard una entrevista para obtener una historia clinica, social y nutricional, asi
como datos antropométricos y una valoracion global subjetiva que permita el diagndstico
nutricional y sus antecedentes. Ademads se aplicardn encuestas como la frecuencia de
consumo de alimentos y una historia dietética para conocer los nutrientes ingeridos en
relacion a los requerimientos reales.

Agradeciéndole por su tiempo y colaboracion, me despido en espera de su respuesta.

Atentamente:
J. Gabriela Suarez Coral Estudiante de Nutricion Humana
INVESTIGADORA PROFESION
1713585642 092768518
C. IDENTIDAD TELEFONO
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Anexo N°2

Declaracion de Consentimiento Informado

YO0, de...... afios de edad y con cédula de identidad
N , afirmo que mi participacion es voluntaria y que he sido informada
sobre los riesgos y beneficios que podria suponer la informacién que proveeré acerca de mi
alimentacion, factores fisicos, sociales y de salud que puedan mejorarla o perjudicarla y
permito se me realicen tomas de medidas antropométricas para cubrir los objetivos del
proyecto de investigacion titulado “Influencia de la Seguridad Alimentaria en el Estado
Nutricional de las Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA de la Maternidad Isidro Ayora de
Quito”, con el fin de proponer pautas que contribuyan a mejorar la situacion alimentaria de
cada mujer.

Se me ha informado que la investigacion requerird no mas de media hora cuando
asista a una consulta con el médico tratante, ademas puedo retirarme en cualquier momento
si no me siento a gusto, que mi colaboracion no serd remunerada econémicamente, que la
informacion ofrecida se mantendré bajo estricta confidencialidad y que no se utilizard mi
nombre o cualquier otra informacidon que pueda identificarme.

He leido el contenido de esta hoja de consentimiento y he escuchado la explicacién
dada por el investigador. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas acerca de este
proyecto y las mismas me han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia
de esta hoja de consentimiento.

Mi firma en este documento certifica que soy mayor de edad, que tengo capacidad

legal para consentir y que consiento a participar (o consiento a que mi hijo o apoderado
participe) en este estudio:

a. Sujeto Adulto Competente:

Nombres Completos Firma sujeto Fecha

b. Sujeto Menor de Edad, Incapacitado o Confinado:

Nombres Completos Firma del Padre, Madre Fecha
0 Tutor
Nombres Completos Firma del sujeto Fecha
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Como investigadora afirmo que he discutido el contenido de esta hoja con el/los de
arriba firmante/s. Y les he explicado los riesgos y beneficios potenciales del estudio.

GABRIELA SUAREZ C.
Investigadora Firma Fecha
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Anexo N°3
Encuesta y Observacion Estructurada para Evaluacion Nutricional Aplicada a las
Mujeres Embarazadas con VIH/SIDA: Historia Clinica — Nutricional Completa,

Mediciones Antropométricas y Signos Fisicos.

DIAGNOSTICO CLINICO: | EDAD GESTACIONAL:

1. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE

EDAD.:.......... afios | LUGAR DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL: S..... C...... V... D.....

UL....

OCUPACION: EDUCACION: VIVE CON:

ACTIVIDAD FISICA: Sedentaria. ......... ANTECEDENTES PAT. PERSONALES:
Moderada......... Intensa.............

ANTECEDENTES PAT. FAMILIARES: OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS:

2. HISTORIA CLINICA Y ALIMENTARIA

APETITO: Bueno........ PROB. GASTROINTESTINALES Y TRASTORNOS GESTACIONALES:
Regular...... NAUSEAS..... VOMITO..... ESTRENIMIENTO...... DIARREA..... PIROSIS.....
Malo......... FLATULENCIA..... CALAMBRES.......

- EXPLIQUE LO SIGUIENTE:

DIFICULTAD PARA MASTICAR Y/O DEGLUTIR LOS ALIMENTOS:

ALIMENTOS DE PREFERENCIA:

ALERGIA/INTOLERANCIA A ALIMENTO O PREPARACION:

CONSUME ALGUN TIPO DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES:

NUMERO DE COMIDAS: | QUIEN PREPARA LOS ALIMENTOS:
LUGAR DE CONSUMO DE ALIMENTOS: CASA......... RESTAURANTE........ OTROS........
TABACO: SI........ NO........ FRECUENCIA: | ALCOHOL: SI........ NO........ FRECUENCIA:

3. EVALUACION FISICA Y ANTROPOMETRICA

TALLA: PESO ACTUAL: | PESO PREGESTACIONAL:
IMC PREGESTACIONAL: Clasificacion Nutricional seglin peso actual:
CONSTITUCION CORPORAL: PLIEGUE TRICIPITAL:
PERIMETRO BRAQUIAL: CIRC. MUSCULAR DEL BRAZO:
PERDIDA DE GRASA ATROFIA MUSCULAR: SI..... EDEMA EN TOBILLOS/REGION
SUBCUTANEA: SI..... NO..... NO..... SACRA:SIL..... NO.....
PIEL: | CABELLO: | 0JOS: | LENGUA:
4. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
PORCENTAJE GRAMOS CALORIAS

CARBOHIDRATOS
PROTEINAS
GRASAS
TOTAL VCT:
5. RECORDATORIO DE 24 HORAS

DESAYUNO COLACION ALMUERZO COLACION MERIENDA
CALCULO ESTIMADO DE LA INGESTA DIARIA: KCAL : % ADECUACION:

6. DIAGNOSTICO DE VALORACION NUTRICIONAL

ELABORADA POR: Gabriela Suarez Coral (2010). Nutricion Humana. PUCE
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Anexo N°4

Encuesta de Valoracion del Nivel de Seguridad Alimentaria: Escala Latinoamericana

y Caribefa de Seguridad Alimentaria en el Hogar (ELCSA), adaptada para Ecuador

ENCUESTA ELCSA (Ecuador)

Respuesta
Si No

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted se preocupd que en su hogar se acabara la comida
por falta de dinero y produccion propia?

En el ultimo mes, alguna vez ;En su hogar se quedaron sin comida por falta de dinero y
produccién propia?

ulti , alguna vez ; u u in di uccio ia,
En el ultimo mes, alguna vez ;En su hogar se quedaron sin dinero y produccion propia
para obtener una alimentacion sana, es decir que tuviera: cereales, tubérculos platano,
hortalizas, lacteos, carnes, huevo, leguminosas, grasas y azucar?

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar con 18 afios 0 mas
afos, tuvo una alimentaciéon con poca variedad de alimentos por falta de dinero y
produccioén propia?

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar con 18 afios 0 mas
afos, dejo de comer una de las tres comidas del dia por falta de dinero y produccion
propia?

En el ultimo mes, alguna vez ;jAlguna persona de su hogar con 18 afios o mas afios,
comi6 menos de lo que siempre come, por falta de dinero y produccion propia?

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar con 18 afios 0 més
aflos, sintid6 hambre pero no comid, por falta de dinero y produccion propia?

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar con 18 afios o mas
afios, solo comidé una vez al dia o dejo de comer todo el dia, por falta de dinero y
produccién propia?

En el ultimo mes, alguna vez (En su hogar, tuvieron que hacer algo malo para
conseguir comida por falta de dinero y produccion propia?

PARA TODAS LAS PERSONAS MENORES DE 18 ANOS DE EDAD.

¢En este hogar viven personas menores de 18 afios? Si la respuesta es positiva pase a
la pregunta 10 si no termine.

10.

En el ultimo mes, alguna vez ;En su hogar algin menor de 18 afios, dejo de tener una
alimentacion sana, es decir que tuviera: cereales, tubérculos platano, hortalizas, lacteos,
carnes, huevo, leguminosas, grasas y azucar, por falta de dinero y produccion propia?

11.

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar menor de 18 afios,
tuvo una alimentacion con poca variedad de alimentos por falta de dinero y produccion
propia?

12.

En el ultimo mes, alguna vez ;Alguna persona de su hogar menor de 18 afios, comid
menos de lo que siempre come, por falta de dinero y produccion propia?

13.

En el ultimo mes, alguna vez ;Tuvieron que disminuir/aminorar la cantidad servida en
las comidas de algiin menor de 18 afios de su hogar, por falta de dinero y produccion
propia?

14.

En el ultimo mes, alguna vez ;Algiin menor de 18 afios de su hogar sinti6 hambre pero
no comio, por falta de dinero y produccién propia?

15.

En el ultimo mes, alguna vez ;Algun menor de 18 afios de su hogar se acostdé con
hambre, por falta de dinero y produccion propia?

16.

En el ultimo mes, alguna vez ;Usted o alguna persona de su hogar menor de 18 afios,
solo comi6 una vez al dia o dejo de comer todo el dia, por falta de dinero y produccion
propia?

FUENTE: Ministerio de Salud Publica (2010).
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GUIA NUTRICIONAL

Para el cuidado
de madres
embarazadas
con VIH y SIDA

Objetivos:

~ Quito — Ecuador

UNA BUENA
NUTRICION ES
IMPORTANTE
PARA TODOS,
PERO PARA LAS
PERSONAS
SEROPOSITIVAS

ES UN FACTOR
BASICO Y
ESENCIAL, Y MAS
AUN EN LA
HERMOSA ETAPA
DEL EMBARAZO.

CONTENIDO

INTRODUCCION
PIRAMIDE ALIMENTICIA
¢QUE ES UNA PORCION?

RECOMENDACIONES DE SELECCION DE ALIMENTOS

MICRONUTRIENTES REQUERIDOS
TIPOS DE DIETAS
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

N ® o, R WwoN

SEGUN TRASTORNOS DEL EMBARAZO 14

INTERACCION FARMACO -ALIMENTARIA
Y RECOMENDACIONES

NORMAS DE HIGIENE Y MANIPULACION
DE ALIMENTOS

16

@, Autora: Gabriela Sudrez Coral. Nutricion Humana. PUCE
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AGUA
POTABLE

El agua con la que se

lava utensilios,

superficies y alimentos
debe ser potable o

El hielo al estar en contacto
con otros alimentos en el
congelador puede sufrir
contaminacion microbiana,
por lo que es mejor
abstenerse de su consumo.

desinfectada

AGUAY BEBIDA

Preparar jugos y bebidas
con agua hervida o
purificada

agua.

Recomendacion:
En caso de que el agua no sea potable esta debera ser
purificada con una tapita de cloro por cada litro de

ﬁ) Autora: Gabriela Suarez Coral. Nutricion Humana. PUCE
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La infeccidn por el VIH progresa de forma gradual, y segun
diversas investigaciones, la malnutricibn acelera la evolucion de la
enfermedad; es por eso que la alimentacion equilibrada debe
ponerse de manifiesto desde las primeras etapas de la infeccidon para
prevenir deficiencias nutricionales en etapas tardias y mejorar la
calidad de vida de las personas seropositivas.

Cabe recalcar que una buena nutricién o tiene
relacion directa en la prevencion del VIH ni en la
curacion de la infeccion, pero ayuda al organismo
a resistir los efectos de la enfermedad, retrasando
su proceso de desarrollo.

Una persona que convive con el virus del
VIH requiere de un mayor aporte calorico diario
para superar el estrés que enfrenta su organismo; y
este requerimiento de nutrientes se ve ain mas
aumentado en el caso de un embarazo porque hay
mayor exigencia nutritiva debido al crecimiento
fetal y a los cambios fisicos y hormonales que la
mujer experimenta demandando un esfuerzo
biolégico mayor. Por lo tanto, el estado nutricional
y los habitos alimentarios de la futura madre son
factores directamente relacionados con su salud y
la de su hijo.

Es importante tomar en cuenta que existen
muchos factores que afectan la correcta
alimentacion del grupo vulnerable de mujeres
embarazadas que conviven con el VIH/SIDA,
entre los principales estan la depresion por falta
de apoyo familiar y social, desempleo, falta de
recursos econdmicos y desconocimiento de la
importancia de la alimentacion en su estado.

Por estas razones, la guia nutricional que se
presenta a continuacidn, constituye un
instrumento educativo que sugiere pautas para la
seleccion de alimentos variados y
recomendaciones nutricionales con el fin de
mejorar el estado de salud tanto de la madre
como del feto, mejorar la tolerancia a los
medicamentos y sobrellevar los trastornos

propios del embarazo.
Cabe recalcar que una buena nutricién o tiene
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<+ PIRAMIDE ALIMENTICIA:

Guia para la alimentaciéon

CLAVE

® Grasa (natural y afiadida)

Grasas, Aceites y Azlcares

CONSUMIR ESPORADICAMENTE ¥ Aziicar (afiadida)

Estos simbolos nos muestran
que la grasa y aziicar son afadidas
a los alimentos.

Grupo de la Leche,
Yogurt y Quesos
2-3 Porciones

Grupo de las Carnes, Aves,
Pescados, Frijoles secos,
Huevos y Nueces

2-3 Porciones

Grupo de los
Vegetales
3-5 Porciones

Grupo de las Frutas
2-4 Porciones

Grupo de los Panes,
Cereales, Arroz y Pasta
6-11 Porciones

v
'

FUENTE: Warren, G. (2002). Pirdmide Alimenticia: Una Guia para su Alimentacion Diaria. Florida: Institute of Food and
Agricultural Sciences.
MODIFICADO POR: Gabriela Suarez Coral (2011). Nutricion Humana. PUCE

_? : Esta es una herramienta visual que conveniencia de restringir algunos
72( il indica de forma sencilla el tipo de alimentos a una ingesta ocasional
' " alimentos que son necesarios para permitiendo una alimentacion
: llevar una dieta equilibrada y su saludable.

frecuencia de consumo mas

recommendable, por lo tanto es

muy util para informar sobre la

6) Autora: Gabriela Suarez Coral. Nutricion Humana. PUCE 181

- Al almacenar evitar el
contacto  entre  alimentos
crudos y cocidos.

- Los alimentos cocidos no
pueden almacenarse mas de
dos dias.

Evitar contaminacion de un
alimento a otro mediante el
uso de utensilios limpios
para cada alimento.

COCCION Y
ALMACENAMIENTO
EN COCIDO

- Cocinar bien los alimentos

- Servirlos inmediatamente, no
exponerlos a temperatura ambiente
para evitar la multiplicacion de
gérmenes.

Desinfectar frutas y verduras con
una tapita de cloro en un litro de
agua o con desinfectantes
comerciales antes de consumirlas

Recomendacion:

Para recalentar los alimentos utilizar temperaturas elevadas,
Y hacerlos hervir en caso de que sean liquidos.

6) Autora: Gabriela Sudrez Coral. Nutricion Humana. PUCE
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- 1 taza de leche de vaca o de soya
- Carnes, aves, pescados Gru po de
deben congelarse por - 1 taza de yogur de sabores o natural
porciones hechas para cada lacteos: _ 1 onza de queso tierno
dia.
- 1 taza de hojas de verduras crudas
Grupo de - V5 taza de vegetales troceados, cocidos
=+ vegetales: o crudos
ALMACENAMIENTO
EN CRUDO Y g
= - Frutas, verduras, lacteos,
DESCONGELACION huevos, deben refrigerarse. - 1 manzana, pera, durazno mediano,
Grupo de las ete.
- 2 taza de frutas troceadas
frutas:
- % de taza de jugo puro de frutas.
- 2-3 onzas de carnes magras, aves 0O
Grupo de las pescados cocidos.
carnesy - 1 huevo
- 1 rodaja de jamon
legumbres:

Descongelar solo la porcion - Y4 taza de granos secos
que se va a utilizar y
hacerlo en el refrigerador
antes que en temperatura
ambiente o con agua

caliente.

- 7> taza de granos tiernos

- 1 pan o 1 rebanada de pan cortado

Grupo de los - 2 tostadas o 2 galletas

cereales: - 1 papa mediana

., - Y taza de arroz, fideos
Recomendacion:

La refrigeradora y el congelador deben limpiarse - 1 taza de cereales de desayuno

por lo menos una vez al mf’:s._Para ello no olvidar primero - 4 taza de yuca troceada
descongelar el electrodoméstico y después lavarlo con agua
y jabon. - V4 taza de platano verde o maduro
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+ iRECOMENDACIONES GENERALES DE SELECCION DE

VIH/SIDA

ALIMENTOS PARA EMBARAZADAS CON INFECCION DE

GRUPOS DE ALIMENTOS PERMITIDOS ALIMENTOS
ALIMENTOS RESTRINGIDOS
LACTEOS Leche semidescremada, queso tierno, yogur de  Leche entera, quesos maduros,
sabores, yogur natural. quesos curados, queso tipo
mozarella, nata, crema de leche,
por el alto contenido de grasa
saturada.

HUEVO Huevo entero: clara y yema. Evitar fritos, revueltos o tortillas
para evitar el consumo de grasas
trans.

CARNES Res magra, pollo y pavo sin piel, jamon, Carnes grasas, pieles de pollo,
borrego, cerdo, conejo, sin grasas. Preparados a mariscos, visceras y otro tipo de
la plancha, asados, al jugo, al horno. embutidos por su composicion

variable con elevado porcentaje
de grasas saturadas.
PESCADOS Y MARISCOS Pescados como la tilapia, trucha, corvina, Camarones, langosta, langostino
salmon, etc., son ricos en acidos grasos por el alto porcentaje de
poliinsaturados y aportan tantas o mas colesterol; conchas, ostiones,
proteinas, vitaminas y minerales que la carne. almejas porque elevan el acido
urico.

FRUTAS Todas. Aportan vitaminas especialmente Ninguna

hidrosolubles.
VERDURAS Y HORTALIZAS Todas por su alto contenido de micronutrientes. Ninguna
ALMIDONES Pan blanco, pan integral, rosquillas de agua, Postres con crema, pasteles y
tostadas, cereales de desayuno, granola, panes grasosos.
germen de trigo, harinas en sopas y coladas,
5 pastas, arroz. Preferir integrales por la fibra.

TUBERCULOS Zanahoria blanca, camote, papas, yuca

LEGUMINOSAS Granos tiernos y secos, ricos en proteinas y
carbohidratos complejos.

BEBIDAS Jugos de fruta, aguas aromaticas, gatorade, Gaseosas, bebidas carbonatadas,

gelatina bebidas con colorantes
artificiales, bebidas alcohélicas.
CONDIMENTOS Naturales: ajo, cebolla, culantro, perejil. Comino, ajinomoto, aji, caldos de
carne o pollo, sopas de sobre.

AZUCAR En cantidades moderadas (3-5 cditas. al dia),
mermeladas, miel de abeja, panela, az(icar
blanca y morena.

GRASAS En cantidades moderadas, crudas, afiadidas a Manteca de cerdo, manteca

preparaciones (ensaladas, arroz). Aceites
vegetales: oliva, girasol, canola, soya, maiz.

vegetal, mantequilla, margarina,
frituras, tocino, por su altisimo
contenido de grasas saturadas.

P,

b

" , Autora: Gabriela Suarez Coral. Nutricion Humana. PUCE

=
COMPRA

DE
ALIMENTOS

Recomendacion:

Asegurarse bien de la buena calidad de los alimentos (buen
olor, brillantes, sin roturas, buena apariencia).

P,

b
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ubrir los alimentos para
impedir contaminacion por
0 0 mMoscas.

=
HIGIENE

EN LA

COCINA

Lavar hortalizas y

frutas con agua

limpia
y

Kpicar después de cada /

Lavar las tablas de

/if)i

K los alimentos.

Poner la basura en un cubo tapado y vaciarla
regularmente para evitar malos olores que
atraigan insectos y roedores que contaminen

4

Recomendacion:

Toda superficie donde se prepara alimentos debe estar
limpia, se debe emplear platos y utensilios limpios para
almacenar, preparar y servir alimentos.

é) Autora: Gabriela Sudgrez Coral. Nutricion Humana. PUCE

<+ PRINCIPALES MICRONUTRIENTES
~ REQUERIDOS

NUTRIENTE FUENTES FUNCION EN EL | RELACION CON
EMBARAZO EL VIH/ SIDA
Productos lacteos, cereales | - Produccion de
integrales, huevos, pollo, | hemoglobina, correcto
pescado, leguminosas | desarrollo y
(granos secos), levadura, | funcionamiento del
papas, brocoli y otros | higado, sistema
repollos nervioso, corazon.
- Ayuda a la digestion
durante el embarazo
Germen de trigo, aceites | - Reduce radicales libres | Puede ayudar a

vegetales, huevos, vegetales
de hoja verde, granos,
legumbres, arroz.

en cuerpo y sangre.
- Mantiene membranas
celulares y protege
ciertos acidos grasos

incrementar el plazo
entre infeccion y
SIDA.

Citricos, frutas secas,
verduras rojas, verdes y
amarillas. Se destruye con
el exceso de coccion.

- Resistencia a otras
infecciones.

- Forma placenta fuerte.
- Ayuda a la absorcion
del hierro.

- Disminuye el estrés.

Se cree que contribuye
a reducir la replicacion
del VIH.

Productos lacteos, aceite de
higado, pescados grasos,
huevo, mantequilla. La luz
solar activa la previtamina.

Refuerza el
aprovechamiento de
calcio y fosforo, con lo
cual ayuda a la
formacion y
endurecimiento de
huesos.

Aumenta la inmunidad

Productos lacteos, mani,
nueces, chochos, semillas de
girasol.

Esencial para formacion
de huesos y dientes
sanos.

Mariscos, higado, huevos,
carne de res, maiz, fréjol,
salvado de trigo, cereales
integrales.

- Formacién de enzimas
y proteinas.

- Ayuda en trastornos
cutineos, del olfato o del
gusto y mejora el
apetito.

Aumenta los niveles de
produccion de células
T.

Mariscos, rifiones, nueces.
Arroz.

Reduce radicales libres.

Reduce transmision del
VIH a través de la
placenta; inhibe la
transcriptasa inversa.

é) Autora: Gabriela Sudgrez Coral. Nutricion Humana. PUCE

184



. NORMAS DE HIGIENE
+ Y MANIPULACION DE ALIMENTOS

LA DIETA DE LA
EMBARAZADA DEBE

SER COMPLETA,
EQUILIBRADA Y
NUTRITIVA, EL
NUMERO DE

CALORIAS Y TIPOS
DE ALIMENTOS QUE
SE INCLUIRAN EN LA

ALIMENTACION
DEPENDE DE
CONDICIONES
FISIOLOGICAS Y
PATOLOGICAS
INDIVIDUALES

Udas cortas y limpias

__
oy o4
ool e il

Lavarse las manos frecuentemente con
AGUA Y JABON:
- Antes de empezar a cocinar.
- Después de manipular alimentos
crudos.

PERSONAL

*’ Horarios de comida: % Suplementacion:

*’ NUumero de comidas: i ;. -
La madre debe establecer - Hierro 'y acido folico

Alimentacion fraccionada

en 5 tomas al dia, es decir
que ademds de las tres
comidas principales deben
incluirse dos colaciones:

sus horarios fijos para cada
comida y asi evitar
problemas  géstricos e
intestinales (pirosis,
estrefiimiento, etc.) y evita
comer grandes cantidades

importantes para el desarrollo del
sistema nervioso y para hacer
frente al volumen sanguineo
creciente de la madre, al rapido
crecimiento del feto y de la
placenta. El hierro no debe ser

= Desayuno . . :
s Colacion  media sin control, especialmente tomado con lacteos o  sus - i
N de alimentos poco derivados porque inhiben su e
mafiana f

=  Almuerzo

=  Colacion media
tarde

= Merienda

A continuacion se muestran seis tipos de dietas diferentes
adecuados a los Problcmas mas comunes que se presentan en
mujeres ecuatorianas embarazadas e infectadas con el \/]H/S]DA
los modelos de alimentacion que se presentan son tiPos de menus

iclcaics, balanceados y adecuados a la sociedad en que nos

desarro“amo&

nutritivos como golosinas.

absorcion al contrario de los
citricos que facilitan su absorcion.
- Mi Bebida, mezcla alimentaria
fortificada con todos los nutrientes
requeridos en el embarazo, pre-
cocida, desarrollada y distribuida
gratuitamente por el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador.
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Cubrir heridas para
evitar contaminacion

- Al cambio de cada operacion en la

cocina.

- Después de ir al bano
- Después de sonarse la nariz
- Después de cambiar panales

Recomendacion:

Si una persona tiene diarrea se deben
extremar las precauciones.

@ Autora: Gabriela Sudrez Coral. Nutricion Humana. PUCE
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INTERACCION FARMACOLOGICA CON

L LLOS ALIMENTOS Y RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

FARMACO INTERACCION RECOMENDACION
Zidovudina Puede tomarse independientemente  Evitar el alcohol

de las comidas
Lamivudina El alimento reduce sus efectos Tomarse independientemente de las

Combivir, Trizivir,
Neviparina

Abacavir

Didanosina

Estavudina

Zalcitabina

Delavirdina

Efavirenz

Indinavir

Saquinavir

Ritonavir

Ritonavir-lopinavir

Nelfinavir

Amprenavir

adversos pero limita su absorcion.

Puede tomarse independientemente
de las comidas

No hay diferencia significativa con
o sin alimento.

- El alimento disminuye su
absorcion

- El alcohol aumenta su toxicidad
No hay diferencia significativa con
o sin alimento.

No hay diferencia significativa con
o sin alimento.

Alimentos no interfieren pero
medicamentos con antiacidos
disminuyen su absorcion.

- Dieta hipograsa mejora su
tolerancia

- Alcohol aumenta efectos adversos
- El zumo de toronja inhibe el
metabolismo del farmaco

- Dieta rica en grasa o proteinas
disminuye la concentracion sérica

- Alimentos ricos en grasas y
calorias aumentan la absorcion.
- Zumo de toronja aumenta su
absorcion

- La absorcion se aumenta con
grasa.

- Se aumenta la absorcion con dieta
rica en proteinas y se disminuyen
las molestias gastrointestinales.

- Comidas ricas en grasa
disminuyen la absorcion

comidas

Evitar el alcohol

- Tomar con el estomago vacio, 30
minutos antes o dos horas después
de la comida.

- Tomar solo con agua

Evitar el alcohol

Evitar el alcohol

- Tomar los medicamentos que
interfieren una hora antes.

- Evitar el alcohol.

- Tomar por la tarde y noche para
reducir efectos adversos

- Evitar alcohol

- Evitar el jugo de toronja.

- Tomar con el estdbmago vacio una
hora antes o dos después de las
comidas con agua pura

- Evitar zumo de toronja

- Tomar con alimentos

- Evitarse el alcohol

- Tomar con alimentos, de
preferencia con un batido de
chocolate para enmascarar su sabor
- Evitar el alcohol.

- Ingerir dieta rica-moderada en
grasa.

- Ingerir dieta rica en proteinas.

- Aumentar ingesta de liquido.

@ Autora: Gabriela Suarez Coral. Nutricion Humana. PUCE

| ALIMENTACION EN OBESIDAD
Y DISLIPIDEMIAS

DETERMINANDO
NORMAL QUE

RIESGO

DIABETES,
DISLIPIDEMIAS

DE GRASA CORPORAL,
PESO MUY SUPERIOR A LO
ONVIERTE EN UN FACTOR DE
DE [EDADES DEL  CORAZON,
TENSION ARTERIAL %
OLESTEROL Y TRIGLICERIDOS

- ELEVADOS).

COMIDA MENU

DESAYUNO -

1 taza de leche semidescremada con 1 cucharadita
de cocoa y 1 cucharadita de azlcar.

2 tostadas

1 taja de queso tierno

1 vaso de jugo de melon (1 cucharadita de azuicar)

1, MANANA -

1 pera con cascara

ALMUERZO -

Sopa de mellocos con col y %2 papa sin carne o pollo
Pollo a la plancha

Y5 taza de arroz

1 taza de ensalada de brécoli con tomate

Jugo de sandia (1 cucharadita de azucar)

72 TARDE -

1 taza de yogur natural con manzana picada con
cascara

MERIENDA -

2 papas pequeias cocidas con cascara

Albondigas al jugo

': taza de ensalada de rabanos con zanahoria rallada
Agua aromatica (1 cucharadita de aztlicar)

“El embarazo no debe ser motivo para aumentar de peso de manera descontrolada”

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

- Las
requeridas no deben ser -
tomadas de
dulces sino de alimentos

Comer mucha fibra.

Tomar muchos liquidos.
y - Actividad fisica
adecuada al embarazo

calorias extras -

postres

nutritivos. (caminar, nadar, yoga,
- Dieta baja en grasa. taichi, ejercicios de
Limitar carnes  grasas, estiramiento).

embutidos y mariscos.
- Dieta baja en aztcares.

193
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ALIMENTACION

EN BAJO PESO

DESAYUNO - Batido de frutilla con leche semidescremada (2 cucharaditas de
azucar)
- 1 pan blanco
- 1 huevo duro

» MANANA - Y taza de chochos
- Yataza de tostado
- Encurtido
- Jugo de naranja
ALMUERZO - Locro de nabo con queso y una papa picada en cuadritos

- 1 taza de arroz
- Pescado a la plancha
- ' taza de ensalada de pepinillos con tomate y zanahoria tipo
juliana (2 cucharadita de aceite).
- Jugo de pifa (2 cucharaditas de aceite)
%2 TARDE - 1 taza de yogur de frutas
- Durazno picado

MERIENDA - Sanduche de jamon (2 rodajas)
- Ensalada de lechuga con tomate
- 1 taza de leche semidescremada
- 1 mandarina

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES - No olvidar ninguna de las cinco comidas del dia.
- Aumentar el consumo de lacteos y derivados, carnes, mariscos,
visceras.

- Suplementacion con multivitaminicos, “Mi Bebida” u otros
suplementos adecuados en el embarazo.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

TRASTORNO

NAUSEA Y VOMITOS

ACIDEZ (PIROSIS)

g
o

ESTRENIMIENTO Y
HEMORROIDES

CALAMBRES

' SEGUN TRANSTORNOS PROPIOS DEL
EMBARAZO

RECOMENDACIONES

Evitar olores fuertes.

Consumir alimentos de facil digestion (galletas de sal o dulce,
tostadas) antes de levantarse en las mafianas y durante los
periodos de nausea.

Disminuir el volumen de los alimentos y fraccionar la
alimentacion en 6 veces al dia (poca cantidad y comer poco

mas veces).

Descansar después de ingerir los alimentos y mantener
ventilado el lugar donde se preparan y se sirven los alimentos.

Tomar los liquidos entre las comidas, no con ellas.

Evitar los alimentos ricos en grasa.

Enjuagar la boca antes de cada comida y utilizar utensilios de
plastico si los alimentos tienen “sabor a metal”.

No estar muchas horas sin comer.

Evitar alimentos acidos, picantes, café, t¢, condimentos no
naturales y bebidas con gas.

La dieta debe ser baja en grasa y fraccionada
Elevar la cabecera de la cama de 10 a 30 cm.

No comer durante 2 a 3 horas previas a acostarse.

Consumir alimentos ricos en fibra: frutas con cascara, verduras
crudas o semicrudas, arvejas, fréjol y productos integrales.
Ademas el consumo de fibra ayuda a controlar el problema de
la presion arterial elevada durante el embarazo (preeclampsia).

Tomar mucho liquido.

Caminar y ejercicio fisico para periodo de gestacion.

Consumir alimentos ricos en potasio (guayaba, platano,
kiwi, manzana, lenteja, etc.), que ayudan a la contraccion
normal.

Consumir alimentos ricos en calcio y magnesio (leche,
chochos, queso), especialmente en la ultima comida del
dia.

Caminar y ejercicio fisico para periodo de gestacion.
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ALIMENTACION

EN TIEMPOS DE CRISIS

+ LA FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS NO ES
IMPEDIMENTO PARA PODER LLEVAR UNA

DIETA EQUILIBRADA Y DESARROLLAR UN EMBARAZO

SALUDABLE. LA CLAVE ESTA EN LA SUSTITUCION DE
ALIMENTOS, POR EJEMPLO SUSTITUIR LAS CARNES CON
OTROS ALIMENTOS MAS ECONOMICOS Y NUTRITIVOS
POR IGUAL.

COMIDA MENU

DESAYUNO

- 1 taza de colada de amaranto con babaco (1%
cucharadita de panela)

- 1 pastelito de yuca

- 1 huevo duro

1, MANANA

- Y% taza de chochos
- Vataza de tostado
- Encurtido

- Jugo de mora

ALMUERZO

- Colada de haba seca

- '»taza de arroz con 2 taza de menestra de fréjol

- Yaplatano maduro cocido

- 1 taza de ensalada de lechuga con tomate y
zanahoria rallada

- Limonada

%> TARDE

- Batido de platano con leche de soya (1 cucharadita
de panela)
- 2 galletas

MERIENDA

- Sopa de espinacas

- 2 papas pequenias cocidas con cascara

- Guiso de mellocos

- Carne vegetal (hecha de lentejas y alifios naturales)
- Colada de machica con leche de soya.

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

P i

Una onza de carne se puede * La leche de soya es muy

sustituir con: facil de preparar en casa.
- Y% taza de granos secos * Debe haber una

cocidas més 1 taza de arroz o suplementacion con

4 cucharadas de otro cereal multivitaminicos 'y  “Mi

como la quinua o amaranto. Bebida” entregados
- 1 huevo gratuitamente por el gobierno
- 1 taza de leche de soya ecuatoriano.

- 2 onzas de carne de soya o
de lenteja o de fréjol

\®‘, Autora: Gabriela Sudrez Coral. Nutriciéon Humana. PUCE

o —

191

ALIMENTACION
EN GASTRITIS Y PIROSIS

==

DE

LA GASTRITIS ES LA INFLAMACION DE LA
PARED DEL ESTOMAGO DEBIDO A LA ACCION
BACTERIAS, MALOS HABITOS ALIMENTARIOS Y

CONSUMO DE MEDICAMENTOS. MIENTRAS QUE LA
PIROSIS ES LA SENSACION DE ARDOR QUE SUBE

DESDE EL ESTOMAGO HASTA LA

FARINGE

ACOMPANADA DE GASES Y EXCRESION DE SALIVA
CLARA.

DESAYUNO - 1 taza de leche semidescremada con 1 cucharadita
de cocoa y 1 cucharadita de azucar.

- 1 pan blanco

- 1 huevo duro

- Jugo de babaco cocinado (1 cucharadita de aztcar)

s MANANA - Sanduche de queso tierno caliente

- Jugo de guandbana (1 cucharadita de azucar)

ALMUERZO - Sopa de avena con tiras de pollo y 72 papa

- Y taza de arroz
- Pollo al jugo
- 1 taza de ensalada de vainitas con zanahoria

* Jugo de guayaba cocida (1 cucharadita de azlicar) >
después de 30 minutos de haber terminado el almuerzo.

P i,

\®, Autora:
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2 TARDE - Durazno sin céscara
- 2 galletas tipo Maria
MERIENDA - Y5 taza de tallarin
- Ensalada de mellocos con tomate, cebolla perla y
atin.
* 1 taza de leche semidescremada = después de 30
minutos de haber terminado la merienda
- Evitar bebidas irritantes: - Evitar alimentos citricos y
RECOMENDACIONES café, chocolate y te. picantes.
NUTRICIONALES - Utilizar solo condimentos - Evitar  verduras  que

naturales: ajo, cebolla produzcan gases: brocoli,

blanca y perla, culantro, lechuga, col, coliflor,
perejil. rabanos, pepinillo.
- No tomar las bebidas con - Las frutas deben cocinarse

las comidas sino antes o antes de consumirlas.

después de estas.
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DESAYUNO

ALIMENTACION
EN ESTRENIMIENTO

+ EY ESTRENIMIENTO ES UN PROBLEMA
COMUN DURANTE EL EMBARAZO,
CAUSADO POR CAMBIOS HORMONALES QUE HACEN
MAS LENTO EL MOVIMIENTO DEL ALIMENTO A
TRAVES DEL SISTEMA DIGESTIVO Y POR LOS
SUPLEMENTOS DE HIERRO. EL PROBLEMA PUEDE
EMPEORAR A MEDIDA QUE AVANZA EL EMBARAZO,
DEBIDO A LA PRESION EJERCIDA POR EL UTERO.

- 1 taza de leche semidescremada con 1 cucharadita de
cocoa y | cucharadita de azucar.

- 1 pan integral

- 1 huevo tibio

- Papaya picada

1, MANANA

- Sanduche de queso tierno caliente
- Jugo de tomate de arbol (1 cucharadita de aztcar)

ALMUERZO

- Sopa de verde con fréjol y col

- '»taza de arroz

- Pollo al jugo

- 1 taza de ensalada de brocoli con tomate y zanahoria
rallada

- Agua pura

- Pitajaya picada

> TARDE

- Durazno con cascara
- 2 galletas integrales

MERIENDA

- 1 papa con céascara

- Y taza de habas tiernas cocidas con cascara
- Ensalada de lechuga con tomate

- Carne de cerdo asada

- 1 taza de leche semidescremada

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

La fibra y el liquido son -

esenciales en este periodo.
Tomar infusiones de ciruela
pasa durante el dia o comerlas
en ayunas en el desayuno.

Una vez por mes tomas 1
cucharadita de aceite de oliva
con jugo de limén por tres
dias.

Prestar atencion al cuerpo: si
se quiere ir al bafio ir ese
momento no dejarlo para
después.

Actividad fisica adecuada al
embarazo (caminar, nadar,

yoga)
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ALIMENTACION

DESAYUNO

EN DIARREAS

+ LAS DIARREAS EN EL EMBARAZO ESTAN DADAS

POR VARIAS CAUSAS: COMIDA EXCESIVA,
ESTADOS DE ANSIEDAD O ALGUNA INFECCION
OPORTUNISTA O POR MALA HIGIENE AL MANIPULAR
LOS ALIMENTOS. PUEDE CAUSAR DESHIDRATACION
EN LA MADRE EMBARAZADA Y ESTO AFECTAR LA
SALUD DEL BEBE. DEBE SER TRATADA
RAPIDAMENTE

1 taza de colada con frutilla
- 1 pan blanco
- Clara de huevo duro

1, MANANA -

Sanduche de jamon
- Jugo de guanébana (1 cucharadita de azucar)

ALMUERZO -

Sopa de avena con tiras de pollo y 2 papa

- Ystaza de arroz

- Pollo al jugo

- Y taza de ensalada de vainitas con zanahoria

- Jugo de guayaba cocida (1 cucharadita de azucar)

2TARDE -

Papilla de manzana
- 2 galletas tipo Maria

MERIENDA -

Y taza de tallarin
- Ensalada de mellocos con tomate, cebolla perla y atun.
- Agua aromatica de hierba buena (1 cucharadita de azucar).

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

El primer paso es acudir al médico

- Dieta baja en grasa.

- Evitar todo tipo de - )
- Evitar frutas acidas

lacteos: leche, queso,

yogur.

- Evitar granos secos,
tiernos, yema de huevo
y cereales integrales.

citricas, el resto cocinarlas.
Tomar muchos liquidos y

alguna solucion de
rehidratacion para evitar la
deshidratacion.
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icibn acelera la evo-
1a enfermedad, €5 por
alimentacion

La malnutr
lucidn de
aso que la
de
manifiesto desde las primeras
etapas de la infeccion del VIH
para prevenir deficiencias
nutricionales en etapas tardias
y mejorar la calidad dé vida de
las madres embarazadas
de sus hij@s.

equilibrada debe ponerse

seropositivas ¥

+  GUIA NUTRICIONAL
PARA EL, CUIDADO DE

EMBARAZADAS
CON VIH / SIDA
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Anexo N°
Toma de Datos para la Investigacion: Influencia de la Seguridad Alimentaria en el
Estado Nutricional de Mujeres Embarazadas Con VIH/SIDA en El Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora De Quito
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Dra. Alicia Villacres (DERECHA) Médico Tratante del Servicio de Patologia Obstétrica y
Dr. Walter Moya (1ZQUIERDA). Jefe del Servicio de Patologia Obstétrica y Coordinador
del Area del VIH y SIDA del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito.
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