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Resumen

Introduccion: Tras la introduccion de la Terapia Antiretroviral de Méaxima Actividad, el
perfil nutricional de los pacientes con VIH/SIDA se modificd, actualmente incluye no sélo
desnutricion, sino también la presencia de redistribucion grasa, sobrepeso y obesidad.

Objetivo: determinar el estado nutricional de los pacientes viviendo con VIH/SIDA de la
unidad de atencion integral del Hospital Enrique Garcés en el periodo Junio a octubre de 2015, y
correlacionar datos clinicos y analiticos.

Hipotesis: El perfil nutricional de los pacientes viviendo con VIH/SIDA de la unidad de
atencion integral del HEG, esta conformado en su mayoria por malnutricion.

Método: disefio analitico, observacional de corte transversal; que incluyd pacientes mayores
de 18 afos portadores del virus del VIH/SIDA. El estado nutricional se determind a través de la
medicion de variables antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas integradas a traves del
método de Chang. Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS 22 para Windows.

Se considerd una significancia estadistica de p<0.05

Resultados: Se incluyé 337 pacientes, con edad promedio de 35.6 +/- 10 afios y el 66.5% (n=
224) fue de sexo masculino. El tiempo promedio de enfermedad fue 4.6 afios, y el 89.6% (n=
302) se encontraba en terapia antiretroviral de maxima actividad. El 38.2% (128) de la muestra
se encontrd en fase SIDA y el 70% (n = 236) tuvo carga viral indetectable.

La prevalencia de desnutricion fue del 33.2% (1C95%: 28.4-38.4) por el método de Chang. El

marasmo leve fue el tipo y grado mas frecuente de desnutricion.
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Al usar el indice de Masa Corporal, el 4.2% (n=14) de la muestra resulté desnutrida, el 29.1%
(n=98) presento sobrepeso y el 7.4% (n= 25) obesidad.

La presencia de desnutricion estuvo asociada con: conteo de CD4+ <200 [OR 2.9 (IC95%
1.6-5.9)], depresion [OR 2.1 (1C95% 1.2-3.7)], sintomas gastrointestinales [OR 1.7 (IC95% 1.1-
2.8)], carga viral alta ([OR 3.5 (IC95% 1.4-8.8)] y enfermedades oportunistas activas [OR 3.8
(1C95% 1.5-9.5)].

Conclusiones: la hipotesis del estudio fue verificada: el perfil nutricional de los pacientes
viviendo con VIH/SIDA de la unidad de atencién integral del Hospital Enrique Garcés- Quito
esta conformado en su mayoria, por malnutricion.

La prevalencia de desnutricion de PVV HEG (33.2%) es similar a la reportada en poblaciones
de iguales caracteristicas y el verdadero valor de desnutricién de los pacientes con VIH en el
Ecuador podria estar entre 28.4% y el 38.4%.

La prevalencia de desnutricion en pacientes portadores de VIH/SIDA, es ain mayor a la de la
poblacion general ecuatoriana, a pesar de la introduccion de TARMA.

Las mujeres con VIH/SIDA, al igual que la poblacion general, conservan mas la grasa que los
varones.

Los pacientes con conteo de CD4+ < 200 cel /mm3 y depresion, tienen mayor riesgo de
desnutricion y estas dos variables explican el 8% de su presencia.

El método de Chang detecta no Unicamente la presencia de desnutricién, sino también la
clasifica de acuerdo al tipo y grado de la misma, por lo que debe ser aplicado a los pacientes

portadores de VIH/SIDA.
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Abstract

Introduction: After the introduction of High Active Antiretroviral Therapy, the nutritional
profile of patients with HIV / AIDS was modified, at present it includes not only malnutrition but

also the presence of fat redistribution, overweightness and obesity.

Objective: To determine the nutritional status of patients living with HIV / AIDS of the unit
of integral care at the Enrique Garcés Hospital during the period of June to October 2015;

correlating clinical and analytical data.

Hypothesis: The nutritional profile of Patients Living with HIV of the unit of integral care at

the Enrique Garcés Hospital, is composed mostly of malnutrition.

Method: Analytical design, observational cross-sectional study; which included patients over
18 years old carriers of the virus HIV / AIDS. The nutritional status was determined through the
measurement of anthropometric, biochemical and immunological variables integrated by
Chang’s method. All data were analyzed using SPSS 22 statistical program for Windows. The

statistical significance considered was of p <0.05.

Results: 337 patients were included of an average age of 35.6 +/- 10 years old, 66.5% (n =
224) of them were male. The average diagnosis time was 4.6 years, where, 89.6% (n = 302) was
on High Active Antiretroviral Therapy, 38.2% (128) of the sample was found in AIDS phase and

70% (n = 236) had undetectable viral load.

xii



xiii

The undernourishment prevalence was 33.2 % (95CI %: 28.4-38.4) by Chang method. The

light marasmus was the most frequent type and degree of undernourishment

Using the Body Mass Index, 4.2% (n = 14) from the sample turned out to be undernourished,

29.1 % (n = 98) presented overweight and 7.4 % (n = 25) obesity.

The presence of undernourishment was associated with: count of CD4+ <200[OR 2.9 (C195%
1.6-5.9)], depression [OR 2.1 (C195 % 1.2-3.7)], gastrointestinal symptoms [OR 1.7 (CI95 %
1.1-2.8)], high viral load ([OR 3.5 (CI95 % 1.4-8.8)] and illnesses active opportunists [OR 3.8
(C195 % 1.5-9.5)].

Conclusions: The study hypothesis was verified: the nutritional profile of the patients living
with VIH/AIDS of the unit of integral care at the Enrique Garcés Hospital - Quito is form,

mostly, by malnutrition.

The prevalence of undernourishment of Patients living with HIV/AIDS at HEG (33.2 %) is
similar to other populations of equal characteristics and the real value of undernourishment of the

patients with HIV in the Ecuador might be between 28.4 % and 38.4 %.

The undernourishment prevalence in patients with HIV/AIDS, is even greater than the general

population of Ecuador, despite introduction of HAART.

Women with HIV/AIDS, as well as the general population, preserve better the body fat than

men.

Patients with CD4 count <200 and depression are at greater risk of malnutrition and these two

variables account for 8% of its presence.
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Chang’s method detects not only the presence of malnutrition, but also classified according to

the type and degree of it, so it should be applied to patients with HIV / AIDS.
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Capitulo 1

Introduccion

A pesar de todos los intentos por controlarla, en la actualidad, la infeccion por VIH es ain un
problema de salud publica. La OMS ha estimado que 36.9 millones de personas se encuentran
afectadas a nivel mundial; en Latinoamérica, para el afio 2014, se reportaron 87.000 nuevos
casos. En Ecuador se estima que 37.000 personas presentan la infeccion, donde el 0.4%
corresponde a la prevalencia de la poblacion adulta (ONUSIDA, 2015).

Actualmente se ha convertido en una infeccidn croénica, con la consiguiente necesidad de
cuidados y soporte adicional en relacion a comorbilidades no asociadas a ella (riesgo metabolico,
enfermedades neoplasicas, nutricién) (Miller, Graham, Nebhrajani, Somarriba, & Tapia, 2016,
pag. 343).

Con la introduccion de la terapia antirretroviral de maxima actividad (TARMA), la poblacion
infectada ha logrado un incremento considerable de la esperanza y calidad de vida. Sin embargo,
la desnutricion es aun una de las principales preocupaciones en los pacientes con SIDA.
(Rampeloti Almeida & Oliveira do Santos, 2015, pag. 698).

En Latinoamérica se han descrito frecuencias variables de desnutricidn, el estudio peruano de
Benavente et al encontr6 una prevalencia de desnutricion en pacientes ambulatorios del 32,5%
(Benavente Grandéz, 2011).

La etiologia de desnutricion en este grupo de pacientes es multifactorial e incluye: defectos de
inmunidad celular y humoral del huésped, perfil metabdlico y hormonal alterados (influenciado
por citoquinas), disminucion de ingesta, sintomas digestivos, trastornos malabsortivos, estrés
oxidativo e incremento de requerimientos energeticos y nutricionales por la presencia de

infecciones oportunistas; asi como factores psicologicos y sociales (Torres N, 1997), (Torres ,



1999), (Linares M. , Bencomo, Santana, Barreto, & Ruiz, 2006), que incluyen respectivamente la
aversion a alimentos, alteraciones del gusto y olfato, ndusea persistente de etiologia no organica,
aislamiento social, educacion pobre, aspectos econémicos, entre otros. (Fajardo-Rodriguez &
Lara del Rivero-Vera, 2005).

La desnutricion incrementa la susceptibilidad a procesos infecciosos, empeora la
funcionalidad y favorece la progresion de la enfermedad, por lo que los PVV requieren una
valoracion nutricional de rutina, y en caso de ser necesario, una intervencion temprana que
ayudara a prevenir y tratar la pérdida no intencional de peso y la pérdida de masa magra ( Anand
& Puri, 2015).

El aumento de disponibilidad y acceso a TARMA, han incrementado las necesidades de
educacidn nutricional para tratar pacientes con VIH/SIDA (Filteau & Manno, 2015, pag. 305)
por la mayor prevalencia de sobrepeso, obesidad y redistribucién grasa; situacion que debe ser
estrechamente monitorizada por su asociacion con factores de riesgo cardiovascular (Robles-
Gonzales, Beas-Ibarra, Cafio- Saldafia, & Martinez - Salcedo, 2011).

Hoy en dia se reconoce que el monitoreo nutricional del PVV es, en adicion al manejo
inmuno-virolégico, un pilar fundamental en la prevencion de la progresion de la infeccién y su
mortalidad; de ahi el importante rol que juega la nutricién en el cuidado multidisciplinario del
paciente portador del virus, que mejora no sélo su condicién general sino también su calidad de
vida ( Catyniuk, Koko, Nowakowska-Zajdel, Grochowska Niedworok , & Muc-Wierzgon, 2015,
pag. 132).

En virtud de todo lo anteriormente expuesto, la OMS indica que el 50% de los cuidados que

recibe el paciente con VIH deberia corresponder a cuidado nutricional (de Oliveira Falco & da



Silveira, 2015, pag. 97), y éste debe constituir un objetivo primordial en el manejo de los
mismos.

Debido a los constantes cambios de la composicion corporal en pacientes con VIH, el medir
unicamente peso e IMC, resulta insuficiente para inferir lo que esta ocurriendo en el resto de
compartimentos (Benavente Grandez, Estado nutricional y habitos alimentarios de pacientes con
VIH, 2011). La principal limitacion al realizar el tamizaje nutricional en PVV, es la falta de un
unico indicador estandarizado de malnutricién, por lo que en la actualidad contindan utilizandose
los métodos de la poblacion general o adaptaciones de los mismos; motivo por el cual su
prevalencia varia de acuerdo al instrumento de valoracion usado. (Sicotte, Langlois, Aho,
Ziegler, & Zunzunegui, 2014, pég. 2).

Dichos métodos integran varios indicadores, incluidas las medidas antropométricas y
bioguimicas (hemoglobina, albimina, proteina C -reactiva) ( Masika Musumari, y otros, 2015,
pag. 182). De todos éstos, en VIH/SIDA, el porcentaje de pérdida de peso, el IMC, la
circunferencia de brazo, los pliegues cutaneos, la determinacién de hemoglobina, albimina,
transferrina, colesterol y conteo total de linfocitos, han demostrado un alto valor predictivo
positivo para determinar la situacion nutricional.

Pueden también utilizarse indicadores indirectos del estado nutricional como el ingreso
econdmico, frecuencia de consumo alimentario, entre otros (Castillo Herndndez & Zenteno
Cuevas, Valoracion del estado nutricional, 2004), (Benavente Grandez, Estado nutricional y
habitos alimentarios de pacientes con VIH, 2011).

Existen herramientas que se usan tanto en pacientes hospitalizados como en ambulatorios
como son la Valoracion Global Subjetiva (VGS) y el algoritmo de Chang, ( Linares Guerra &

Santana Porbén, 2015, pag. 367).



Capitulo 2
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
Epidemiologia.

A nivel mundial, segun los datos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA para el afio 2014 aproximadamente 36.9 millones de personas se encontraban
viviendo con VIH, de los cuales 34.3 millones eran adultos y 17.4 millones mujeres. El total de
nuevas infecciones para este mismo afio fue de 2 millones, y de éstos, 1.8 millones correspondia
a la poblacion adulta. Las muertes a causa del SIDA correspondieron a 2 millones de personas, y
de éstos, 1 millon correspondieron a adultos. Se calculd que cerca de 5.600 nuevas infecciones
ocurrian al dia en el mundo por VIH, lo que corresponde al 66% en Africa subsahariana, 600
menores de 15 afios y 5.000 mayores de 15 afios, y de éste Gltimo grupo el 48% fueron mujeres y
el 30% varones entre 15 y 24 afios (ONUSIDA, 2015).

En América Latina para el 2014, 1.7 millones tenian VIH y de éstos 87.000 fueron casos
nuevos. La prevalencia de le enfermedad en pacientes entre 14 y 49 afios correspondié al 0.4%,
siendo menor en comparacion con Africa que fue del 4.8%, Europa y Asia Central que tuvieron
un 0.9%. Las muertes ocasionadas por la infeccion entre adultos y nifios correspondieron a
41.000 personas (ONUSIDA, 2015).

En Ecuador, la tasa de incidencia de VIH/SIDA para el afio 2009 fue de 36.2% (siendo la méas
alta desde el afio 1990 hasta la actualidad); y para el afio 2014 fue del 22.1%. Para este mismo
afio el 100% de los pacientes portadores de VIH tuvieron acceso a medicamentos

antirretrovirales (ONUSIDA, 2015).



Estructura del virus.

El VIH es un ARN virus perteneciente a la familia de los retrovirus (lentivirus), posee una
estructura esférica en la que se pueden diferenciar 3 capas (Codina, Martin, & IBARRA, s.f., pag. 1),
ver Figura 1:

e Envoltura o capa externa, formada por una membrana lipidica donde se fijan las
glicoproteinas gp120, gp41 y proteinas del huésped (HLA — I, HLA — 11). Debajo de la
membrana lipidica se encuentra la proteina p17 que se une a la gp41.

e Cépside icosaédrica formada por la proteina p24.

e Capa interna o nucleoide, que contiene el ARN del virus, la nucleoproteina p7 y enzimas
(proteasa, integrasa, trasncriptasa interna). EI genoma del VIH esta formado por dos moléculas
de ARN monocatenario iguales, por los tres genes estructurales caracteristicos de los retrovirus
(env, gag y pol) y por genes reguladores (tat, rev, nef, vif, vpr, vpu, vpx y tev) que determinan la

sintesis de las proteinas reguladoras, necesarias para la replicacion viral.

Lipid
membrane

gp120 Reverse
transcriptase

Figura 1. Estructura del virus del VIH

Fuente: ( Fauci & Clifford Lane, 2015)



Fases de la infeccion.

Tras la infeccion por el VIH, un 50% a 70% de los pacientes puede presentar entre las dos y
cuatro semanas de la exposicion, alguna manifestacion clinica similar a un sindrome
mononucledsido con o sin meningitis aséptica. En este periodo de tiempo se puede detectar la
proteina p24 circulante y altos niveles de viremia, ya que la aparicion de anticuerpos para el
virus, recién aparece entre uno o dos meses despueés. En este estadio, el virus se disemina a otros
organos, linfoides especialmente (Itiez, Martfi, & Menéndez, 1995, pag. 10).

Si la via de transmision fue la sexual, las células diana para el virus seran las células
dendriticas y de Langerhans de la submucosa, asi como los linfocitos de la vagina y recto que
forman parte del sistema linfoide difuso asociado a mucosas (GALT) (Dan L. Longo, pags. 6156
- 6158).

En los tres primeros dias tras la exposicion, existe una escasa replicacion, ya que el virus
permanece en reposo en las células y no es capaz de diseminarse; en el cuarto y quinto dia, la
replicacion del virus en la célula aumenta y se inicia la diseminacion hacia otros 6rganos
linfoides, con un pico entre el sexto y décimo dia que corresponderia a millones de copias si se
realizaria una prueba sérica de carga viral (10° - 107 copias de ARN/mI plasma) (Dan L. Longo,
pags. 6156 - 6158).

La diseminacion del virus va inicialmente a los linfocitos del GALT, ocasionando una
deplecién del 60% de los linfocitos intestinales (constituyen la mayor parte de linfocitos del
sistema inmune). Esta diseminacion hacia los 6rganos linfoides explica la presencia de
adenopatias en la llamada primoinfeccidn antes mencionada. En sangre periférica, durante esta
fase, se infectan mas del 1% de los linfocitos CD4+, por lo que existe una caida inicial de los

mismos (Dan L. Longo, pags. 6156 - 6158).



Después de cuatro a doce semanas, se produce una respuesta por parte de los linfocitos CD8+
produciendo anticuerpos especificos para el virus, lo que ocasiona una disminucion de la carga
viral (102 - 10° copias) y el sistema inmune consigue un estado de equilibrio a los seis a doce
meses después de la exposicion al virus, mismo que se puede mantener hasta por un periodo de
aproximadamente 10 afios (latencia clinica). Antes de la produccion de anticuerpos se denomina
“periodo de ventana” ya que al realizar pruebas séricas €stas son negativas (Verdejo, s.f., pag. 9).

El alcanzar un equilibrio entre el virus y el sistema inmune, no significa que el virus deja de
replicarse, al contrario, se replica de forma permanente y provoca progresivamente el descenso
de los linfocitos CD4+, y segln estudios realizados, el tiempo estimado de descenso a menos de
500 es de 4.1 afios aproximadamente, y por debajo de 200 de 8 afios, (Verdejo, s.f., pag. 14).

La historia natural del virus, se resume en la Figura 2:
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Figura 2. Historia natural de la infeccion por VIH

Fuente: Adaptado de Pantaleo, 1993



La progresion a la fase SIDA se estima que se presenta a los diez afios, con una mediana de
9.8, sin embargo, se consideran tres tipos de progresores (Verdejo, s.f., pag. 17):

e Progresores rapidos: progresan a fase SIDA entre uno y cinco afios después de la
infeccion aguda y son el 5% a 10% de los pacientes. Los factores que propician esto, son la
disminucion répida inicial de CD4, disminucion rapida de la respuesta de los linfocitos CD8,
carga viral alta inicial que no cae tras la primoinfeccion.

e  Progresores tipicos: tienen una progresion a partir de los 5 afios y son del 80% al 90% de
los pacientes. Los factores que los llevan ello son la disminucion progresiva de los CD4,
disminucion progresiva de la respuesta de los linfocitos CD8, descenso muy importante de la
carga viral tras la primoinfeccion.

e Progresores lentos: pacientes infectados por el virus que tras 10 afios de infeccion no
presentan inmunosupresion, es decir, mantienen mas de 500 CD4 independiente de la carga viral
que presenten, y son del 5% al 15% de los pacientes.

La fase final de la enfermedad se caracteriza por un descenso de CD4 menor a 200 y un
aumento significativo de la carga viral, que se traduce clinicamente por la aparicion de

infecciones oportunistas definitorias de SIDA.

Clasificacion de la infeccion por VIH.

La clasificacion del CDC es la mas utilizada y toma en cuenta elementos clinicos y
marcadores de progresion (como el conteo total de linfocitos CD4), y de acuerdo a ello tenemos
(Ministerio de Sanidad, 2010):

A. Categoria A: se define como una 0 mas de las siguientes condiciones, en un
adolescente o adulto con infeccién por VIH documentada, con la condicién de que las

entidades listadas en las categorias B y C no se hayan presentado:



e Infeccion por VIH asintomatica

e Infeccion aguda (primaria) con enfermedad acompanante

e Linfadenopatia persistente generalizada

B. Categoria B: se define como la presencia de condiciones sintomaticas, en un
adolescente o adulto, que no se encuentren incluidas en las condiciones listadas en la
categoria C y que cumplan al menos uno de los siguientes criterios:

e Las condiciones son atribuibles a la infeccidn por VIH o indican un defecto en
la inmunidad mediada por células.

e Las condiciones que se presentan son consideradas por los médicos como una
complicacion de la infeccion por VIH en cuanto a su curso clinico o su
necesidad de tratamiento.

¢ Incluye: angiomatosis bacilar, candidiasis orofaringea, candidiasis
vulvovaginal persistente, frecuente o que responde pobremente a la terapia,
displasia cervical (moderada o severa)/carcinoma cervical in situ; sintomas
constitucionales como fiebre (>38,5°C) o diarrea de >1 mes de duracion ;
leucoplasia vellosa oral; Herpes zoster, que se haya presentado al menos en 2
ocasiones o con compromiso de >1 dermatoma ; purpura trombocitopénica
idiopatica; listeriosis; enfermedad pélvica inflamatoria, particularmente si se
complica con absceso tubo-ovarico; neuropatia periférica.

C. Categoria C: incluye las condiciones que cumplen con los criterios para la definicion
de SIDA:

e Candidiasis de bronquio, trdquea o pulmones

e Candidiasis esofagica
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Cancer cervical invasivo

Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis cronica intestinal (>1 mes de duracion)

Enfermedad por Citomegalovirus (diferente de la de higado, bazo o ganglios
linfaticos)

Retinitis por Citomegalovirus (con pérdida de la vision)

Encefalopatia asociada a VIH

Herpes simple: Ulcera(s) cronica (>1 mes de duracion), bronquitis, neumonia o
esofagitis

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

Isosporiasis cronica intestinal (>1 mes de duracion)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt

Linfoma primario cerebral

Infeccion por complejo Mycobacterium avium o M. Kansasii diseminada o
extrapulmonar

Infeccion por Mycobacterium tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
Infeccion por otras especies de Mycobacterium diseminada o extrapulmonar
Neumonia por Pneumocystis jiroveci

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Septicemia recurrente por Salmonella

Toxoplasmosis cerebral
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e Sindrome de desgaste asociado al VIH (pérdida de peso involuntaria >10%
asociada con diarrea cronica o con debilidad cronica y fiebre documentada >1
mes de duracion).

La Tabla 1 muestra los estadios y las categorias de acuerdo al conteo de CD4+:

Tabla 1
Estadios clinicos de la infeccion por VIH segln el *CDC
A B C
Categorias de linfocitos Infeccion Infeccion Condiciones
CDA4+ aguda, sintomaticano Ano  indicadoras de
infeccion C ***SIDA
asintomatica o
**LGP
>500 cel/ul Al Bl C1
200 a 499 cel/ul A2 B2 C2
< 200 cel/ul A3 B3 C3

Nota: * Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos; **Linfadenopatia
generalizada persistente; *** Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Fuente: Adaptado de Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas 2003

Elaborado por: Autoras.

Diagnostico.

Durante la infeccidn existen varios marcadores viroldgicos para diagnosticar la enfermedad y
realizar un seguimiento del tratamiento también. La aparicién de cada marcador varia en el
tiempo conforme progresa la enfermedad, por lo que es necesario conocerlos para elegir el
marcador conveniente en el momento adecuado.

El ARN del virus es el primero en aparecer y se lo puede detectar por técnicas de
amplificacion a las 2 semanas tras la exposicion (10 a 12 dias), asi como su ADN. EIl antigeno
p24 se encuentra en suero a 11 a 13 dias y se lo puede detectar durante 1 mes y medio. Los

anticuerpos se los detectan en suero a las 3 0 4 semanas desde el inicio de la infeccion,
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disminuyendo el antigeno p24 asi como la viremia ( Garcia, Alvarez, Bernal, Chuecaa, & Guillot,
2011, pag. 2):

Técnicas de Screening.

Conforme la ciencia ha avanzado, también lo han hecho las técnicas para el diagndstico
precoz de la enfermedad. Es asi como en la actualidad se utiliza la prueba de ELISA de cuarta
generacion como recomendad por el CDC (Branson, Owen, Wesolowski, & Bennett, 2014, pag. 14),
esta permite la deteccion tanto del anticuerpo como del antigeno p24, con una sensibilidad del
99% y una especificidad del 99.5% - 99.9%, sin embargo, existen factores que pueden
determinar un resultado falso positivo (mala técnica de realizacion, mal manejo de la muestra,
etc.) o uno falso negativo (tratamiento inmunosupresor, trasplante de médula 6sea, alteracion de
linfocitos B, etc.), por lo que se recomienda que se realice la prueba confirmatoria ( Garcia,

Alvarez, Bernal, Chuecaa, & Guillot, 2011, pag. 2)

Técnicas confirmatorias.

Las que mas se utilizan son el Western Blot y el inmunoblot recombinante.

El Western Blot separa las proteinas viricas de acuerdo al peso molecular que poseen a través
de electroforesis en un gel, que después se van hacia una membrana de nitrocelulosa donde se
afiade el suero del paciente y se incuba, y se detecta mediante un ELISA la unién de antigeno —
anticuerpo; por lo tanto, si detecta anticuerpos, la banda se colorea y es un resultado reactivo, sin
embargo, la interpretacién de los resultados debera ser hecha por el médico a cargo del paciente
de acuerdo a los criterios dados por el CDC que son (Ospina, 2006, pags. 5,6), (Branson, Owen,
Wesolowski, & Bennett, 2014, pag. 27):

¢ Negativo: ausencia total de anticuerpos (no reactividad de la prueba)
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e Positivo: EI CDC y la OMS considera este resultado cuando al menos estan 2 bandas que
debe incluir el p24, gp41 y gp160/gp120.

e Indeterminado: cuando no redna los criterios de positividad.
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Capitulo 3

Nutricién

Conceptos generales.

Actualmente se considera a la alimentacion y nutricion como dos pilares fundamentales en el
mantenimiento de la salud y prevencion de las enfermedades. Mientras los paises en vias de
desarrollo enfrentan a menudo patologias relacionadas con deficiencia alimentaria, los paises
desarrollados enfrentan enfermedades causadas por consumo excesivo de algunos alimentos, lo
que determina la presencia de enfermedades cronico - degenerativas (Carbajal Azcona, 2013,
pag. 6).

Se define como alimento a toda sustancia (animal o vegetal, liquida o sélida, natural o
procesada) que una vez ingerida, aporta materiales asimilables para la conformacién quimica del
organismo (Cédigo Alimentario Espafiol, 1967, pag. 2).

Por otra parte, los nutrientes son sustancias que el organismo no es capaz de sintetizar en
cantidades suficientes y, por lo tanto, éstos deben ser suministrados en la dieta diaria
(alimentacién). (Dwyer , 2015, pag. 1). De ahi que su deficiencia se encuentre relacionada con
patologias especificas y éstas se corrijan al suministrar el nutriente faltante; asi mismo su
adecuada ingesta contribuye a prevenir enfermedades crénicas. (Carbajal Azcona, 2013, pag. 8).

Los requerimientos nutricionales para una buena salud incluyen: substratos que proporcionen
energia como son proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas (lipo e hidrosolubles), aminoacidos
esenciales, minerales y acidos grasos esenciales (Baron R. , 2016, pag. 1).

En este sentido, la alimentacion y nutricion son dos procesos por definicion diferentes pero
ligados entre si. "La alimentacion es, también en palabras del profesor Grande Covian (1984), el

proceso mediante el cual tomamos del mundo exterior una serie de sustancias que, contenidas en
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los alimentos que forman parte de nuestra dieta, son necesarias para la nutricion" (Carbajal
Azcona, 2013, pég. 7).

La nutricion se define como el conjunto de procesos a traves de los cuales el organismo
absorbe, transforma e incorpora en sus estructuras, una serie de sustancias denominadas
nutrientes (provenientes de los alimentos). (Polo Rodriguez, Rosa; Gomez-Candela, Carmen &
Miralles , Cecilia;, 2006, pag. 12).

Los objetivos de la nutricion son (Carbajal Azcona, 2013, pag. 7): brindar la energia necesaria
para que el organismo mantenga sus funciones, contribuir con materiales necesarios para la
sintesis y renovacion adecuada de las diferentes estructuras corporales, suministrar las sustancias
necesarias para la regulacion de los procesos metabolicos y disminuir el riesgo de sufrir

enfermedades, como consecuencia de su deficiencia.

Malnutricién.

La malnutricion por otra parte, define a un estado en el que existe un desequilibrio entre la
ingesta y los requerimientos de sustratos en el organismo, lo que ocasiona alteraciones del
metabolismo, deterioro de la funcion y pérdida de la masa corporal, asi como también a aquel
estado nutricional en el que existe un desequilibrio de energia, proteina y otros nutrientes; y se
traduce en efectos adversos medibles en los tejidos y cuerpo en general (Norman, Pichard,
Lochs, & Pirlich, 2008, pag. 7).

La OMS, en su glosario de definiciones, propone a la malnutricion como el estado patolégico
secundario a la deficiencia, exceso o mala asimilacion de los alimentos. Es decir, este término
engloba tanto a la desnutricién como a la sobrealimentacién. (De la Mata , Malnutricion,

desnutricion y sobrealimentacién, 2008).
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La desnutricion, segun la OMS, se la conoce como el estado patolégico resultante de una dieta
deficiente en uno o varios nutrientes esenciales o de una mala asimilacion de los mismos. (De la
Mata , Malnutricién, desnutricion y sobrealimentacion, 2008, pag. 18). Y el sobrepeso y la
obesidad se definen como una enfermedad cronica, caracterizada por la acumulacion anormal o
excesiva de grasa corporal; que se asocia a un mayor riesgo para la salud y acarrea importante
implicaciones fisicas, psiquicas y sociales (Moreno, 2012, pag. 124).

Debe tenerse en cuenta que en condiciones normales la grasa corporal representa entre 15-
18% del peso corporal total en los hombres y 20-25% del peso corporal total para las mujeres
(Alvarez Castro, s.f, pag. 203).

Aunque frecuentemente el término obesidad se usa como equivalente a exceso de peso
corporal, en sentido estricto no siempre es asi; algunas personas sin exceso de grasa pero con una
gran cantidad de masa muscular, podrian tener sobrepeso segun las normas establecidas (Alvarez

Castro, s.f, pag. 203).

Epidemiologia de la malnutricion.
Epidemiologia de la desnutricion.

Segun la Organizacion de Comida y Agricultura de las Naciones Unidas, para el afio 2014, las
cifras de desnutricidn a nivel mundial continuaban con tendencia a la baja. Entre el afio 2012 y
2014 se estim6 que al menos 805 millones de personas sufrian desnutricién crénica a nivel
mundial, cifras que notablemente denotan una disminucién de la desnutricién con las cifras
registradas en otros afios. Entre los afios 1990 y 1992 se registrd una disminucién de 209
millones de personas desnutridas y en la Gltima década una reduccion de mas de 100 millones de

personas. A pesar de éstas cifras alentadoras, en el mundo, aln una de cada nueve personas tiene
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una ingesta alimentaria insuficiente para mantener una vida activa y sana (Ngo, Ortiz-
Andrellucchi, & Serra-Majem, 2016, pag. 617)

Segun datos proporcionados por el INEC, en Ecuador, para el afio 2014 el 1.1% de pacientes
entre 19-59 afos presentaba bajo peso.

Norman, Pichard, Lochs y Pirlich, en el 2008 refieren entre un 20-50% de prevalencia de
malnutricion en pacientes hospitalizados, cifra algo variable de acuerdo a los criterios utilizados
para definir malnutricion y considera que ésta cifra seria alin mayor en pacientes geriatricos y
oncolodgicos (Norman, Pichard, Lochs, & Pirlich, 2008, pag.6).

Actualmente se considera que la desnutricién se puede hallar hasta en el 20% de pacientes
hospitalizados (Baron R. , 2016, pag. 2). Otras series indican, que la cifra podria ascender al 33 a
50% de las personas atendidas en hospitalizacion de areas clinicas y quirdrgicas generales en
hospitales docentes (Heimburger, 2015, pag. 1).

La malnutricion se considera como un factor de riesgo independiente de mortalidad,
infecciones nosocomiales, complicaciones intrahospitalarias y dias de estancia hospitalaria. De
igual modo, la malnutricién, contribuye negativamente a la respuesta a tratamiento, calidad de
vida y pronostico de los pacientes, lo que hace costo - efectiva, su prevencion, deteccion y

tratamiento precoz. (M. B. Badia-Tahull, 2014, pag. 412).

Epidemiologia de sobrepeso y obesidad.

Segun datos reportados por la OMS, la prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado
por mas de dos entre 1980 y 2014. En el 2014 se consideraba que mas de 1900 millones de

adultos de 18 0 mas afios tenian sobrepeso, y de éstos, 600 millones eran obesos. Para el afio



18

2014, el 39% de los adultos de 18 afios en adelante tenian sobrepeso y alrededor del 13% de la
poblacion adulta mundial eran obesos (OMS, Sobrepeso y Obesidad, 2015).

Segun datos proporcionados por el INEC, en Ecuador, para el afio 2014, el 64% de la
poblacion entre 19-59 afios presentaba sobrepeso y obesidad.

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo, con una mortalidad de

alrededor de 3 millones de adultos por afio (Moreno, 2012, pag. 124).

Tipos de Malnutricion.

A menudo los términos malnutricion y desnutricidn se utilizan de manera intercambiable, sin
embargo, ésta tendencia es incorrecta puesto que la desnutricion es mas bien un tipo de
malnutricion.

Existen 6 mecanismos capaces de generar deficiencias nutricionales: ingesta inadecuada, mala
absorcion, aumento de pérdidas, deterioro de la utilizacion, el aumento de la destruccion, y
aumentos de los requerimientos. Correspondientemente, la sobrealimentacion y los excesos
pueden resultar de los defectos contrarios, es decir: hiperfagia, hiperabsorcidn, incremento de la
retencion; disminucion de la destruccidn, y disminucion de los requerimientos. (Allen, 2013,
pag. 143)

De ahi que la malnutricion es un desorden nutricional que puede manifestarse de diferentes
formas (Ngo, Ortiz-Andrellucchi, & Serra-Majem, 2016, pags. 612,613):

e Sobrenutricion: ocasionada por la ingesta alimentaria excesiva, en relacion a los
requerimientos nutricionales de una persona.

e Desnutricion: definida previamente, es la ingesta insuficiente de nutrientes en relacion a

las necesidades de cada individuo.
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e Desnutricion secundaria: no causada por alteracién en la ingesta dietética, sino por
condiciones patoldgicas subyacentes que evitan que el cuerpo absorba nutrientes, como por
ejemplo diarrea, infecciones, entre otros.

e Deficiencia de micronutrientes: cuando elementos como vitaminas y minerales se

encuentran en menores cantidades o ausentes ain en ingestas alimentarias adecuadas.

Desnutricion.

Causas de desnutricion.

Desde el punto de vista etioldgico, la desnutricion puede ser de causa primaria o secundaria.
Hablamos de desnutricion primaria, cuando existe un consumo inadecuado 0 una ingesta
alimentaria de mala calidad, éste tipo de desnutricion ocurre principalmente en paises en vias de
desarrollo. (Heimburger, 2015, pag. 1).

Por el contrario, nos referimos a desnutricion secundaria, en aquellas situaciones derivadas de
enfermedades (generalmente inflamatorias agudas o cronicas) que determinan una ingesta
alimentaria inadecuada o interfieren en los procesos de metabolismo y absorcién de los mismos
(Heimburger, 2015, pag. 1).

La Tabla 2 indica las causas méas frecuentemente asociadas con desnutricién secundaria,

donde observamos que en el VIH/SIDA interviene en mas de un proceso



Tabla 2

Enfermedades y condiciones asociadas a malnutricion secundaria

Inadecuada absorcion

Incremento en la

Incremento en la

Disminucién de la

de nutrientes excrecion de nutrientes destruccion o el uso de  utilizacién de
nutrientes nutrientes
Anormalidades gastricas:  Deso6rdenes gastricos: Desordenes endécrinos:  Envenenamiento por
plomo

Atrofia gastrica
Anemia perniciosa

Anormalidades
intestinales:

Enfermedad celiaca
Enfermedad inflamatoria
intestinal
Criptosporidiasis
intestinal

Enteritis por radiacion
Pseudo- obstruccion
intestinal crénica en
VIH/SIDA

Anormalidades
hepatobiliares:

Fibrosis quistica
Obstruccion biliar
Insuficiencia pancreatica

Adenoma gastrico

Anormalidades intestinales:

Abuso de laxantes
Ulcera péptica

Fistula gastrointestinal
Adenoma coldnico
Amebiasis

VIH/SIDA
Esquistosomiasis

Desordenes hepaticos:

Cirrosis hepatica

Desérdenes endocrinos:

Diabetes mellitus
Hipoaldosteronismo

Desordenes renales:
Sindrome de Fanconi

Hemodidlisis
Dialisis peritoneal

Hipertiroidismo

Enfermedades crénicas:

Caquexia cardiaca
Caquexia por cancer
Fibrosis quistica
Trasplante de médula
Osea

Infecciones:

Tuberculosis pulmonar
VIH/SIDA

Enfermedad de
depdsito de cobre

Fuente: adaptado de (Allen, 2013)
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Elaborado por: Autoras.

Desde el punto de vista clinico, actualmente se distinguen 2 tipos de desnutricién: calérica o

marasmo Y proteica o kwashiorkor. La evidencia ha demostrado que los factores determinantes
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del tipo de desnutricién, son el consumo dietético y procesos inflamatorios subyacentes
(Heimburger, 2015, pag. 1).

De acuerdo a lo ya mencionado, encontramos (Polo Rodriguez, Rosa; Gémez-Candela,
Carmen & Miralles , Cecilia;, 2006, pag. 19):

e Desnutricion calorica o marasmo: se considera como el resultado final de un continuo
déficit en el consumo energético en la dieta, por lo tanto es de instauracion gradual. Se
caracteriza por pérdida generalizada de masa muscular y ausencia de grasa subcutanea, es propia
de enfermedades cronicas.

e Desnutricion proteica o kwashiorkor: es de instauracién aguda y por lo general,
representa la respuesta del organismo frente a una agresion. Este tipo de desnutricion deriva de
una ingesta alimentaria con bajo contenido de proteinas. Fisiopatolégicamente, se encuentra
mediada por mecanismos hormonales e inflamatorios (citosinas) que acttan disminuyendo los
depositos orgéanicos de proteina visceral. Se encuentra asociada a estados hipermetabélicos.

e Trastornos mixtos (kwashiorkor marasmatico) retnen los dos criterios anteriores y suelen
presentarse con mayor frecuencia en pacientes previamente desnutridos que cursan algun
proceso agudo.

La desnutricion marasmatica, se observa con frecuencia en pacientes con procesos crénicos
subyacentes, entre estos principalmente se han descrito la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el cancer y la infeccion por VIH/SIDA (Baron R. , 2016).

El estado inflamatorio crénico que acomparia a estas entidades, determina agotamiento de las
reservas de masa magra, incluso en pacientes que tengan un consumo dietético adecuado, lo cual
en Gltimo término se traducira en desnutricion proteica o kwashiorkor (Heimburger, 2015, pag.

2).
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Enfermedades crénicas como el VIH/SIDA, artritis reumatoide, enfermedad renal cronica y
cancer estan asociados a caquexia. Se considera que una persona con cancer podria depletar al

menos el 80% de su masa muscular (Thomas, 2007, pag. 392).

Implicaciones fisiopatologicas de la desnutricion.

La malnutricion proteica caldrica causa repercusion en cualquier 6rgano de la economia como
consecuencia de un estado nutricional alterado. Las primeras manifestaciones en aparecer seran
alteraciones del peso, tejido adiposo y musculo esquelético. Cuando el estado de desnutricion se
perpetla aparecen signos de compromiso en otros érganos (Baron R. , 2016).

En inicio se observa pérdida de peso, que de superar el 35-40%, predice una alta mortalidad.
La pérdida de la masa muscular es proporcional a la pérdida de peso corporal, y esta ultima se
acomparia de pérdida proporcional proteica a nivel del musculo esquelético y de visceras internas
(Santana Porbén, Barreto Penié, & Martinez Gonzalez, 2000, pag. 18).

Ante la presencia de malnutricion, el organismo sufre una serie de adaptaciones que le
permiten su supervivencia, entre ellas el consumo de las reservas de nutrientes y la propia

estructura corporal (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997, pag. 68), ver Tabla 3.
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Tabla 3
Porcentaje de pérdida de peso corporal y de varios 6rganos en autopsias de sujetos
malnutridos

Porcentaje de pérdida

Peso corporal 39
Corazén 35
Higado 42
Rifidn 36
Bazo 47
Cerebro 5

Fuente: tomado de (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997)
Elaborado por: Autoras.

A nivel cardiaco, los estados importantes de desnutricion ocasionan trastornos de
contractilidad y disminucién del gasto cardiaco; en estados graves, puede presentarse incluso
alteraciones cardiacas estructurales (atrofia miofibrilar y edema intersticial) que precipitan su
mal funcionamiento. “La anorexia nerviosa Yy el déficit de tiamina son dos situaciones aln
frecuentes en clinica que pueden acompafiarse de alteraciones en la funcion cardiovascular”
(Cuesta & Matia, s.f, pag. 565)

En la parte respiratoria se presentan alteraciones a nivel de la musculatura respiratoria, via
aérea, parénquima pulmonar y funcién inmune pulmonar. A nivel mucociliar se presenta una
disminucion en el aclaramiento de secreciones. El déficit de nutrientes y energia, produce
alteraciones en la estructura y funcién de las células epiteliales de revestimiento, células
caliciformes secretoras de mucus y en la produccion de IgA de la mucosa traqueobronquial, lo
que determina dafio a nivel del tejido y disminucidon de la resistencia a las infecciones. (Santana

Porbén, Barreto Penié, & Martinez Gonzalez, 2000, pag. 19).
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La atrofia de muasculos esqueléticos que acomparfia a estados de desnutricion severa,
determina debilidad de musculos respiratorios, pudiendo encontrarse una capacidad vital y
volumen corriente disminuidos en estudios espirométricos (Baron R. , 2016). La glucogénesis
que se presenta en el ayuno prolongado, se asocia con niveles bajos de ATP y fosfocreatina en
los muasculos intercostales, asi como la presencia de acido lactico elevado; hallazgos similares a
los encontrados en la fatiga muscular generalizada.

“Se ha demostrado en animales de experimentacion que la deprivacion alimentaria
nutrimental disminuye la cantidad y calidad de algunos componentes del surfactante alveolar
(fosfatidilcolina), aun antes de que aparezcan alteraciones de la superficie alveolar” (Santana
Porbén, Barreto Penié, & Martinez Gonzalez, 2000, pag. 18). De igual modo, el déficit de
oligoelementos interfiere en el sistema antioxidante pulmonar y en el equilibrio entre elastasas y
antiproteinas.

La desnutricion, a nivel renal, ocasiona una disminucion del flujo plasmatico renal y de la tasa
de filtracion glomerular, sin embargo, la excrecion, concentracién y acidificacion de la orina se
mantienen intactas. (Ngo, Ortiz-Andrellucchi, & Serra-Majem, 2016, pag. 619).

A nivel gastrointestinal, lo mas llamativo es la presencia de atrofia de vellosidades intestinales
que determina trastornos malabsortivos (incluso deficiencia de disacaridasa) que perpettan el
trastorno de desnutricién. A nivel hepatico, se observa una disminucion de sintesis de proteinas
asi como su nivel circulante. La vida media de las proteinas aumenta, la tasa de sintesis de
albuimina disminuye, y la albimina se transfiere desde el extravascular a reservas intravasculares,
lo cual permite mantener sus niveles circulantes adecuados a pesar de su reducida sintesis.

Ademas, puede presentarse insuficiencia pancreatica, disminucion de la secrecion gastrica y de
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bilis. Incluso se presenta alteracion del a movilidad intestinal que facilita el sobre crecimiento
bacteriano (Ngo, Ortiz-Andrellucchi, & Serra-Majem, 2016, pags. 619,620), (Baron R. , 2016).

La falta de ingesta proteica se acompafia de una reduccion de la sintesis de proteinas, como un
mecanismo protector que busca preservar la sintesis de proteinas estructurales y mantenimiento
de funciones vitales. “Esto conduce a cambios enzimaticos que favorecen la degradacion de la
proteina muscular, la reduccion de la sintesis de proteinas hepaticas, y la movilizacion de
sustratos de energia a partir de depdsitos de grasa” (Ngo, Ortiz-Andrellucchi, & Serra-Majem,
2016, pag. 619).

Finalmente, y de particular interés para fines de este estudio, existen importantes cambios en
la funcion inmunoldgica, pudiendo evidenciarse disfuncion inmune, atrofia timica, disminucion
de nimero y funcion de los linfocitos T, alteraciones a nivel de la actividad del complemento y
de la funcion de los granulocitos. Se presenta, ademas, disminucion de la hipersensibilidad
retardada, de los linfocitos TCD4+ y de la respuesta a las inmunizaciones, sumandose la
alteracion de barreras anatémicas, lo que en conjunto hace al paciente mas vulnerable a procesos
infecciosos. (Morley, 2012, pag. 90).

La deficiencia de micronutrientes (zinc, cobre, yodo, selenio, hierro, vitamina A, folato,
vitamina C, D y E) que se presentan en la desnutricion proteico-calérica producen mdltiples
deficiencias de la respuesta inmune celular y humoral (MD Mora, Soporte nutricional especial,
1997, pag. 71).

“Los estudios en modelos animales para medir la actividad bactericida y fagocitica de los
macrofagos alveolares frente a bacterias (P. aeruginosa), en condiciones de deprivacion

alimentaria, son demostrativos sélo cuando la desnutricion es grave: ayuno absoluto durante una
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semana, y dicha actividad no se recupera tras una semana de realimentacion correcta” (Santana

Porbén, Barreto Penié, & Martinez Gonzalez, 2000, pag. 18).

Manifestaciones clinicas de los estados de desnutricion.

En cuanto a la presentacion de la malnutricion calorico energética la FAO propone la imagen
de un iceberg, donde solo el 20% de los casos son visibles y el 80% restante se encuentran bajo
el agua; de modo que el kwashiorkor, el marasmo y las formas mixtas son facilmente
identificables por su expresion clinica, mientras el porcentaje restante presenta ya signos de

desnutricion que son mas dificiles de demostrar clinicamente (FAO, 2002, pag. 139), ver Figura

3
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Figura 3. Grados de desnutricion y su prevalencia

Fuente: Tomado de (FAO, 2002, pag. 139).

Caracteristicas clinicas del marasmo.

Se caracteriza por la pérdida muscular y de todas las reservas de la grasa corporal, que puede
objetivarse por una disminucion del espesor de los pliegues cutaneos (pérdida de las reservas de
grasa), disminucion de la circunferencia muscular del brazo, consuncién de los musculos

temporales e interoseos (catabolismo de las proteinas corporales) (Heimburger, 2015).
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El marasmo es una condicion frecuente en los adultos y tiene cinco causas principales: falta
de ingesta alimentaria (hambruna), procesos infecciosos cronicos no tratados o intratables
(tuberculosis, VIH/SIDA), trastornos malabsortivos (fibrosis quistica, enfermedad celiaca),

neoplasias malignas, desordenes alimentarios (anorexia nerviosa) (FAO, 2002, pag. 150).

Caracteristicas clinicas del kwashiorkor.

En procesos iniciales no se presentan pérdidas de masa muscular ni grasa corporal, e incluso
el individuo se presenta falsamente bien nutrido. Cuando se presenta pérdida muscular esta no es
tan importante como en el marasmo (Heimburger, 2015).

Posteriormente, aparecen signos clinicos que orientan al diagndstico, entre ellos, edema de
predominio en miembros inferiores que en casos graves puede afectar a tronco, extremidades
superiores y rostro. La piel presenta zonas de eritema que alternan con areas hiperqueratdsicas
que se desprenden; se presentan ademas zonas agrietadas en la piel, lo que facilita el desarrollo
de procesos infecciosos. El cabello se torna seco, opaco y presenta caida espontanea, que
posteriormente toma un tono blanco amarillento que alterna con cabello de coloracion normal
(Ngo, Ortiz-Andrellucchi, & Serra-Majem, 2016, pag. 621).

Se acompafa de trastornos gastrointestinales, como diarrea, distencion abdominal, e
hipertrofia parotidea. Puede presentarse anemia grave (que empeora el edema) (FAO, 2002, pag.
149).

Entre otras manifestaciones asociadas con mayor frecuencia a la malnutricion encontramos:
ulceras de presion, caidas, fragilidad, fractura de cadera, fatiga, anormalidades cognitivas

(Morley, 2012, pag. 90).
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Hallazgos de laboratorio de acuerdo al tipo de desnutricion.

En cuanto a los estudios de laboratorio utilizados, si bien algunas pruebas bioquimicas pueden
ser realizadas, éstas tienen una utilidad limitada.

En el caso del marasmo los hallazgos son poco significativos. La pérdida de masa muscular se
evidencia por la disminucion del indice creatinina/talla. Adicionalmente puede haber
disminucion de los niveles de alblimina sérica, pero no desciende a menos de 2.8 g/100 ml. “A
pesar del aspecto macilento, en muchos sujetos se conserva bastante bien la respuesta
inmunitaria, la cicatrizacion de heridas y la capacidad de superar lesiones a corto plazo”
(Heimburger, 2015).

En el caso del kwashiorkor, se evidencia una marcada disminucion de los niveles de albimina
(<2.8 9/100 ml) y transferrina (<150 mg/100 ml) o la capacidad de transporte de hierro (<200
ng/100 ml). El valor de globulina a menudo se encuentra incrementado por la presencia de
infecciones frecuentes. La disfuncién inmunitaria celular se ve reflejada en la presencia de
linfopenia (<1 500 linfocitos/ul en adultos) y ausencia de respuesta a antigenos de prueba en la
piel (anergia) (FAO, 2002, pag. 144), (Heimburger, 2015).

Los niveles de prealbumina y transferrina sérica se encuentran reducidos en el kwashiorkor y
pueden ser Utiles como marcadores de gravedad. Los niveles de proteina ligada al retinol (PLR)

también estan reducidos y en menor grado en el marasmo (FAO, 2002, pag. 144).
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Sobrepeso y obesidad.

Causas de sobrepeso y obesidad.

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingesta de energia y el gasto
energético, teniendo como resultado una progresiva acumulacién de la energia no utilizada en
forma de triglicéridos en los adipocitos (Blasco Gonzélez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz Gallego,
s.f, pag. 6)

Actualmente se la considera como una enfermedad crdnica de origen multifactorial, que
abarca factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinoldgicos.

e Factores ambientales: “...existe una tendencia universal a tener una mayor ingesta de
alimentos ricos en grasa, sal y azlcares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes” (Moreno, 2012, pag. 125). Esta ingesta hipercaldrica crea un estado de
hiperinsulinismo cronico, lo cual lleva a incremento del apetito, sobreingesta y
almacenamiento en el tejido adiposo. Otro aspecto de relevancia es la disminucion de la
actividad fisica y estilos de vida sedentarios que favorecen una disminucién del gasto
energético. La inestabilidad emocional se relaciona también como un factor que favorece
el aislamiento social, sedentarismo y la ingesta caldrica (Blasco Gonzélez, Cabrinety
Pérez, & Aragonéz Gallego, s.f, pag. 7)

e Los trastornos endocrinos como hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y
lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia, son responsables del 2-3% de los casos de
obesidad (Moreno, 2012, pag. 125). Se reconocen estimulos que acttan a nivel
hipotalamico aumentando el apetito y disminuyendo el gasto energeético, estos estimulos

proceden del tracto gastrointestinal (opiaceos, neurotensina, somatostanina), del sistema
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endocrino (epinefrina, andrdgenos, glucocorticoides, insulina, hormona de crecimiento,
progesterona, del sistema endocrino), del sistema nervioso periférico y central (Blasco
Gonzalez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz Gallego, s.f, pag. 8)

e Factores genéticos: es bien aceptado el papel de la herencia en la génesis de la obesidad,
en la actualidad se conoce la accién de la leptina que contrarresta los mecanismos que
generan obesidad y resistencia a la insulina, disminuye el apetito y aumenta el gasto
caldrico mediante la termogénesis (Blasco Gonzéalez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz

Gallego, s.f, pag. 8).

En la Tabla 4 se pueden observar los factores asociados con el sobrepeso y la obesidad en la

poblacién.
Tabla 4
Factores epidemioldgicos asociados a exceso de peso
Demogréficos Socioculturales Bioldgicos Conductuales Actividad
Fisica
>Edad < Nivel > Paridad > Ingesta alimentaria ~ Sedentarismo
educacional
Sexo femenino < Ingreso Tabaquismo
econémico
Raza Ingesta de alcohol

Fuente: tomado de (Moreno, 2012)
Elaborado por: Autoras.

Implicaciones fisiopatologicas del sobrepeso y la obesidad.

Es importante determinar si la persona presenta sobrepeso u obesidad. Se considera que
pertenecen al grupo de sobrepeso, aquellas con IMC entre 25y 29.9 kg/m2, lo que les propicia

tener riesgo de desarrollar obesidad.
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Existen dos fases al momento de valorar el peso de un paciente, la fase estatica cuando se
mantienen en un peso estable con un balance energético neutro, y la fase dindmica, cuando hay
incremento de peso debido a un balance energético positivo, es decir, la ingesta calérica es

superior al gasto energético (Moreno, 2012, pag. 125).

Una vez que el individuo aumenta de peso, se evidencia una tendencia a mantener y defender
este nuevo peso, que se logra a través de la activacion de diversos mecanismos biologicos y
psicoldgicos, desarrollandose cambios en el metabolismo del tejido adiposo, que tienden a
perpetuar la obesidad y favorecen el desarrollo de comorbilidades asociadas a la misma (Moreno,

2012, pag. 126).

El riesgo de contraer enfermedades cronicas no trasmisibles, incrementa con la obesidad de
tal forma que se considera que ésta es responsable del 44% de la carga de diabetes, del 23% de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41% de la carga de algunos canceres

(endometrio, mama, colon); asi mismo, es responsable de los trastornos del aparato locomotor.

Las personas obesas presentan mayor riesgo de dificultad respiratoria, fracturas, hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y efectos
psicoldgicos deletéreos. Estimandose que las consecuencias psicosociales deterioran
notablemente su calidad de vida. Se ha descrito ademas que la acumulacion excesiva de grasa,
puede producir alteraciones secundarias de la regulacion, metabolizacion y secrecion de

diferentes hormonas (Moreno, 2012, pag. 124).

El estado de malnutricion por exceso provoca alteraciones de la inmunidad, entre ellas, las

alteraciones funcionales de las células T y B, el cambio de algunos de los cocientes de las células



32

T, la disminucion de la proliferacion estimulada por los agentes mitégenos y el incremento en la

produccion del factor de necrosis tumoral alfa.
Tipos de Obesidad

Existen varias formas o criterios para clasificar a la obesidad, entre las que se encuentran
(Alvarez Castro, s.f, pags. 204-205), (Blasco Gonzalez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz Gallego,
s.f, pag. 6):

A. Por la etiologia:

- Obesidad primaria: cuya etiopatogenia se desconoce, es la mas frecuente.

- Obesidad secundaria: se asocia a alguna patologia en especifico (alteraciones hormonales,
sindromes genéticos, consumo de farmacos).

B. Segun la distribucion topografica de la grasa:

- Ginecoide: acumulacién de la grasa en la region femoro glutea (tipo pera), es mas
frecuente en mujeres y se asocia a enfermedad vascular periférica (varices).El cociente entre
perimetro de cintura y cadera es inferior a 0.80 en varones (0.75 en mujeres).

- Androide: acumulacion de la grasa en tronco y abdomen (tipo manzana). El cociente
entre perimetro de cintura y cadera es superior a 1 en varones (0.90 en mujeres). Se relaciona con
mayor frecuencia a complicaciones metabolicas y cardiovasculares.

C. Segun la circunferencia de la cintura: ésta se considera un factor de riesgo independiente
de algunas comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial y
enfermedades cardiovasculares). Se considera de riesgo elevado.

- Hombres >102 cm

- Mujeres > 88 cm
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D. Segun el indice de Masa Corporal: ésta es la clasificacion mas utilizada a nivel mundial
para clasificar la obesidad y para estimar el riesgo de comorbilidad comparado con poblacion

sana, ver Tabla 5.

Tabla 5
Clasificacion del estado nutricional segun el IMC (O.M.S. 97)
Clasificacion de la OMS indice de masa corporal
Bajo peso <18,50
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00 - 18,49
Normal 18,5 - 24,99
Sobrepeso >25,00
Preobeso 25,00 - 29,99
Obesidad >30,00
Obesidad grado | 30,00 - 34,99
Obesidad grado 11 35,00 - 39,99
Obesidad grado Il >40,00

Fuente: adaptado de (Alvarez Castro, s.f)
Elaborado por: Autoras.
La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQ), propone otra clasificacion de
ella segun el IMC, donde se incluya alguna categoria mas que en la clasificacion de la OMS

(Alvarez Castro, s.f, pag. 205), ver Tabla 6:
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Tabla 6
Clasificacion de la obesidad segun el IMC (SEEDO 00)

indice de masa corporal

Bajo peso <185
Normal 18,5 - 24,99
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado 11 27-29.0
Obesidad tipo | 30-34.9
Obesidad grado 11 35,00 - 39,99
Obesidad grado 111 40,00-49,9
Obesidad grado IV (extrema) >50

Fuente: tomado de (Alvarez Castro, s.)
Realizado por: autoras.

Manifestaciones clinicas de la obesidad.

La obesidad, en general, tiene pocos signos y sintomas aparte de la acumulacidn excesiva de
grasa y de distribucion particular; son éstos signos los que llevan al paciente a consulta. Entre los

principales encontramos (Blasco Gonzalez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz Gallego, s.f, pag. 10):

Cutaneos: estrias, acantosis nigricans.

Ortopédicos: pie plano, escoliosis.

- Cardiorespiratorios: hipertension arterial, dislipidemia, apnea del suefio

- Neuroldgicos: psudotumor cerebro.

- Digestivos: higado graso, fibrosis hepatica, colecistitis.

- Metabdlicos: insulinoresistencia, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2.

- Otros: pseudohipogenitalismo, ginecomastia.
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Influencia de las enfermedades crénicas en el estado nutricional.

“Las enfermedades cronicas, asi como el envejecimiento, estan frecuentemente asociadas con
deterioro del estado nutricional, pérdida de masa muscular y funcion (ej. Sarcopenia), deterioro
de la calidad de vida e incremento de la morbilidad y mortalidad” (Muscaritoli, y otros, 2010,
pag. 154).

Dentro de éste grupo de patologias, se consideran la insuficiencia cardiaca congestiva, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la enfermedad renal terminal en hemodidlisis 0 en
didlisis peritoneal, hepatopatia cronica, VIH/SIDA, algunas formas de céncer y la enfermedad
inflamatoria intestinal (Bistrian, 1998, pag. 114).

Los pacientes con procesos cronicos no tratados o incurables, tienen un estado inflamatorio
persistente y se ven sometidos a presentar un estado hipermetab6lico que produce un marcado
catabolismo proteico, y un gran riesgo de desnutricion proteinico-calérica. Todos estos efectos
estan mediados por alteraciones del metabolismo, de la protedlisis y de la gluconeogénesis
(Heimburger, 2015).

Los trastornos del metabolismo son secundarios a un desequilibrio entre citoquinas
proinflamatorias (factor de necrosis tumoral, interleucina 1, interleucina 6 e interferon gamma) y
citoquinas antiinflamatorias (interleucina 4, 12,15). De igual modo, los niveles de PCR elevados
se encuentran relacionados con pérdida de peso (Muscaritoli, y otros, 2010, pag. 156).

La concentracion de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), glucagén y cortisol, también
se encuentra alterada, con una concentracion disminuida en pacientes en estados
hipercatabolicos, donde existe ausencia de factor de crecimiento insulinico tipo 1 y con niveles
de insulina elevados, sin embargo, concomitantemente se presenta resistencia a la misma en los

tejidos periféricos, lo que impide su accion anabdlica (Norman et al., 2008, pag. 7).



36

Ante sobrecargas fisiologicas, el metabolismo basal aumenta de manera directamente
proporcional al grado de estrés. Si la ingesta caldrica no satisface ésta demanda, el paciente
empieza a perder peso de manera progresiva. En estados hipermetabdlicos y de inanicién, el
individuo trata de adaptarse, tomando energia de su grasa corporal y degrada las proteinas para
obtener glucosa (gluconeogénesis), lo cual origina pérdida del tejido muscular (Heimburger,
2015).

En cuanto al metabolismo proteico, hay un incremento de la protedlisis, extravasacion
extravascular y disminucion de la sintesis de proteinas de fase aguda, lo cual se traduce en una
reduccion de la albumina sérica, transferrina, prealbimina y proteina ligadora de retinol. Por el
contrario, existe un incremento de la Proteina C reactiva (Mueller, Compher, & Druyan, 2011,
pag. 1)

En algunos tipos de cancer se ha observado que el factor inductor de prote6lisis y el factor
movilizador de lipidos, se encontrarian elevados, y al parecer tienen un papel importante en el
desarrollo de caquexia (Norman et al., 2008, pag. 7).

Es importante definir las diferencias entre caquexia y sarcopenia. Se define sarcopenia a
aquella condicion clinica en la que se presenta disminucion de la masa y fuerza muscular, si bien
es una caracteristica propia del envejecimiento, puede presentarse en sujetos jévenes que cursen
con procesos de malnutricion, caquexia y enfermedades inflamatorias (Muscaritoli, y otros,
2010, pég. 155).

Mientras la caquexia, es un sindrome multifactorial caracterizado por pérdida severa de peso,
grasa y musculos, asociada a un incrementado catabolismo proteico debido a enfermedades

subyacentes. El término caquexia no es igual a malnutricion, pues no todos los pacientes
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malnutridos son caquécticos pero si todos los pacientes caquécticos son malnutridos
(Muscaritoli, y otros, 2010, pag. 156).

La anorexia secundaria que acompafia a enfermedades cronicas, tiene importante implicacion
en el desarrollo de caquexia, que deriva de la resistencia hipotaldmica anormal a los estimulos
oxigenos y anorexigenos (como resultado del proceso inflamatorio crénico) (Mueller, Compher,
& Druyan, 2011, pag. 17).

Otros factor agravante es la presencia de efectos medicamentosos adversos que pueden
causar anorexia o interferir en la ingesta de comida, por ejemplo la quimioterapia, derivados
morfinicos, antibidticos sedantes, neurolépticos, antihistaminicos, etc.(Norman et al., 2008,
pag.7).

En resumen, la respuesta inflamatoria sistémica crénica produce malnutricion proteico-
calorica por los siguientes mecanismos: promueve la anorexia que lleva a un estado de semi -
inanicidn, lo cual ocasiona la pérdida de tejido magro, genera una reduccién en la actividad
voluntaria acentuando la pérdida de tejido; disminuye la sintesis proteica especialmente a nivel

musculo esquelético y finalmente incrementa el catabolismo proteico (Bistrian, 1998, pag. 114).

Evaluacién del estado nutricional.

“El tamizaje nutricional, ha sido definido por la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral
y Enteral (ASPEN) como un proceso para identificar a un individuo que esta desnutrido o que
esta en riesgo de desnutricion, para determinar si una valoracion nutricional detallada esta
indicada” (Mueller, Compher, & Druyan, 2011, pag. 16).

La malnutricion es un problema frecuente pero poco reconocido en el adulto, cuya incidencia

y prevalencia es dificil de determinar. Se estima que la prevalencia de malnutricion en el adulto
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va del 15 al 60% dependiendo de la poblacion y los criterios usados para identificarla (White,
Guenter, Jensen, Malone, & Schofield, 2012, pag. 731).

“La evaluacion del estado nutricional consiste en la determinacion del grado de salud de un
individuo o de la colectividad desde el punto de vista de su nutricion” (Cafiete Estrada &
Cifuentes Sabio, s.f, pag. 1).

Tiene los siguientes objetivos (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, Valoracion del estado
nutricional, 2004, pag. 29):

e Determinar el estado de nutricion de un individuo en un momento determinado.

e Medir el impacto de la nutricion sobre la salud y la morbimortalidad de un individuo.

e Identificar individuos en riesgo con el objeto de prevenir la malnutricion, con medidas
profilacticas.

e Y finalmente desarrollar e implementar planes nutricionales para los individuos, con el
objeto de mantener un estado nutricional adecuado.

Ravasco, Amderson y Mardones, amplian el espectro de los objetivos de la valoracion
nutricional e incluyen: determinar los signos y sintomas de carencias o0 excesos de nutrientes,
medir la composicién corporal, analizar los indicadores bioquimicos, cuantificar la ingesta
dietética, determinar el estado nutricional de los sujetos, identificar los sujetos susceptibles de
intervencion y posteriormente valorar la eficacia del tratamiento nutricional establecido
(Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 57).

En cuanto a la valoracion del estado nutricional en el paciente adulto, ésta puede medirse
mediante indicadores directos (medidas antropométricas, pruebas bioquimicas, datos clinicos) e

indirectos (ingreso economico, frecuencia de consumo alimentario, entre otros) (Castillo
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Hernandez & Zenteno Cuevas, Valoracion del estado nutricional, 2004, pag. 30) (Benavente

Grandez, Estado nutricional y habitos alimentarios de pacientes con VIH>, 2011, pag. 1).

Métodos de evaluacion del estado nutricional.

A pesar de que el tamizaje de malnutricion esta ampliamente difundido, actualmente no existe
un estandar de oro para su determinacion (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de
valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 58; Meijers, van Bokhorst-de vander schueren,
Schols, Soeters, & Halfens, 2010, pag. 432).

A lo largo del tiempo, se han desarrollado varias herramientas y métodos especificos para
valorar malnutricion o riesgo nutricional, e incluso se han desarrollado guias clinicas basadas en
evidencia adaptadas para diferentes entidades clinicas como se muestra en la Tabla 7 (Mueller,

Compher, & Druyan, 2011).
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Diferentes herramientas tamizaje y de valoracion nutricional

Instrumento

Antropometria

Severidad Otras variables

Herramientas de screening
Score de riesgo

nutricional de
Birmingham

Herramienta de screening
de malnutricién

Herramienta de screening
universal de malnutricion

Indice de Maastricht

Clasificacion de riesgo
nutricional

indice de riesgo
nutricional

Score de screening de
riesgo nutricional 2002

indice nutricional y
pronéstico inflamatorio

indice prondstico
nutricional

Herramienta de screening
simple

Cuestionario corto de
valoracion nutricional

Herramientas de valoracion

Mini valoracién
nutricional

Valoracion global
subjetiva

Pérdida de peso; IMC, apetito,
habilidad para comer

Apetito
Pérdida de peso no intencionada

IMC, cambio en el peso

Porcentaje de peso ideal

Pérdida de peso
Porcentaje de peso ideal
Ingesta dietética

Peso actual y usual

Pérdida de peso IMC, ingesta
dietética

Pliegue cutaneo tricipital

IMC, porcentaje de pérdida de
peso

Historia reciente de peso, apetito,
uso de suplementos orales o
sonda de alimentacion

nutricional

Peso, talla, circunferencia
muscular de brazo, apetito,
historia dietética, modo de
alimentacion

Historia de peso, historia dietética

Factor de estrés ( severidad
del diagnostico)

Presencia de enfermedad
aguda

Albimina, prealbimina,

linfocitos
Sintomas
gastrointestinales
AlbUmina
AlbUmina
Prealbimina

Albumina y transferrina

AlbUmina

Albumina, prealbimina,
colesterol, linfocitos

Autopercepcién del
estado nutricional y
de salud

Sintomas fisicos
(grasa subcutanea,
desgaste muscular,
edema de tobillos,
edema sacro, ascitis),
capacidad, sintomas
gastrointestinales,
capacidad funcional

Diagnéstico primario
Nivel de estrés

Fuente: Adaptado de (Mueller, Compher, & Druyan, 2011, pag. 18)
Elaborado por: Autoras.
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Entre los métodos mas utilizados se encuentran la valoracion global objetiva (VGO) y la
valoracion global subjetiva (VGS).

Valoracién global subjetiva.

La valoracion global subjetiva (VGS), fue desarrollada en 1987 por Detsky et al, como un
método clinico de valoracién del riesgo nutricional de un paciente a través de la historia clinica.
Esta es una prueba de tamizaje, que originalmente fue creada para valoracion de pacientes
quirurgicos con complicaciones infecciosas, sin embargo, a través de los afios, se han realizado

varios ensayos de la misma en otras condiciones clinicas, como enfermedad renal crénica,
cancer, pacientes geriatricos e incluso en pacientes viviendo con VIH/SIDA. Actualmente, se ha
convertido en una herramienta adecuada para identificar riesgo de desnutricion (Galvan
Barahona, Valoracion global subjetiva, 2009, pag. 2). (Raguso, Maisonneuve, & Pichard, 2004,
pag. 1).

Tiene por objeto identificar pacientes en riesgo y/o con signos de desnutricion. Tiene una
sensibilidad entre el 96 y 98% y una especificidad entre el 82 y 83%; sin embargo, no es Util
como predictor de sobrepeso (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracién del
estado nutricional, 2010, pag. 1).

En su version final, la VSG incluye: historia de pérdida de peso, cambios en la ingesta
alimentaria, presencia de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional y demanda metabdlica
relacionada con la enfermedad de base. Mientras que el examen fisico se enfoca en la deteccion
de pérdida de masa muscular, de tejido celular subcutaneo y la presencia de edema (da Silva
Fink, Daniel de Mello, & Daniel de Mello, 2015, pag. 785). De acuerdo a la valoracién subjetiva

del observador, los pacientes seran clasificados en bien nutridos, moderadamente malnutridos o
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en riesgo de desnutricion y severamente mal nutridos (da Silva Fink, Daniel de Mello, & Daniel
de Mello, 2015, pag. 786).

La historia clinica debe entonces incluir (FELANPE, 2008):

e Antecedentes patolégicos de importancia que predispongan a malnutricién (estados
hipermetabdlicos que aumenten la demanda nutricional).

e Tratamientos farmacologicos que pudieran determinar disminucién del apetito o
trastornos malabsortivos.

e Existencia de sintomas digestivos que pueden determinar menor ingesta alimentaria.

e Investigar si existe baja de peso significativa (>5% del peso habitual en los Gltimos 3
meses).

El examen fisico debe incluir la determinacion de (FELANPE, 2008):

e Peso, talla, indice de masa corporal, masa muscular (deltoidea o del cuadriceps femoral),
tejido celular subcutaneo (pliegue tricipital), signos carenciales de micronutrientes en la piel y
mucosas que pueden sugerir deficiencias de vitaminas 0 minerales.

La historia dietética permite determinar el tipo de alimentos que consume el paciente y la
forma en que lo hace (tipo de alimento, cantidad, forma de preparacidn, frecuencia de ingesta).
Proporciona informacion bésica, que junto con los parametros bioquimicos y antropométricos,
permite crear un plan nutricional de acuerdo al grado de desnutricién (Ravasco, Anderson, &
Mardones, Métodos de valoracidon del estado nutricional, 2010, pég. 62).

Para determinar el consumo de alimentos, se requiere realizar las llamadas encuestas
alimentarias, siendo las més utilizadas:

e Laencuesta alimentaria por recordatorio que puede ser de 2 tipos: la primera es el

recordatorio de las ultimas 24 horas, donde se debe conocer no sélo los alimentos que consume
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el individuo sino también su preparacién. La segunda es la encuesta de tendencia de consumo,
donde el encuestador pregunta el tipo, cantidad y frecuencia de consumo de un determinado
alimento en la tltima semana (Castillo Herndndez & Zenteno Cuevas, Valoracion del estado
nutricional, 2004), (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado
nutricional, 2010, pag. 62) .

e Laencuesta alimentaria por registro es de 2 tipos también. La primera Ilamada registro
por pesada, que consiste en pesar directamente todos los alimentos que la persona se sirve y lo
que sobra al finalizar la comida. La segunda es la encuesta por registro grafico o registro
alimentario que consiste en que la misma persona registre todos los alimentos consumidos en un
dia o en multiples dias. (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, Valoracion del estado
nutricional, 2004), (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado

nutricional, 2010, pag. 62).

Valoracion global objetiva.

Debe realizarse en todo paciente que ya posee desnutricion o que tiene un alto riesgo de
desarrollarla. Este tipo de valoracion nos permitird determinar indicaciones nutricionales precisas
para corregir alteraciones por déficit o por exceso (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de
valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 1).

La valoracién nutricional objetiva incluye la aplicacion de indicadores simples y practicos
como son medidas antropometricas (que se comparan con valores estandares), parametros

bioguimicos, indices dietéticos y socioeconomicos (FELANPE, 2008).
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Indicadores objetivos de diagndstico del estado nutricional en el paciente adulto no
hospitalizado.

Parametros antropométricos.

Constituyen una de las mediciones cuantitativas mas simples del estado nutricional, son un
indicador de la reserva proteica y de tejido graso del organismo. Permiten la valoracion
individual de los sujetos y la comparacion de los datos obtenidos con estandares de referencia
internacional, para la clasificacion del estado nutricional (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas,
Valoracién del estado nutricional, 2004, pag. 30).

La valoracion antropométrica incluye indicadores que evaltan la masa corporal total (indice
de peso para la talla, porcentaje de peso de referencia, porcentaje de peso habitual, porcentaje de
pérdida reciente de peso); indicadores de masa grasa (incluye indice de Masa Corporal, % de
grasa corporal, circunferencia de cintura, pliegue tricipital, pliegue subescapular, pliegue,
suprailiaco y pliegue abdominal); indicadores de masa magra (incluye las areas musculares de
los segmentos corporales, componente mesomorfico del somatotipo antropométrico de Health y
Carter, indices de relacion peso/talla, masa libre de grasa del modelo bicompartimental de
fraccionamiento quimico de la masa corporal total y ecuaciones antropomeétricas para estimar la
masa muscular esquelética total y apendicular) (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de
valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 59).

Los parametros antropométricos tienen la ventaja de ser no invasivos, no costosos, accesibles
y faciles de ejecutar, sin embargo, requieren ser determinados por personal capacitado y son
operador dependiente, por tanto, si su confiabilidad depende de la precisidn y exactitud con que
fueron realizados (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, Valoracion del estado nutricional,

2004, pag. 30).
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indice de masa corporal.

De todos los parametros antropométricos descritos, el indice mas utilizado es el Indice de
Masa Corporal (IMC). Este correlaciona la altura y el peso mediante la siguiente formula (MD
Mora, Soporte nutricional especial, 1997, pag. 80):

peso(kg)
estatura(m?)

IMC =

“La clasificacion de la OMS propone los siguiente valores de IMC en adultos: normal de 18.5
a 24.9, desnutricion grado 111 menor a 16, desnutricion grado 1l de 16-16.9, desnutricién grado |
de 17-18.4, sobrepeso en adultos IMC entre 25.0 y <30.0 y obesidad a individuos con IMC
mayor o igual a 30.8, obesidad | de 25 a 29.9, obesidad Il de 30-40 y obesidad I11 de 30 a 40;
(Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 61),
(Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, Valoracidn del estado nutricional, 2004, pag. 31). Ver
Tabla 5

Valores de IMC <16 se asocia con un incremento de riesgo de morbilidad, disminucion de la
capacidad vital e incluso mortalidad, por lo que en estos pacientes debe realizarse intervencion
inmediata. Se considera en el paciente adulto hospitalizado que es un estado nutricional normal
cuando el IMC se encuentra entre 20-24,9 kg/m2 y desnutricién: <20 kg/m2 (Ravasco,

Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 61).

Porcentaje de peso ideal.

peso actual

Se obtiene aplicando la siguiente féormula:%peso ideal (PPI) = ( ) * 100, ver

peso ideal

Tabla 8:
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Tabla 8
Clasificacion del estado nutricional de acuerdo a PPI
Clasificacion % peso ideal
Obesidad >120
Sobrepeso 110a 120
Normalidad 90a 110
Desnutricion leve 85a89
Desnutricion moderada 75a84
Desnutricion Grave <75

Fuente: adaptado de (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997)
Elaborado por: Autoras.

Pliegue cuténeo tricipital.

La medicion de los pliegues cutaneos se usa para estimar las reservas caléricas de un paciente,
debe tenerse en cuenta que no es valida en caso de edema y anasarca, puede ser empleado para
estimar la masa grasa. (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997, pags. 80-81)

Uno de los pliegues més utilizado es el pliegue cutaneo tricipital (PCT), los valores se
encuentran estandarizados para hombres y mujeres y de acuerdo al valor presentado, se puede

estimar el grado de deplecion grasa, ver Tabla 9
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Estandares para el espesor del pliegue subcutaneo del triceps en adultos (mm)

Estandar 90% del 80% del 70% del 60% del
estandar estandar estandar estandar
Hombres 125 11.3 10.0 8.8 7.5
Mujeres 16.5 14.9 13.2 11.6 9.9
No deplecién Deplecién leve  Deplecion Deplecién

moderada

severa

Fuente: tomado de (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997)
Elaborado por: Autoras.

Se han estandarizado ademas los valores de pliegue cutaneo tricipital de acuerdo a edad y

género. Ver Anexo 4

Circunferencia muscular del brazo.

La circunferencia muscular de brazo (CMB) se emplea como indicador del compartimento

muscular esquelético y del compartimento proteico corporal. Se calcula midiendo el perimetro

del brazo (PB) en su punto medio y el pliegue tricipital (PT), aplicando la siguiente formula:

CMB (cm)=PB (cm)- [0.31*PT (mm)]. En la Tabla 10 se observan los estandares de CMB para

hombres y mujeres (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997, pag. 81). De acuerdo a los

valores presentados se puede ademas estimar la deplecion proteica.
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Tabla 10
Estandares para la circunferencia muscular del brazo adulto (cm)
Estandar 90% del 80% del 70% del 60% del
estandar estandar estandar estandar
Hombres 25.3 22.8 20.2 17.7 15.2
Mujeres 23.2 20.9 18.6 16.2 13.9
No deplecién Deplecién leve  Deplecion Deplecién
moderada severa

Fuente: tomado de (MD Mora, Soporte nutricional especial, 1997)

Elaborado por: Autoras.

Se han estandarizado los valores de circunferencia muscular de brazo, de acuerdo a edad y
género. Ver Anexo 5.

A partir de las variables PT y CMB, se calcula el area del brazo expresada en mm2 (AB), area
muscular de brazo en mm2 (AMB) y el area grasa de brazo en mm2 (AGB) segun las férmulas
propuesta por Frisancho: (Corvos, 2011, pag. 24)

perimetro de brazo?

AB z2 =
(mm) o
AMB (rm? = CMB
mm? = e

AGB (mm?) = (AB — AMB)
Los valores de area muscular y grasa de brazo se encuentran estandarizados de acuerdo a la
edad y el género, ver anexo 6; y de acuerdo a ello se puede estadificar a los pacientes como lo

indica la Tabla 11



Tabla 11
Puntos de corte de los indices de Area Muscular y Grasa propuestos por Frisancho (1981).
Area muscular del brazo Percentil Area grasa del brazo Percentil
Reserva proteica alta >Percentil 90 Reserva caldrica muy alta ~ >Percentil 95
(obesidad)
Reserva caldrica alta > percentil 90 y <
(sospecha de obesidad) percentil 95
Reserva proteica normal >Percentil 10y Reserva calérica normal > Percentil 10y <
<percentil 90 percentil 90
Reserva proteica baja >Percentil 5y < Reserva caldrica baja > percentil 5y <
(riesgo de desnutricion) percentil 10 (riesgo de desnutricion) percentil 10
Reserva proteica muy baja  <Percentil 5 Reserva calérica muy baja  <Percentil 5
(desnutricién) (desnutricion)

Fuente: tomado de (Corvos, 2011)
Elaborado por: Autoras.

Parametros bioquimicos.

Consiste en la medicidn sanguinea/sérica de elementos como vitaminas, proteinas y

minerales, con el fin de determinar la carencia de los mismos, y de este modo, detectar

deficiencias subclinicas de ciertos metabolitos (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas,

Valoracion del estado nutricional, 2004, pag. 31).

Algunos autores consideran en la actualidad, que los pardmetros bioquimicos son mas bien
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parametros de severidad y pronoésticos, antes que diagndésticos (Ravasco, Anderson, & Mardones,

Métodos de valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 61), (White, Guenter, Jensen, Malone,

& Schofield, 2012, pag. 736).

En la valoracion proteica, se puede medir la proteina visceral y la proteina somaética. La

reserva proteica visceral se mide a través de niveles de albumina, prealbimina, proteina ligada a

retinol, transferrina y somatomedina. Todos estos pardmetros tienen amplia variabilidad, y se ven

influenciados por situaciones de enfermedad y estrés grave. Los valores de albumina se
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correlacionan con gravedad y prondstico, considerandose que valores de albumina por debajo de
2.1 g/dl indican una situacion clinica grave (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de
valoracion del estado nutricional, 2010, pags. 61,62).

White, Guenter, Jensen, Malone, & Schofield, sefialan que éstas proteinas de fase aguda no se
correlacionan de manera consistente con la pérdida de peso, la restriccion calorica, o el balance
nitrogenado, y parecen mas bien reflejar la gravedad de la respuesta inflamatoria en lugar de un
estado nutricional deficiente, lo cual ademas correlaciona con su escasa o nula mejoria con la
realimentacion (White, Guenter, Jensen, Malone, & Schofield, 2012).

La medicidn de las proteinas somaéticas, se la realiza a través de la determinacion de los
valores de: creatinina (mide el catabolismo muscular y se encuentra en relacién con la cantidad y
contenido proteico de la dieta, asi como con la edad), 3 - metilhistidina y el balance nitrogenado.

Otros elementos como lipidos y minerales, no son parametros de evaluacion del estado
nutricional, sin embargo, en los ultimos afios se los ha asociado como parametros predictores de
mortalidad (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de valoracion del estado nutricional,
2010, pag. 62).

Entre las ventajas de determinar indicadores bioquimicos se anota: al medirlos en suero o
plasma su concentracion refleja la ingestion dietética reciente; su medicién puede también
determinar una desnutricion cronica (hemoglobina y hematocrito), los leucocitos se utilizan para
monitorear cambios agudos del estado del nutricional; la orina refleja la condicidn nutricional del
momento. Tienen, por otra parte, la desventaja de ser costosos, invasivos, requieren de alta
precision en la obtencion de la muestra, almacenamiento y andlisis de los mismos, y el hecho de

que su recoleccion causa discomfort al paciente (Ravasco, Anderson, & Mardones, Métodos de
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valoracion del estado nutricional, 2010, pag. 61) (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas,
Valoracion del estado nutricional, 2004, pag. 31).

Puede también realizarse la determinacion de pardmetros inmunolégicos que incluyen: niveles
de inmunoglobulinas, produccién de anticuerpos, funcién fagocitica, respuesta inflamatoria,
funcion del complemento e inmunidad secretora, que pueden ser afectados en un estado de mal
nutricion.

En conclusion, respecto a la valoracion del estado nutricional, si bien no existe un patron de
oro para su determinacién y ésta depende mucho de la apreciacion clinica del médico, se ha
sugerido que para pacientes hospitalizados puede utilizarse la VValoracién Subjetiva Global, y
cuando se trate de valoracion nutricional en poblacion no hospitalizada, es mas util la evaluacion
objetiva (evaluacion antropométrica y evaluacion dietética) (Castillo Herndndez & Zenteno

Cuevas, Valoracion del estado nutricional, 2004, pag. 65).

Valoracion nutricional por método de Chang.

El amplio numero de variables (antropométricas y bioquimicas) que incluye la valoracion
nutricional, dificulta el procesamiento e interpretacién de la informacion con el fin de clasificar a
los pacientes segun tipo y grado de desnutricion. En base a la bibliografia, el Método de Chang
es un método simple, barato, especifico y de facil aplicacion, que permite detectar la presencia de
desnutricion y clasificarla de acuerdo al tipo y gravedad (Linares Guerra, Bencomo, Santana,
Barreto, & Ruiz, 2005, pag. 260).

Utiliza 5 variables de las cuales tres, son antropométricas (porcentaje de peso ideal,
circunferencia muscular de brazo y pliegue tricipital) y dos, bioquimicas, siendo una de ellas

hematoldgica (albumina) y la otra inmunoldgica (contaje de linfocitos totales), ver Tablal2.
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Finalmente, el protocolo cuenta con un sistema de puntaje que permite determinar el tipo y grado
de desnutricion, ver Tabla 13. (Linares Guerra, Bencomo, Santana, Barreto, & Ruiz, 2005, pag.
261)

Tabla 12
Variables de interés nutricional propuestas por Chang

Categoria de la variable Variable Tipo de desnutricién que

permite diagnosticar

Antropométricas Porcentaje de peso ideal Marasmo
Pliegue cutaneo tricipital
Circunferencia muscular de brazo

Hematoldgica Alblmina Kwashiorkor

Inmunolégica Contaje global de linfocitos Kwashiorkor

Fuente: adaptado de (Linares Guerra, Bencomo, Santana, Barreto, & Ruiz, 2005)
Elaborado por: Autoras.
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Tabla 13
Grados de afectacion en las varibales de interés nutricional propuestas por Chang
Variables No afectacion Leve Moderada Grave
Porcentaje de peso  >90% 81-90%% 70-80% <70%
ideal (%)
Pliegue tricipital Masculino: > 5 Masculino: 4.3- Masculino:4.0- Masculino:<4
(mm) 4.9 4.2
Femenino : > 9.4 Femenino : 7.5- Femenino : Femenino : < 6.1
9.3 6.1-7.4
Circunferencia Masculino:> 236 Masculino: 224- Masculino: Masculino:< 212
muscular de brazo 235 212-223
(mm) Femenino: > 195 Femenino : 186- Femenino : Femenino : <179
194 180-185
Albiminaen g/dl)  Mayor 3.5 3-35 2.6-3 Menos de 2.6
Linfocitos totales Mayora 1500 1200-1500 800-1200 Menos de 800

Nota: cada variable recibe un puntaje entre 1y 4 segln el grado de afectacién 1= sin afectacion; 2= leve;
3=moderada; 4= grave.

Fuente: adaptado de (Linares Guerra, Bencomo, Santana, Barreto, & Ruiz, 2005)
Realizado por: autoras.

Cada variable recibe un puntaje entre uno y 4 segun el grado de afectacion, y se crean dos
grupos de variables: X (variables antropométricas) y Y (variables bioquimica e inmunolégica).
Se suman los puntajes obtenidos en cada tipo de variable y se clasifican los estados nutricionales
de acuerdo a la suma de los puntajes en cada uno de los grupos. Se obtendréa la puntuacién
nutricional que permite determinar el tipo de desnutricion que sufre el paciente: Marasmo,
Kwashiorkor o Mixta, y el grado de la misma: leve, moderada o grave, ver Tabla 14. (Linares

Guerra, Bencomo, Santana, Barreto, & Ruiz, 2005, pag. 261).
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Tabla 14
Clasificacion de los estados nutricionales segun el método de Chang

Tipo de desnutricion Grado de Valor X Valor Y

desnutricién

Normalidad Normalidad =4 =3
Kwashiorkor Leve =4 4-5
Kwashiorkor Moderado 3-6 6-7
Kwashiorkor Grave 3-6 8

Marasmo Leve 5-6 =3
Marasmo Moderado 7-9 2-4
Marasmo Grave 10-12 2-4
Mixto Leve 5-6 4-5
Mixto Moderado 7-10 5-8
Mixto Grave 11-12 5-8

Fuente: adaptado de Newsletter nutricion enteral, 2008
Elaborado por: Autoras.

Diagnostico de obesidad.

La evaluacién de un paciente obeso incluye historia clinica detallada, exploracion fisica,
analitica de laboratorio y estudios complementarios (Alvarez Castro, s.f, pag. 204), (Blasco
Gonzalez, Cabrinety Pérez, & Aragonéz Gallego, s.f, pags. 11-12):

- La historia clinica debe incluir: edad de inicio de la obesidad, posibles factores
desencadenantes, peso maximo y minimo, ingesta crénica de farmacos, antecedentes
de patologia enddcrina, nutricional o enfermedades cardiovasculares; ademas historia
de intentos de perdida de peso y resultados. Debe realizarse una encuesta alimentaria

(recuento de 24 horas y/o frecuencia alimentaria) haciendo hincapié en ciertos grupos
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alimentarios (dulces, reposteria, fritos); asi mismo debe determinarse las horas de
ejercicio diario o semanal.

Examen fisico: se debe examinar principalmente distribucion de la grasa, presencia de
estrias, hirsutismo, exploracion de la glandula tiroides, exploracion ortopédica. Desde
el punto de vista antropométrico debe medirse: peso, talla, IMC, pliegues cutaneos,
perimetros de cintura y cadera

El IMC: calculado por la formula descrita previamente, valora el sobrepeso y
obesidad, pero no distingue entre masa magra y grasa,

Pliegues cutaneos: es un método Util y practico para valorar la magnitud de los
depositos de grasa, se miden el pliegue tricipital, subescapular y suprailiaco, siendo el
tricipital el mas utilizado y considerandose obesidad si se encuentra sobre el percentil
85.

Perimetros de cintura y cadera: permiten definir el tipo de distribucion grasa en los
individuos.

Estudios de laboratorio: biometria hematica, glucosa. funcién renal y hepatica, perfil
lipidico y determinaciones hormonales (funcion tiroidea, cortisol).

Otros métodos de valoracion de masa grasa: bioimpedancia eléctrica, densitometria,

absorciometria dual de Rx, tomografia y resonancia magnética.
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Capitulo 4
Malnutricion y VIH

“La infeccion por VIH y la nutricidon estan intimamente ligados a muchos niveles: bioldgicos,

clinicos, sociales y economicos” (Filteau & Manno, 2015, pag. 303), ver Figura 4.

\ Hiporexia/anorexia,

Aftas orales

Infeccion por VIH

Incremento de la Disminucidn de la

Tasa metabdlica ingesta dietética

Diarrea,

Malabsorcion

Disminucion de la Disminucion de la

Capacidad de trabajo capacidad de comprar alimentos

Pérdida de peso

Figura 4. Factores clinicos y socioecondémicos asociados a pérdida de peso en VIH

Fuente: adaptado de (Filteau & Manno, 2015)
Elaborado por: Autoras.

La desnutricién es un hallazgo frecuente en la infeccion por VIH/SIDA, no explicada
Unicamente por la ingesta alimentaria inadecuada, por lo que precisa un diagnéstico y
tratamiento precoces (Lépez-Herce, 2001, pag. 617).

El estado nutricional deteriorado en el paciente viviendo con VIH/SIDA, esta asociado con
incremento de la mortalidad, independientemente de la carga viral, valores de CD4+ y el nivel de

inmunodeficiencia. De igual forma, la hipoalbuminemia e hipotransferritinemia se han asociado



57

como factores de mal prondstico (Ockenga, y otros, ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Wasting in HIV and other chronic infectious diseases, 2006, pag. 322), (Linares, y otros, 2013).
“La desnutricion asociada con la infeccion por el VIH, tiene ramificaciones de largo alcance
no solo para el paciente, sino también para el sistema de salud y la sociedad en general. Muchos
pacientes se debilitan demasiado para mantener una estabilidad laborar y llegan a depender de la
asistencia social. La pérdida de peso a menudo es el evento inicial en un circulo vicioso de
aumento de la fatiga y disminucion de la actividad fisica, incluyendo el capacidad para preparar

y consumir alimentos” (Babamento & Kotler, 1997, pag. 394).

Las Asociaciones Dietéticas Americana y Canadiense proponen a la educacion nutricional,
como fundamental apenas un paciente recibe el diagnéstico de VIH; siendo ésta igual de
importante que el resto del tratamiento multidisciplinar y el inicio de TARMA. (De Luis,
Bachiller, Izaola, Eiros Bouza, & Aller, 2001).

Cuando se inicio la administracion de TARMA, se esperaba una disminucion en la
prevalencia del sindrome de desgaste. Sin embargo, la pérdida significativa de peso, la
desnutricion, los cambios en la composicion corporal y las alteraciones metabolicas asociadas al
uso de la terapia antirretroviral, constituyen comorbilidades ain muy frecuentes en las personas
que viven con VIH/SIDA. (Linares, y otros, 2013).

“Es verdad que se declaran menos casos de caquexia, pero esta menor incidencia de
desnutricion grave no significa que el estado nutricional equilibrado sea la norma en los
pacientes con VIH con buen control inmunovirologico” (Miralles Alvarez, s.f)

La pérdida de peso en el paciente con VIH puede ocurrir en todos los estadios, en un tercio de

los pacientes se presenta en la fase asintomatica y esta presente siempre en la fase sintomatica y
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estadios finales de la enfermedad (Ockenga, y otros, ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Wasting in HIV and other chronic infectious diseases, 2006, pag. 321).

El sindrome de wasting es la méxima expresion de la desnutricidn y puede estar presente
hasta en el 10% de pacientes viviendo con VIH/SIDA, éste influye de manera independiente
sobre la mortalidad (De Luis, Bachiller, 1zaola, Eiros Bouza, & Aller, 2001).

Segun los criterios propuestos por el CDC (1987), el sindrome de wasting se define como la
pérdida del 10% del peso corporal, acompariado de fiebre y/o diarrea de causa no cocida y puede
ser la expresion de enfermedades oportunistas subyacentes o malignidad en pacientes en estadios
tardios (Gelato, Mcnurlan, & Freedland, 2007, pag. 2269). Su incidencia ha disminuido
significativamente desde la introduccién de la terapia antiretroviral de amplio espectro (Ockenga,
y otros, ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Wasting in HIV and other chronic infectious
diseases, 2006, pag. 321).

Actualmente, la ganancia de peso, la redistribucion de la grasa y la obesidad, son los nuevos
problemas a los que se debe enfrentar el facultativo en el dia a dia desde la introduccion de los
antirretrovirales (Patricia Constante Jaime, Prevaléncia de sobrepeso e obesidade abdominal em

individuos portadores de HIV/AIDS, em uso de terapia antiretroviral de alta poténcia, 2004).

En relacién a esto, el estudio de cohorte NFHL (Nutrition for Healthy Living) llevado a cabo
en Boston entre 1995 y 2003, donde se evaluaron 713 pacientes portadores de VIH, mostré que
el 27% de las mujeres con VIH presentaban sobrepeso y 31% obesidad, mientras que el 33% de
los hombres tenian sobrepeso y 21% obesidad. Otro estudio realizado por la Universidad de
Pensilvania (realizado en 1689 pacientes portadores de VIH) concluyé que el sobrepeso y la
obesidad eran mas prevalentes que la pérdida de peso (Robles-Gonzéles, Beas-1barra, Cano-

Saldafia, & Martinez-Saucedo , 2011, pag. 93).
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Prevalencia de malnutricion en VIH.

Se han reportado diferentes prevalencias de desnutricion, segun la serie estudiada y el
método/herramienta utilizado para la evaluacion.

Estudios realizados en paciente hospitalizados, reportan que entre el 50 - 60% de pacientes
presentan bajo peso al ingreso, alcanzando hasta el 98% en algunas series publicadas en Brasil
(AGA, 1996, pag. 1725), (Freijo & Mengoni, Estado nutricional al ingreso de los pacientes
internados con VIH, 2010, pag. 37).

El estudio realizado en Uganda por Mokori et al, encontr6 una frecuencia de desnutricion del
71.9% cuando se aplico la VGS, sin embargo, esta cifra descendié a 12% cuando se utilizo el
IMC (Linares, y otros, 2013, pag. 2208).

En Latinoamérica, también se registra variabilidad en las cifras reportadas, Benavente et al,
aplicando el método de Chang en pacientes ambulatorios, encontrd una prevalencia de
desnutricion del 32,5% de los pacientes estudiados (Benavente Grandéz, 2011).

En el estudio observacional realizado en Cuba por Linares et al, se incluyeron 217 pacientes
ambulatorios, se determind una prevalencia de desnutricion de 3.7% cuando se utilizé el IMC
como método de valoracidn, sin embargo, esta frecuencia ascendio6 a 7.8% cuando se utiliz6 el
Metodo de Chang y 11,1% cuando se aplico la valoracion global subjetiva (Linares, y otros,
2013, pag. 2208).

Por otra parte, el sobrepeso y obesidad son cada vez mas prevalentes en PVVS, como se
describe en el apartado anterior, Zayas et al., evaluo el estado nutricional de 1000 pacientes
ambulatorios entre 24 y 59 afos, determinando que la prevalencia de exceso de peso fue de

27.8% (Linares, y otros, 2013, pag. 2208).
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Un estudio elaborado en una cohorte de 600 pacientes, encontr6 que el 27% (6% hombres y
21% mujeres) fueron obesos, y el 60% tuvieron sobrepeso (33% hombres y 27% mujeres)
(Shevitz, 2001). Entre el 2000 y el 2003, se llevo a cabo un estudio que examind 321 pacientes
con VIH y report6 que el 13% de hombres y el 29% de mujeres tenian obesidad, mientras que el
40% de hombres y el 34% de mujeres tenian sobrepeso (Kristy M. Hendricks ScD, 2006). Otro
estudio que incluyo6 189 pacientes en diferentes estadios de la enfermedad, report6 que el 12% de
los hombres y el 32.5% de las mujeres tenian sobrepeso (calculado por el IMC), y concluyeron
que el sexo femenino y la falta de diagndstico de VIH/SIDA se asocian de forma independiente
con el sobrepeso, y que éste hace que los pacientes progresen de forma mas lenta a fase SIDA
(Shuter J1, 2001).

Una investigacion determin6 que, actualmente, la obesidad es mas prevalente que el
“sindrome de wasting”; éste fue realizado en 1698 pacientes con TARMA, y el 14% tuvieron
obesidad y el 31% sobrepeso, mientras que el 9% presento6 “sindrome de wasting”. El sexo
femenino tenia mayor porcentaje de obesidad (en comparacion con el masculino), y de éstas, la
raza negra, las no fumadoras y los CD4+ mayores a 200 células/ml, eran factores predisponentes

para un IMC mayor (Amorosa V1, 2005), (Amorosa V1, 2005).

Factores de riesgo de malnutricion en VIH.

Se han asociado como factores de riesgo para pérdida de peso, condiciones como anorexia,
diarrea, fiebre e infecciones agudas. Entre las infecciones oportunistas mas relacionadas
encontramos isosporidiasis, candidiasis pulmonar y esofagica, encefalopatia por VIH, infeccion
cronica por herpes simple mucocutaneo y coccidiodomicosis, asi como también infeccion

gastrointestinal por citomegalovirus, y la infeccion diseminada por Mycobacterium tuberculoso.
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El contaje de CD4+ menor a 100 mm3 y la carga viral elevada, se han considerado también
factores de riesgo independientes para pérdida de peso. También se han descrito otros factores
como la raza negra, tener menos de 50 afios y ser mujer, como factores de riesgo (AGA, 1996,
pag. 1725), (Gelato, Mcnurlan, & Freedland, 2007, pag. 2272).

Si bien ha disminuido el nimero de pacientes con caquexia y desnutricion grave, la
desnutricion contintia siendo un problema importante en la era TARMA. El caracter indefinido
de la terapia antiretroviral, ocasiona una amplia gama de efectos adversos, entre ellos, sintomas
gastrointestinales (anorexia, nuseas, vémitos y diarreas) lo cual limita la ingesta y la absorcién
de nutrientes. Por otro lado, los trastornos metabolicos secundarios al tratamiento, llevan a
implementar restricciones dietéticas con el fin de controlar la hiperlipidemia o la diabetes; lo
cual en ultimo término influye también en el estado de nutricion de los pacientes (Miralles
Alvarez, s.f).

El aparecimiento de la terapia antiretroviral de maxima actividad (TARMA), actualmente esta
asociado a obesidad, especialmente en la poblacion femenina sin que la terapia antiretroviral sea
exclusivamente la causante de este estado, pues contribuyen ademas los factores dietéticos
(Robles-Gonzales, Beas-Ibarra, Cano- Saldafia, & Martinez-Saucedo , 2011, pag. 95).

Se conoce que los inhibidores de la proteasa (IPs) son los que mas se han relacionado con
alteraciones metabdlicas (Jenn Messina, 2014) como la obesidad abdominal, dislipidemia,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, estados proinflamatorios y protrombéticos que, a

su vez, son los responsables de predisponer al sobrepeso y obesidad (Joyce K. Keithley, 2009,
pag. 2).

“Actualmente el perfil nutricional de los pacientes con VIH/SIDA, a menudo incluye

dislipidemia y sindrome metabolico”, lo cual se traduce en incremento de riesgo cardiovascular.
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Se ha reportado en pacientes con VIH/SIDA y sobrepeso u obesidad, una incidencia de aparicion
de hipertension arterial (24%), diabetes mellitus (22%) y enfermedad coronaria arterial (14%).
(Robles-Gonzales, Beas-Ibarra, Cano- Saldafia, & Martinez-Saucedo , 2011, pag. 95).

La Figura 5 esquematiza la interaccion entre TARMA y nutricion:
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Figura 5. Interaccion entre drogas antiretrovirales y nutricién

Nota: ?=indica informacion limitada o discutible
Fuente: adaptado de (Filteau & Manno, 2015)

Es importante diferenciar el sobrepeso y obesidad, de los cambios en la composicién corporal
asociados al tratamiento antirretroviral (inhibidores de proteasa). La lipodistrofia es la
redistribucion de la grasa corporal, y se caracteriza por la combinacién de la lipoatrofia (pérdida
de tejido graso) en las extremidades y lipohipertrofia (exceso de acumulacion de grasa) en el
tronco, region dorsocervical, y pecho. Se ha descrito una prevalencia de lipodistrofia de hasta el

50% en pacientes tomando TARMA por mas de 5 afios (Miller, Graham, Nebhrajani, Somarriba,
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& Tapia, 2016); sin embargo, la determinacion de estas dos condiciones no es objetivo del

presentes estudio.

Causas y mecanismos fisiopatologicos de malnutricion en VIH.

“La desnutricion en el enfermo con VIH/SIDA obedece a complejos mecanismos que
involucran no sélo un origen organico, sino que estan rodeados de factores psicologicos, sociales
y econdmicos” (Stanbullian, Feliu, & Slobodianik, 2007, pag. 140).

La desnutricion en los pacientes con VIH/SIDA tiene un origen multifactorial que incluye:
disminucion en la ingesta alimentaria, malabsorcion, alteraciones metabolicas (incremento de la
actividad de citoquinas) y endocrinas, estrés oxidativo e incremento en los requerimientos
energéticos y nutricionales secundarios a la presencia de infecciones oportunistas e interacciones
medicamentosas (Stanbullian, Feliu, & Slobodianik, 2007, pag. 140), (AGA, 1996, pags.
1726,1727).

La disminucion de ingesta alimentaria tiene varias causas que acttan solas o interacttan entre
si. Entre éstas encontramos lesiones de la orofaringe y eséfago, trastornos psicosociales y
econdmicos, fatiga, cambios en el estado mental, y anorexia debido a la ingesta de
medicamentos. Ademas, la ingesta de alimentos puede reducirse en respuesta a la mala absorcion
intestinal o infeccion sistémica, puesto que muchos pacientes con VIH tienen miedo a la
incontinencia de las heces, y hacen un esfuerzo consciente por evitar comer y reducir la
frecuencia defecatoria. “Algunos casos de anorexia son debidas a la demencia que puede 0 no,

estar directamente relacionada con el VIH” (Babamento & Kotler, 1997, pag. 400).



64

Los trastornos malabsortivos obedecen a varias situaciones presentes en el PVVS, entre las
que se encuentran la diarrea cronica, que se acomparfia de disminucién de d-xilosa y disminucion
de la absorcion grasa; también se presenta una inflamacion crénica a nivel del intestino delgado
y un aplanamiento a nivel de las vellosidades lo que contribuye a la malabsorcion (AGA, 1996,
pag. 1726).

Los pacientes con VIH/SIDA tienen un incremento en el gasto energético basal, dependiendo
del grado de inmunodeficiencia (determinado por el contaje de CD4+) y la presencia de
infecciones oportunistas activas (AGA, 1996, pag. 1727). Entre los pacientes portadores
asintomaticos, la tasa metabolica basal esta incrementada en el 10%. (Filteau & Manno, 2015).

Al igual que en otras enfermedades sistémicas cronicas, en los pacientes portadores de VIH,
se registran niveles elevados de citoquinas proinflamatorias como interleuquina 1, interleuquina
2, interleuquina 6, interferon 7 y factor de necrosis tumoral (los efectos de este incremento de
citoquinas en el estado nutricional, se describen en el capitulo previo) (Gelato, Mcnurlan, &
Freedland, 2007, pag. 2272).

En cuanto a las alteraciones endocrinas, se ha descrito una disminucion de los niveles de
testosterona, disfuncion adrenal y alteracion de la funcion tiroidea. Los niveles bajos de
testosterona (presentes en pacientes portadores), se han relacionado con mayor prevalencia de
sindrome de wasting y aceleracion de la pérdida de masa muscular (Gelato, Mcnurlan, &
Freedland, 2007, pag. 2273).

En a la funcion tiroidea, se ha encontrado que las concentraciones de hormona tiroidea fueron
normales en paciente con VIH asintomaticos, y disminuyen adecuadamente en pacientes con

patologias sistémicas agudas (comportamiento similar al de los pacientes no portadores); lo que
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sugiere que los trastornos tiroideos tienen un menor aporte en la pérdida de peso (AGA, 1996,
pag. 1727).

Cuando se presenta pérdida de peso sostenida, a pesar de una adecuada terapia antiretroviral,
deben considerarse otras condiciones asociadas como son: depresion, anorexia, abuso de drogas,
efectos adversos de la medicacidn asociados (boca seca, falta de saliva). (Ockenga, y otros,
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Wasting in HIV and other chronic infectious diseases,
2006, pag. 322).

Otras condiciones que deben evaluarse en un paciente que continda perdiendo peso son:
niveles de testosterona, LSH/FSH, funcion tiroidea, buscar signos de lipodistrofia, excluir
diabetes mellitus inducida por tratamiento, ndusea y vémito persistentes como reaccion adversa a

la terapia antiretroviral, trastornos malabsortivos, dolor abdominal persistente.

Implicaciones de la malnutricidn en pacientes con VIH.

Asi como la infeccion por VIH y sus complicaciones influyen sobre el estado nutricional del
paciente, lo puede también el estado nutricional del paciente sobre la progresion y pronostico de
la infeccidn (Robles-Gonzales, Beas-Ibarra, Cano- Saldafia, & Martinez-Saucedo , 2011).

La cascada de eventos que ocurren como parte de la respuesta inflamatoria sostenida, incluye
primordialmente la pérdida rapida y predominante del tejido magro; ésta puede estar presente
independientemente de un adecuado mantenimiento del peso, lo que sugiere que el peso por si
solo, no es un buen indicador temprano del estado nutricional (ADA, 2000, pag. 708).

Con una pérdida de masa magra mayor al 54 % de lo esperado, es muy probable que ocurra la

muerte, independientemente de las complicaciones de la infeccién (ADA, 2010, pag. 1106).
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Al igual que en pacientes no portadores de VIH, la malnutricion tiene efectos deletéreos sobre
el sistema inmune, de tal modo que la deficiencia de zinc, vitamina B12 y algunas grasas
solubles (observadas en pacientes portadores), acenttan la inmunodeficiencia y disminuyen la
respuesta inmune celular (AGA, 1996, pag. 1725).

La desnutricion proteico calorica, afecta la inmunidad celular disminuyendo el namero de
CD4+ y reduciendo por lo tanto el cociente CD4 + /CD8, lo que en el paciente con VIH/SIDA,
se traducird en un mayor deterioro del sistema inmune (Linares, y otros, 2013, pag. 2202). Se
han evidenciado alteraciones en las pruebas de sensibilidad retardada y en la capacidad
proliferativa de los linfocitos en respuesta a los mitégenos. Por tanto, .....es logico el efecto
sinérgico de la malnutricion y la infeccion por el VIH, cuya principal diana son los linfocitos T4”
(Miralles Alvarez, s.f).

El sindrome de wasting es una condicion que compromete la vida y la funcionalidad de los
pacientes, se asocia ademas a una pobre capacidad de hacer frente a las infecciones oportunistas
e incrementa el riesgo de mortalidad (atn después de la introduccién de TARMA) (Gelato,
Mcnurlan, & Freedland, 2007, pag. 2271).

Existe un estudio donde comparan las alteraciones antropométricas con las alteraciones
metabdlicas. Estudiaron la relacion que existe entre la distribucion grasa con la resistencia a la
insulina en mujeres obesas con VIH, donde se evidencid que un alto tejido adiposo intermuscular
y un bajo tejido graso subcutaneo en la pierna (ambas medidas por RNM), se asocian de forma
independiente a la presencia de resistencia a la insulina (Albu JB1, 2007). En otro estudio el
sobrepeso se asocid positivamente con una glucosa en ayunas elevada en pacientes en

tratamiento con IPs (Blass SC1, 2008).
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Estudios reportan que el sobrepeso y la obesidad retrasan la llegada a la fase SIDA, y por
ende, de muerte, asi como de elevaciones pequefias en el contaje de CD4+, en comparacion con

pacientes no obesos/sobrepeso (Joyce K. Keithley, 2009, pag. 269).

Evaluacién del estado nutricional en VIH.

Si bien la valoracion nutricional temprana ha sido identificada como una prioridad, y ésta
debe realizarse a intervalos regulares (al momento del diagnostico, a los 3 y 6 meses posteriores),
no existe en la actualidad un método definido como patrén de oro para determinarla en pacientes
con VIH/SIDA, por lo tanto, se la realiza en base a los mismos parametros descritos para la
poblacién general, es decir, mediante la integracion de indicadores clinicos, dietéticos,
antropomeétricos, bioquimicos y funcionales (Freijo & Mengoni, Estado nutricional al ingreso de
los pacientes internados con VIH, 2010, pags. 37,39), (Linares, y otros, 2013, pag. 2202)

La intencion siempre sera realizar una valoracion nutricional temprana, para determinar si
existe desnutricion o riesgo de la misma, y de acuerdo a ello, realizar una intervencién
nutricional precoz y continua (Freijo & Mengoni, Estado nutricional al ingreso de los pacientes
internados con VIH, 2010, pags. 37,39).

Como menciona Benavente, debido a los constantes cambios de la composicion corporal en
pacientes con VIH, el medir Gnicamente peso e IMC, resulta insuficiente para inferir lo que esta
ocurriendo en el esto de compartimentos (Benavente Grandez, Estado nutricional y habitos
alimentarios de pacientes con VIH, 2011). Lo previamente descrito, hace referencia a que

pacientes con peso Y talla adecuada, podrian concomitantemente presentar desnutricidn proteica.

Asi tenemos varios estudios desarrollados a nivel internacional, con el propdsito de definir un

método adecuado de valoracion nutricional en este grupo de pacientes. Se ha ensayado la
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evaluacion integrada de indicadores antropométricos y bioquimicos, la valoracion global
subjetiva mediante la herramienta “Revised Subjective Global Assesment for HIV infected
Individuals” y el algoritmo de Chang, y se han utilizado para determinar el estado nutricional de
los PVVS (Freijo & Mengoni, Estado nutricional al ingreso de los pacientes internados con VIH,
2010, pags. 37,39), (Linares, y otros, 2013, pag. 2202).

La VGS adaptada al VIH, es un cuestionario multi - paramétrico que puede ser de gran
utilidad en esta poblacién, y cuyos resultados son reproducibles. Puede ser utilizada en pacientes
hospitalizados o ambulatorios y los clasifica en tres grupos: (Polo Rodriguez, Rosa; Gomez-
Candela, Carmen; Miralles , Cecilia;, 2006, pag. 43)

a) Bien nutrido.
b) Moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutricion.
c) Severamente desnutrido.

El Anexo 5 indica los parametros de la valoracion global subjetiva

Entre otros métodos de cribado nutricional se recomienda también el método de cribado
poblacional (MUST), recomendado por la European Society of Parenteral and Enteral Nutriton
(ESPEN) (Polo Rodriguez, Rosa; Gomez-Candela, Carmen; Miralles , Cecilia;, 2006, pag. 44).

Como en cualquier poblacidn en riesgo nutricional, los factores psicolégicos y econdmicos
afectan el mantenimiento del estado de nutricion, por lo que éstos deben ser incluidos en la
evaluacion. A parte de la evaluacion de medidas antropomeétricas y bioquimicas, debe incluirse
un tamizaje de factores como condiciones de vivienda (acceso a vivienda, seguridad, acceso a
cocina y refrigeracion), ingresos, gastos (disponibilidad econdémica para gastos alimentarios), y

funcionalidad del paciente (capacidad de autocuidado) (ADA, 2000, pag. 709).
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Requerimientos nutricionales en pacientes con VIH.

Los requerimientos nutricionales en PVV, no sélo van a depender del estado de portador, sino
también del estadio, la presencia de enfermedades oportunistas, el tipo, tiempo y tolerancia al
tratamiento, el estado nutricional previo, la actividad fisica diaria, el metabolismo intestinal, e
interacciones farmacolégicas con nutrientes; todos asociados a las caracteristicas propias del
mismo (edad, género, procesos fisioldgicos concomitantes). Situaciones que ocasionaran
cambios metabdlicos importantes que nos llevaran a realizar ajustes en la alimentacién (cada vez
de forma maés precoz) para mantener un adecuado estado nutricional (R. Polo C. G.-C.,
Recomendaciones de SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el
paciente con infeccion por VIH, 2009, pag. 14).

Inicialmente, se creia que el gasto energético en personas portadoras del virus era igual al de
la poblacion general, sin embargo, en la actualidad se sabe que incluso en reposo y desde etapas
iniciales, los pacientes con VIH tienen incrementado el mismo (GALVAN, 2011, pég. 38), y
conforme la enfermedad avanza, éste también, siendo su aumento en un 10% en pacientes
portadores asintomaticos, al contrario de los pacientes con infecciones concomitantes en donde
la tasa metabolica de reposo aumenta hasta en un 50% (Stambullian, 2010, pég. 12), pero la total
esta disminuida por colocarlos en un estado de inactividad fisica donde existe un bajo gasto de
energia (Manno, 2013, péag. 308).

La importancia de conocer estos datos radica en que al calcularlos, se puede observar la
diferencia de requerimiento energético en las distintas etapas de la enfermedad, con el fin de
proporcionar una adecuada nutricion segun sus necesidades.

Hasta el momento, el recomendar un tipo de nutricion general para pacientes viviendo con

VIH/SIDA, sigue siendo una tarea dificil debido a que no todos los pacientes se encuentran en un
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mismo tiempo de la enfermedad, es decir, existiran pacientes que se encuentren complicados con
enfermedades oportunistas y que requieran un tipo de aporte calérico muy distinto al de un
paciente asintomatico, en el que los requerimientos de la poblacion general, pueden suplir sus
necesidades caldricas y energéticas diarias.

Para ello, distintas organizaciones han establecido recomendaciones nutricionales para
pacientes con VIH/SIDA como son la Association of Nutrition Services Agencies (ANSA), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA)
Project (R. Polo C. G.-C., Recomendaciones de SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA
sobre nutricion en el paciente con infeccion por VIH, 2009, pag. 27) que seran detalladas mas

adelante.

Requerimientos de macronutrientes.

La recomendacion de macronutrientes para este tipo de pacientes es igual a la de la poblacion
general, especialmente cuando se refiere a carbohidratos (45% - 65%) y grasas (20% - 35%),
donde se mantiene la sugerencia en que se prefiera la reduccion de colesterol, grasas saturadas y
acidos grasos trans de la dieta. Con las proteinas, las recomendaciones tienen ciertas variaciones

de acuerdo a la condicion del paciente.

Energia y proteinas.

Una persona portadora sin infecciones oportunistas concomitantes, va a requerir de 2.2 — 1.5
gr/Kg de proteina por dia, que representa del 10 — 15% de la ingesta diaria, sin embargo, ante la
presencia de infecciones oportunistas, el requerimiento de ellas incrementa a un 20% - 30% por
el incremento en el catabolismo (Beata Catyniuk!, 2015, pag. 135). Es importante que las

proteinas consumidas sean animales y vegetales para asegurar una adecuada ingesta de
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aminoacidos (a pesar de que no exista evidencia suficiente que indique que existe una mejoria
clinica al tener mayor ingesta de éste tipo de proteina) (R. Polo C. G.-C., Recomendaciones de
SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el paciente con infeccion por
VIH, 2009, pag. 26).

La ANSA proporciona dos recomendaciones nutricionales. EI primer modelo da
recomendaciones calricas/energéticas y proteicas especificas segun el estadio clinico de acuerdo
a la clasificacion del CDC, lo que permite realizar un calculo nutricional més personalizado, ver
Tabla 15 (GALVAN, 2011, pag. 41) (R. Polo C. G.-C., Recomendaciones de
SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el paciente con infeccion por

VIH, 2009, pag. 27):

Tabla 15

Requerimientos caloricos y proteicos en pacientes con VIH/SIDA segun *ANSA
Categoria Clinica Definicion Calorias/Energia Proteinas
A VIH asintomaético, 30 - 35 cal/kg 1.1-1.59/kg

linfadenopatia
persistente generalizada,
VIH agudo
B VIH sintomético, 35 - 40 cal/kg 1.5-2.0g/kg
complicaciones VIH
sintomético, VIH
C CD4<200, SIDA y/o 40 - 50 cal/kg 2.0 - 2.5 g/kg

infeccion oportunista

C C y criterios de Inicio a 20 cal/kg, luego
+ malnutricion malnutricidn grave aumento gradual segin
tolerancia

Nota:* Association of Nutrition Services Agencies

Fuente: recuperado de Recomendaciones de SPNS / GEAM / SENPE / AEDN / SEDCA /
GESIDA sobre nutricion en el paciente con infeccion por VIH, 2009. Ministerio de Sanidad Y
Consumo, 27

Elaborado por: Autoras.
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El segundo modelo establece que la ingesta caldrica diaria en este tipo de pacientes deberia
ser 1.3 (factor por infeccion de VIH) veces mas que la tasa metabdlica basal (TMB), asociada a
otros factores como estrés, actividad fisica, estilo de vida, etc. (GALVAN, 2011, pag. 41). Para
el célculo de la TMB se emplea la ecuacién predictiva de regresién multiple de Harris —
Benedict, donde (Ros, s.f.):

Mujeres TMB: 655 + (9.6 * P) + (1.8 x A) — (4.7 * E)
Hombres TMB: 66 + (13.7 * P) + (5% A) — (6.8 * E)

Donde P es el peso, A la altura en centimetros y E es la edad en afios. Al obtener el resultado
de esta ecuacion (en kilocalorias), se multiplica por el factor de infeccion por VIH (1.3), y por
otros factores al que esté asociado el paciente ya establecidos en la literatura (estrés, fiebre,
mantener peso o perderlo, etc.). De acuerdo a este calculo, el ANSA dice que las necesidades
proteicas estimadas para el mantenimiento del peso son de 1 — 1.4 gr/kg y de 1.5 — 2 gr/Kg para
anabolismo (R. Polo C. G.-C., Recomendaciones de
SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el paciente con infeccién por
VIH, 2009, pag. 27). En la Tabla 16 se evidencia el factor de estrés de determinadas

situaciones:
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Tabla 16
Coeficientes de ajuste para la ecuacion de Harris Benedict
Actividad Factor de estrés
Reposo en cama 1.2
Deambulacion 1.3
Cirugia menor 1.1
Cirugia mayor 1.2
Infeccion leve 1.2
Infeccion moderada 14
Infeccion grave 1.8
TCE grave 1.5
Quemaduras 40% 15
Quemaduras 60% 1.9

Fuente: adaptado de (Dura Ros, sf.)
Elaborado por: Autoras.

La OMS, de acuerdo a sus recomendaciones, sugiere mantener el peso del paciente
asintomatico, y aumentar el del paciente con infecciones asociadas, incrementando en ambos, el
aporte energético, es decir, en un 10% (300 Kcal) y en un 20% - 30% (800 Kcal)
respectivamente en los grupos antes mencionados.

No sefiala que pacientes con VIH requieran de un mayor aporte proteico que el que les da una
dieta equilibrada (12% - 15% de la ingesta energética total) (OMS O. M., 2005, pag. 4). El
aumentar el 10% del aporte energético equivale a adicionar a la dieta un refrigerio (sandwich,
hojaldre, torta o producto de panaderia con jugo con leche deslactosada), y el incremento del
30% del aporte energético equivale a una comida adicional sea almuerzo o cena, aumentando el

total de las porciones que se comen al dia de frutas, verduras y almidones (pastas con atun, carne
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con papas, sandwich con queso y atin, junto con jugo con leche) (Judith Thimke, 2010, pag. 54).

El FANTA tiene recomendaciones similares a las de la OMS.

Requerimiento de micronutrientes.

Se conoce que, en pacientes portadores, existe un descenso temprano e importante de los
micronutrientes que es de etiologia multifactorial (disminucion del aporte, deficiencia en la
absorcion y las diversas alteraciones metabélicas) (GALVAN, 2011, pag. 44), y se estima es del
57% en asintomaticos y del 87% en sintomaticos (R. Polo C. G.-C., Recomendaciones de
SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el paciente con infeccidn por
VIH, 2009, pag. 30). En Estados Unidos se reporto que la deficiencia mas comdn en pacientes
con un contaje de CD4+ >500, fue de hierro seguido de vitaminas A y E (Joel Faintuch, 2006,
pag. 4).

No se conoce con exactitud la respuesta clinica ante el déficit de un micronutriente, por lo que
no existe una recomendacidn de una dosis especifica de ellos para pacientes con VIH, sin
embargo, existen estudios no aleatorizados en los que su aporte proporciona una mejoria en el
estado del paciente, por lo que se sugiere una dieta que proporcione la cantidad adecuada de los

mismos (OMS O. M., 2005, pag. 4).

Vitaminas y minerales.

Sabiendo que la vitamina A juega un papel muy importante en el crecimiento y
funcionamiento de los linfocitos T y B, en el mantenimiento de la mucosa epitelial de distintos
organos y en la respuesta de los anticuerpos, y que al derivarse de ella el retinol (capaz de
suprimir la replicacion del VIH y con ello la cantidad de virus circulante), se han realizado varios
estudios que muestran que disminuye el riesgo de muerte al aumentar la poblacién de CD4+y

disminuir la carga viral, pero sin establecer una dosis para suplementar (GALVAN, 2011, pag.
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46). La OMS Unicamente reporta el consumo de suplemento de esta vitamina en mujeres
embarazadas y nifios, sin mencionar las recomendaciones en adultos portadores que son el
objetivo de este estudio.

El déficit de vitamina E y de antioxidantes en general, esta asociada con el estrés oxidativo, y
con ello, se convierte en un factor favorecedor de progresion de la enfermedad hacia el SIDA. En
estudios realizados se llega a la conclusion que ningln antioxidante administrado sélo es
efectivo, por lo que requiere del sinergismo con otros para serlo (Lizette GIL DEL VALLE 1%,
2002, pag. 305), (Maria Jesus Jiménez-Expdsitoa, 2002).

En cuanto a los minerales, de igual forma que las vitaminas, se conoce que su déficit favorece
la progresion de la enfermedad empeorando el estado del paciente, por lo que se recomiendan
administrarlos en conjunto y no solos, como un preparado multivitaminico una vez al dia.

Tanto el ANSA, FANTA y OMS no tienen recomendacion de una dosis especifica de
vitaminas y minerales establecida para pacientes adultos con VIH, sin embargo, promueven a
que se administre una dieta balanceada con los aportes necesarios de micronutrientes como los
de la poblacion general. Unicamente en el caso de que el paciente tenga un grado de desnutricion
previa, puede requerir de un incremento en los niveles de micronutrientes establecidos en la
poblacion general. EI ANSA recomienda que no se deben administrar dosis elevadas vitaminicas
ya que podria empeorar alteraciones gastrointestinales previas (R. Polo C. G.-C.,
Recomendaciones de SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el
paciente con infeccion por VIH, 2009, pag. 34).

En resumen, se necesitan ensayos adicionales para confirmar los efectos de la administracion
de vitaminas y minerales, antes de recomendarlos como terapia de rutina con el fin de retrasar la

progresion del VIH (Bartlett, 2016).
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Capitulo 5
Método
Objetivos.
General.

e Determinar el estado nutricional de los pacientes de la unidad de atencion de pacientes
viviendo con VIH/SIDA (PVV) del Hospital Enrique Garcés en el periodo Junio a Octubre de

2015; correlacionando datos clinicos y analiticos.

Especificos.

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra recolectada.

e Determinar el estado nutricional de los pacientes de la unidad de atencion de pacientes
viviendo con VIH/SIDA (PVV) del Hospital Enrique Garcés; utilizando pardmetros bioquimicos
y antropométricos mediante el método de Chang.

e Conocer que factores que estan asociados al estado nutricional de los pacientes de la
unidad de atencidn de pacientes viviendo con VIH/SIDA (PVV) del Hospital Enrique Garcés.

e Elaborar una propuesta nutricional para implementar la unidad de atencion de PVV del

Hospital Enrique Garcés — Quito.

Hipdtesis.

- El perfil nutricional de los PVVV de la unidad de atencion integral del HEG, esta

conformado en su mayoria por malnutricion.
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e Las enfermedades oportunistas, los habitos perniciosos, la depresion y la falta de

tratamiento incrementan el riesgo de desnutricion en PVV.

Operacionalizacion de variables.

a. Datos demogréficos: género, edad, lugar de procedencia, nivel de instruccidn, ingresos
laborales.

b. Datos de Anamnesis: habitos perniciosos (alcohol/drogas), sintomas depresivos,
sintomas gastrointestinales, tiempo de diagndstico, estadio clinico de la enfermedad, tratamiento,
tiempo del mismo, infecciones oportunistas, infecciones oportunistas activas, mas depresivos,
ingesta cal6rica en 24 horas.

c. Datos de examen fisico: valores antropomeétricos (peso, talla, indice de masa corporal,
porcentaje de peso ideal, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia muscular del brazo, area
muscular de brazo, area grasa de brazo).

d. Datos de laboratorio: linfocitos totales, conteo de CD4+, carga viral, niveles de

albimina.
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Operacionalizacion de variables
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VARIABLE TIPO DESCRIPCION ESCALA
Género Cualitativa dicotdmica  Definicion bioldgica de género Masculino
Femenino
Edad Cuantitativa continua Tiempo de vida en afios tomando  Afios
en cuenta el Gltimo vivido
Edad a Cualitativa ordinal De acuerdo a grupos etarios Entre 18-29
Grupada establecidos por OMS 30-39
40-49
50-59
>60 afios
Lugar de procedencia Cualitativa nominal Lugar donde vive el paciente Costa
Sierra
Oriente
Nivel de instruccién Cualitativa ordinal Segun el ultimo afio cursado Analfabeto
Primaria
Secundaria
Superior
Ingresos mensuales Cualitativa ordinal De acuerdo a los ingresos Decil 1
laborales en deciles establecidos  Decil 2
por el INEC 2014 Decil 3
Decil 4
Decil 5
Mas del decil 5
Trastorno de consumo de Cualitativa dicotomica  Seguln criterios DSM-5 por Si/No
sustancias presencia de dos 0 mas criterios
durante mas de doce meses
Dependencia alcohélica Cualitativa dicotdbmica  Segun criterios CAGE para Si/No
dependencia alcohélica
Depresion mayor Cualitativa dicotomica  Segun criterios DSM-5 para Si /No
depresion mayor
Tiempo de diagndstico Cuantitativa continua Segun el tiempo transcurrido Afios
desde la prueba confirmatoria
Tiempo de diagndstico Cualitativa ordinal Segun haya o no transcurrido 5 Si/No

agrupado

Estadio clinico de la
enfermedad

Terapia antiretroviral
Tiempo de tratamiento con
TARMA

Recibe Inhibidores de
proteasa

Recibe Lopinavir/ritonavir

Cualitativa ordinal

Cualitativa dicotémica

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

afios desde la prueba
confirmatoria
Segun criterios del CDC

Segln haya o no iniciado
TARMA

Segun tiempo transcurrido desde
que iniciaron TARMA

Segun reciban o no

Segun reciban o no

A:- Infeccidn aguda
-Infeccién asintomatica
B: infeccion sintomatica
C: SIDA

Si/No

Afios

Si/no

Si/no
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Recibe Anélogos de Cualitativa dicotdmica  Segun reciban o no Si/no
nucledsidos

Recibe Cualitativa dicotdmica  Segun reciban o no Si/no
Abacavir/lamivudina/
Zidovudina
Sintomas de tracto Cualitativa Segun presenten sintomas
digestivo Dicotomica digestivos al momento de la
evaluacion
-falta de apetito Si/No
-dificultad para deglutir Si/No
-sensacion de llenura precoz Si/No
-dolor abdominal Si/No
-nausea Si/No
-vémito Si/No
-diarrea Si/No
Infecciones oportunistas Cualitativa dicotdbmica  Segun presenten infecciones con
activas criterio de oportunistas activas al
momento del diagnéstico
-tuberculosis pulmonar y/o Si/No
extrapulmonar
-histoplasmosis Si/No
-criptococosis Si/No
-diarrea por oportunistas Si/No
-candidiasis esofégica Si/No
-sarcoma de Kaposi Si/No
-toxoplasmosis Si/No
-sd. De consumo Si/No
-P. jiroveci Si/No
-Citomegalovirus Si/No
-leucoplaquia vellosa Si/No
-criptosporidium parvum Si/No
IMC Cualitativa ordinal Definido por la relacién -Delgadez severa
Peso (kg)/ Talla (cm2), de -Delgadez moderada
acuerdo a criterios de la OMS. -Delgadez leve
-Normal
-Sobrepeso
-Obesidad
Porcentaje de peso ideal Cualitativa ordinal Definido por la férmula PPI= -Obesidad
(PPI) (peso actual/peso ideal)*100 -Sobrepeso
-Normalidad

-Desnutricion leve
-Desnutricion moderada
-Desnutricion severa

Espesor pliegue subcutdneo  Cualitativa ordinal De acuerdo a lo medido en el No depletado: 90% del estandar
tricipital paciente, teniendo en cuentalos ~ Deplecion
valores normales para hombresy  -Leve: 80% del estandar
mujeres -Moderada: 70% del estandar

-Hombres: 12.5 -Severa: 60% del estandar
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Circunferencia muscular
del brazo

Reserva proteica

Reserva calérica

Linfocitos

CD4

Carga viral

Niveles de albdmina

Valoracion nutricional por
Chang

Ingesta caldrica diaria

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal

Cuantitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa dicotémica

-Mujeres 16.5

Definido por

Perimetro del brazo en cm —
[0.31* pliegue tricipital]
Teniendo en cuenta valores
normales para varones y mujeres
-Hombres: 25.3

-Mujeres: 23.2

Definida por la relacion
Circunferencia muscular de
brazo/4n

Definida por la formula
Area de brazo — area muscular de
brazo

De acuerdo al nimero total de
linfocitos reportados en los
Gltimos tres meses

Segun el contaje por laboratorio

De acuerdo al reporte de
laboratorio

De acuerdo a las categorias
referidas por la bibliografia,
segun el reporte de laboratorio

De acuerdo a las categorias
definidas por la ecuacién de
Chang

De acuerdo a si consume 0 no lo
requerido para su género , peso y
talla segun la ecuacion de Harris
Benedict

No depletado: 90% del estandar
Deplecion

-Leve: 80% del estandar
-Moderada: 70% del estandar
-Severa: 60% del estandar

-Reserva proteica alta
-Reserva proteica normal
-Reserva proteica baja
-Reserva proteica muy baja
-Reserva muy alta
-Reserva caldrica alta
-Reserva proteica normal
-Reserva proteica baja
-Reserva proteica muy baja
-normal: >1400

-linfopenia leve: 1400-1000
-linfopenia moderada: 500-999
-linfopenia severa <500
0-199

200-350

351-499

>500

Indetectable

Detectable

Normal : >3.5 g/dI
Hipoalbuminemia

-Leve: 3.0-3.5 g/dI
-Moderada: 2.5- 3.0 mg/dl
-Severa:< 2.5 g/dl
-Criticamente baja:> 1.5 d/dI
-Normal

-Kwashiorkor leve
-Kwashiorkor moderado
-Kwashiorkor grave
-Marasmo leve

-Marasmo moderado
-Marasmo grave

-Mixta leve

-Mixta moderada

-Mixta grave

Si/No

Elaborado por: Autoras.
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Area de estudio y muestra.

El presente estudio se realizo en los pacientes que acudieron al area de consulta externa de la
unidad de atencion integral de PVV del Hospital General Enrique Garcés — Quito, en el periodo
de Junio a Octubre de 2015.

La unidad de atencion de PPV del Hospital Enrique Garces, se encuentra ubicada en el sector
sur de la ciudad de Quito y pertenece al Sistema del Ministerio de Salud Publica; acoge a
pacientes que acuden por demanda espontanea, otros que acuden por otras patologias y son
diagnosticados en el hospital, pacientes portadores referidos de otros centros (publicos, privados,
de la seguridad social y de los seguros de las fuerzas armadas y policia nacional) y de diferentes
regiones del pais; si bien en su mayoria son de la Sierra.

Desde su apertura en el afio 2001, se administra tratamiento antirretroviral; desde el afio 2012
se iniciaba tratamiento con 350-500 CD4+ y a partir de 2015 se inicia TARMA a todos los
pacientes.

La muestra fue calculada a partir de la mayor prevalencia de desnutricion reportada en otros
estudios en américa latina, donde se menciona una prevalencia de desnutricion del 32.5% en una
poblacién similar (Benavente Grandéz, 2011).

El tamafio de muestra se calculé usando la formula de tamafio de muestra para proporciones

[P(1 —p)]

2
n=t“x
m?2

Donde:
n: es el tamafo de la muestra

t: es el indicador de confianza, igual a 95% (1.96)?
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p: es la proporcidn estimada de desnutricion de VIH, igual al 32.5% (0.325)

m: error 5%

0= (1.96+1.96)+0.325(1—0.325)
- 0.0025

n =337,1004

n = 337 pacientes

Tipo de muestreo.

La inclusidn de sujetos en el estudio se llevo a cabo a conveniencia hasta completar la cuota.
Se incluyeron consecutivamente los sujetos que acudieron a control o consulta de primera vez a
la unidad de atencion de PVV HEG- Quito, desde Junio a Octubre de 2015.

Universo: Hombres y mujeres mayores de 18 afios, con diagnostico de VIH/SIDA.

Poblacion: Hombres y mujeres mayores de 18 afios, viviendo con VIH/SIDA que acudan a
consulta externa de la unidad de atencion de PVV del Hospital Enrique Garcés — Quito

Muestra: Hombres y mujeres de 18 afios de edad en adelante viviendo con VIH/SIDA que
acudan a consulta externa de la de la unidad de atencién de PVV del Hospital Enrique Garcés —
Quito, que cumplan con los criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron:

- Diagnéstico confirmado de infeccion por VIH/SIDA.

- Edad igual o mayor a 18 afios

- Historias clinicas que cuenten con datos clinicos y de laboratorio completos y necesarios
para el estudio.

Los criterios de exclusion fueron:

- Pacientes con diagndstico de VIH/SIDA menores de 18 afios de edad.
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- Pacientes con enfermedades cronicas preexistentes asociadas a inmunosupresion de otra
causa fuera de VIH, considerados para el efecto diagnostico definitivo de diabetes mellitus,
HTA, cirrosis y enfermedad renal crénica.

- Historias clinicas en las que no se cuente con los datos clinicos y de laboratorio
actualizados requeridos para el estudio.

- Mujeres embarazadas con VIH/SIDA

- Pacientes con VIH/SIDA con alteracion del estado de conciencia y trastorno cognitivo

que les impida responder la encuesta nutricional.

Disefio de estudio y metodologia.

Se tratd de un estudio con disefio analitico, observacional de corte transversal.

El presente estudio se realizo en los pacientes que acudieron a la consulta externa de la unidad
de atencion de PVV del Hospital Enrique Garcés- Quito en el periodo Junio- Octubre 2015. A
los pacientes, se les solicito firmar un consentimiento informado previa explicacion de la
metodologia del estudio y sus objetivos.

Mediante la técnica de encuesta aplicada por las investigadoras, se llené un formulario, con el
fin de obtener datos demograficos y de la historia clinica completos; los datos no proporcionados
por el paciente y los datos de laboratorio requeridos, fueron recogidos de la historia clinica
Unica.

Los datos recolectados incluyeron edad, género, lugar de residencia, ingresos mensuales
laborales, criterios de depresion, criterios de abuso de drogas, criterios de dependencia
alcohdlica, presencia de sintomas gastrointestinales, tiempo de diagnoéstico, tiempo de

tratamiento, enfermedades oportunistas activas.
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Durante la entrevista se midieron ademas parametros antropométricos que incluyeron peso,
talla, perimetro de brazo, pliegue cutaneo tricipital.

Se realiz6 una encuesta nutricional, de recuento alimentario de 24 horas con el fin de inferir la
ingesta caldrica diaria de cada paciente.

De la historia clinica Gnica se tomaron los datos de laboratorio requeridos: niveles de
albimina, CD4, carga viral y linfocitos totales, correspondientes a los Ultimos tres meses.
Cuando no se encontrd registro niveles de albumina y linfocitos, se obtuvieron muestras de
sangre y se enviaron al laboratorio del Hospital Enrique Garcés para su determinacion, de igual
modo si no se encontrd registro de niveles de CD4 y carga viral, se envio al paciente al Instituto
Nacional de Investigacion en Salud Publica (INSPI) para su determinacion.

Se realiz6 una segunda revision de historia clinica Unica para completar los datos restantes.

Andlisis de datos.

Todos los datos se ingresaron y analizaron con el programa estadistico SPSS 22 para
Windows. Para las variables numéricas se calcularon medidas descriptivas como frecuencias,
desviacion estandar, moda, media y mediana; para las variables categoricas se calculd
porcentajes.; en el analisis bivariado se utilizo tablas de contingencia con el chi cuadrado, prueba
t para muestras independientes y para el analisis multivariado se realiz6 una regresién logistica
binaria, considerando como evento la presencia de desnutricion. Los graficos fueron realizados
en Excel.

Aspectos bioéticos.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Enrique Garcés — Quito.
Se entregd un formulario de consentimiento informado a todos los pacientes incluidos en el

estudio (donde se explicaba la metodologia y propésitos del estudio) y se les garantizé la



confidencialidad de los datos obtenidos, los cuales fueron utilizados tnicamente con fines
académicos y de aprendizaje. Antes de la encuesta y llenado del formulario, cada paciente

autorizé su participacion en el estudio mediante la rabrica de su firma.
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Capitulo 6

Resultados

Descripcion general de los pacientes estudiados.

Se incluyeron 337 pacientes, de los cuales el 66.5% (n=224) fueron varones. El promedio de
edad fue de 35.6 +/- 10 afios, con un minimo de 18 y un maximo de 66 afios.

Cuando se categorizo por grupos etarios segun lo propuesto por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el 38.9% (n=131) de la muestra tuvo edades comprendidas entre 30-39 afios, ver

Figura 6.

45,0%

40,0% 38,9%

35,0%
30,3%
30,0%
25,0%
19,3%

PORCENTAIJE

20,0%

15,0%
9,8%
10,0%

0,
5,0% 1,8%

0,0%
18a 29 30a39 40 a 49 50a59 > 60

GRUPOS ETARIOS

Figura 6.Distribucion de los pacientes con VIH/SIDA segun el grupo etario

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.
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Procedencia y condicion socioecondémica de los pacientes con VIH/SIDA.

El 78.9% (n=266) de los pacientes residia en la sierra (sin relacionarse con el lugar de
nacimiento). El 47.5% (n= 160) tenia instruccién secundaria, el 1.2% (n = 4) se consideraba

analfabeto, ver Figura 7.

50,0% 47,5%

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%
5,0% 1,2% 2,1%
0,0%

25,2% 24,0%

PORCENTAIJE

Analfabeto Alfabeto Primaria Secundaria Superior

NIVEL DE INSTRUCCION

Figura 7. Nivel de instruccion de la muestra de PVVS HEG

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

El 34.1% (n=115) reportaba un ingreso superior al salario basico unificado ($354) y el 26.4%

(n = 89) no tenia ingresos econdmicos laborales (Figura 8).
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40,0%

0,
35,0% 34,1%

30,0%
26,4%

25,0% 22,0%

20,0%

PORCENTAIJE

15,0%
10,0%
6,2% 6,2%
5,0% 2,7% 2,4%
0,0%
No ingresos Decil 1 Decil 2 Decil3 Decil 4 Decil 5 >Decil 5
INGRESO MENSUAL

Figura 8.Ingreso mensual de los pacientes con VIH/SIDA.

Nota: decil 1= $33,04; decil 2= $119,86; decil 3= 193,65; decil 4= $271,5; decil 5= 338,71, > decil5=
> $ 338,71 (ingreso mensual laboral estimado por el INEC a diciembre 2014, ver anexo?.

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Autoras.

Factores asociados a desnutricion.

El 2.7 % (n=9) cumplid criterios DSM- 5 para trastorno de consumo de sustancias, el 8.9%
(n=30) reportd consumo frecuente de alcohol, y el 0.6% (n=2) criterios de CAGE para
dependencia alcohdlica. Segun criterios DSM- 5, el 20.5% (n=69) presentaba depresion mayor.

El 34.1% (n=115) reportaba sintomas gastrointestinales (Unicos o multiples) al momento de la

evaluacion; el mas frecuente fue llenura con el 16.9% (n=57), ver Figura 9.



18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%

0,0%

16,9%

14,8%
14,2% 14,2%
10,1%
5,3%
4,5%
Falta de Dificultad Llenura Dolor Ndusea Vémito Diarrea
apetito para deglutir abdominal

SINTOMAS GASTROINTESTINAL

Figura 9. Prevalencia de sintomas gastrointestinales de los pacientes con VIH/SIDA

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Variables asociadas al VIH.

Se incluyeron pacientes con menos de un mes diagnostico y con un maximo de 31 afios, su

89

tiempo promedio fue 4.6 afios, con una moda de 4. El estadio clinico de los pacientes, segun los

criterios CDC, se detalla en la Figura 10. EI 55.8% (n= 188) se encontraban en fase de SIDA.
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30,0% m Categoria 1

26,7%
M Categoria 2

25,0%
M Categoria 3
19,9%
20,0%
16,6%
15,0%
10,4%
8,99
10,0% 9% 77% 8,0%
5,0%
0,9% 0,9%
0,0% | |

ESTADIO A ESTADIOB ESTADIO C

Porcentaje

Figura 10. Distribucidn de los pacientes con VIH/SIDA segun el estadio clinico de la
enfermedad.

Nota: estadio clinico segun la clasificacion del CDC 1993

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Autoras.

El 89.6% (n= 302) se encontraba en TARMA, con un tiempo promedio de 3.3 afios, una
mediana de 3 y una moda de 4. Al momento del estudio hubo pacientes con menos de un mes en
tratamiento y un méximo 31 afios.

El 27.9% (n=100) presento infecciones oportunistas (Unicas o maltiples) en algin momento
de la evolucidn (16.6% presentd tuberculosis, el 5.6% que presentd diarrea por oportunistas y el
4.7% que presento candidiasis). El 6.5% (n= 22) cursaba infecciones oportunistas; de éstos, el

68.2% (n=15) presentaron tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar.
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Conteo de CD4 +y carga viral.

Al momento del estudio, el conteo promedio de CD4+ fue 401 +/- 219 cel/mm3, en el 19.3%

(n=65) fue menor a 200 CD4 +, ver Figura 11.

35,0% 32,0%

30,0%
55 0% 24,6% 24,0%
,07%

19,3%
20,0%

15,0%

PORCENTAIJE

10,0%
5,0%

0,0%
0-199 200-350 351-499 500 o mas

CONTEO DE CD4

Figura 11. Conteo de CD4 de los pacientes con VIH/SIDA

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.
Cuando se analizo la carga viral reportada en nimero de copias, se encontr6 que el 70% (n =
236) de los pacientes, tuvo carga viral indetectable (<20 copias). EI 30% (n=101) tuvo carga
viral detectable, con un minimo de 20 (log 1.03) y un maximo 1.187.964 (log 6.06); de éste

grupo, el 20.8%(n=21) tuvo carga viral alta (>100.000).

Diagnostico nutricional segun el método de Chang.

Se integraron medidas antropomeétricas y bioguimicas siguiendo el método de Chang. La

prevalencia de desnutricion fue del 33.2% (n= 112); de éstos, el 68. 7% (n=77) tuvo marasmo,
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que corresponden al 22. 8% de todos los pacientes estudiados; el 21.4% (n=24) tenian

kwashiorkor y el 9.8 % (n= 11) desnutricién mixta, ver Figura 13.

M Desnutrido si
\
M Desnutrido no
21.4%
Marasmo 68.7%
0.8%
//

Pacientes evaluados n=337 Pacientes desnutridos n=112

Figura 11. Prevalencia de desnutricion segun el método de Chang.

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

El grado leve predominé en todos los tipos de desnutricion, como se aprecia en la Tabla 18

Tabla 18

Tipo y grado de desnutricién segun el método de Chang

n=112 Leve Moderada Grave
n (%) n (%) n (%)
Mixta 8 (7.14) 3(2.6) 0(0)
Kwashiorkor 16(14.2) 5(4.4) 3(2.6)
Marasmo 56(50) 20(17.8) 1(0.8)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.
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Las caracteristicas antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas de los pacientes desnutridos
segun el método Chang se describen en la Tabla 19
Tabla 19

Pacientes desnutridos segun el método de Chang, caracteristicas antropomeétricas,
bioquimicas e inmunolégicas

Caracteristica Promedio Desviacion Minimo —
estandar Maximo
PPI (%) 99.9 16 66.6-151.6
PCT (mm) 12 8.3 2-41
CMB (mm) 219.4 33 161-324
Albdmina (g/dl) 3.9 0.71 1.6-5.3
Linfocitos (cel/mm3) 1805 851 250-4970

Nota: PP1= porcentaje de peso ideal; PCT= pliegue cutaneo tricipital; CMB= circunferencia muscular de
brazo; cel= células

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaborado por: Autoras.

Cuando se compararon los datos obtenidos por género, se obtuvieron los resultados detallados

en la Tabla 20
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—(r:zlbr:::tzeel'sticas de los pacientes desnutridos por método de Chang, segun el género
Varones Mujeres Prueba estadistica
n=81 n=31 T student

PPI (%) 96.3(11.9) 109(21.5) p=0.004

PCT (mm), media (DE) 11.5(7.4) 13.4(10.3) p=0.387

CMB (mm), media (DE) 218.8(28.2) 220.8(46.4) p=0.859

Albumina (g/dl), media (DE) 4(0.7) 3.8(0.7) p=0.389

Linfocitos (cel/mm3), media 1872.8(834.1) 1628(885.3) p=0.265

(DE)

Nota: PPI= porcentaje de peso ideal; PCT= pliegue cutaneo tricipital; CMB= circunferencia muscular de
brazo; cel= células

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Caracteristicas clinicas de los pacientes desnutridos por Chang.

Se encontraron 112 pacientes desnutridos, de éstos, 81 (72.3%) fueron varones. El promedio
de edad en afios fue 34.5 +/- 10.4; con un minimo de 18 y un maximo de 66.

El tiempo de diagnostico de VIH tuvo una media de 4.8 afios, con un minimo de menos de 1
mes y un méaximo de 31 afios.

El 68% (n= 76) se encontraba en fase SIDA, el estadio cinico de los pacientes desnutridos se

muestra en la Figura 14
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Figura 12. Estadio clinico de los pacientes desnutridos segin método de Chang.

Nota: estadio clinico segun la clasificacién del CDC 1993
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Del total de pacientes desnutridos por Chang, el 89.3% (n=100) se encontraban en TARMA,

con un promedio de 3.2 afios; los 12 pacientes restantes se encontraban en espera de inicio de

tratamiento con base a resultado de examenes. En 67 % (n=75) la carga viral fue indetectable

(<20 copias), de los pacientes con carga viral detectable, 13 tenian carga viral alta (>100.000

copias).

El 5.3 % (n=6) tuvo criterios DSM-5 para abuso de drogas. Un solo paciente cumpli criterios

CAGE de dependencia alcohodlica y el 29.4% (n=33) de los pacientes report6 depresion mayor.

El 36.6% (n=41) presentd enfermedades oportunistas en algin momento de la evolucion, y de

éstos, 14 pacientes cursaban con infecciones en el momento del estudio; la mas prevalente fue

tuberculosis pulmonar o extrapulmonar. El 42.9% (n=48) tuvo sintomas gastrointestinales.
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Variables asociadas a la presencia de desnutricion por método de Chang.

El conteo de CD4+ < 200 cel/mm3, las enfermedades oportunistas activas, la depresion
mayor, la carga viral alta (>100.0000 copias) y los sintomas gastrointestinalea fueron las
variables con mayor asociacion a la presencia de desnutricion (p<0.050). Los ingresos bajos, el
tiempo de diagnostico, la dependencia alcoholica, los trastornos relacionados con consumo de
sustancias, la falta de tratamiento y la ingesta calorica menor a lo requerido, no demostraron

asociacion estadisticamente significativa. ver Tabla 21

Tabla 21

Asociacion de riesgo para desnutricion por método de Chang
Factor Chi2 P OR IC del 95%
Sintomas gastrointestinales  5.69 0.020 1.7 1.1-2.8
Depresion mayor 8.32 0.006 2.1 1.2-3.7
Enf. oportunistas activas 9.80 0.004 3.8 1.5-9.5
CD4+ < 200 cel/mm3 154 <0.001 2.9 1.6-5.1
Carga viral alta 8.29 0.007 3.5 1.4-8.8

Nota: sintomas gastrointestinales= (falta de apetito, dificultad para deglutir, llenura, dolor abdominal, ndusea,
vomito, diarrea); enfermedades oportunistas activas= (tuberculosis, criptococosis, Kaposi, jiroveci, diarrea por
oportunistas, histoplasmosis, criptosporidium, leucoplaquia vellosa, toxoplasmosis, citomegalovirus); cel= células;
carga viral alta = (>100.000 copias).

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Autoras.

Al realizar una regresion logistica binaria para asociar la presencia de desnutricion, se
realizaron cinco iteraciones con las variables que mostraron tener asociacion estadisticamente

significativa; de éstas, Unicamente el conteo de CD4 + < 200 y la depresion, estuvieron

significativamente asociadas. La presencia de CD4+ <200 independientemente de la depresion,



97

estd asociado a desnutricion en 2.7 veces (IC 95% 1.5-4-7). De la misma forma, la presencia de
depresién independientemente del conteo de CD4+ esta asociada significativamente a
desnutricion en 1.9 (IC 95% 1.2-3.4).

En conjunto, estas dos variables sélo explican el 8% de la presencia de desnutricion, ver

Tabla 22y 23
Tabla 22
Resultado de la regresion logistica para asociar la presencia de desnutricion
Variable B Ex(B) p IC del 95%
Depresion mayor 0.652 1.920 0.022 1.100-3.351
CD4 < 200 cel/mm3 0.993 2.698 0.001 1.535-4.742

Nota: cel= células
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Tabla 23

Resultado de la regresion logistica para asociar la presencia de desnutricién

Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de
Escalon verosimilitud Coxy Snell Nagelkerke

-2
1 408.684 0.057 0.080

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Otros Hallazgos de la valoracion nutricional.
indice de Masa corporal.

El IMC promedio fue 24.1 Kg/m2. Con base a los criterios de OMS, los hallazgos fueron los

siguientes:

- Normal: 59.3% (n = 200)



- Desnutricion (leve-moderada-severa) : 4.2% (n=14)
- Sobrepeso: 29.1% (n=98)

- Obesidad: 7.4% (n=25) , ver Figura 15
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Desnutricidn Obesidad Sobrepeso Normal

ESTADO NUTRICIONAL POR IMC

Figura 13. Estado nutricional encontrado segun indice de Masa Corporal (IMC)
Nota: * Indice de Masa Corporal

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Autoras.

De acuerdo al IMC, el 78.5% (n=11) tenian desnutricion leve que corresponden al 3.3% del

total de pacientes estudiados; y el 0.6% del total tuvo desnutricidn severa, ver Tabla 24
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Tabla 24

Distribucion de los grados de desnutricién segin IMC
Tipo de desnutricion *n=14 **N=337
Desnutricion leve 78.5% (n=11) 3.3%(n=11)
Desnutricién moderada 7.1% (n=1) 0.3%(n=1)
Desnutricidn severa 14.2% (n=2) 0.6%(n=2)

Nota: *total de pacientes con desnutricion; **total de pacientes estudiados, IMC= indice de Masa Corporal

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Cuando se categorizo a los pacientes que tenian obesidad de acuerdo al IMC, el 2%

presentaban obesidad grado I, el 8% restante obesidad grado Il, ver Tabla 25

Tabla 25

Distribucion de los grados de obesidad segin IMC
Tipo de obesidad *n=25 **N=337
Obesidad grado | 92% (n=23) 6.8%(n=23)
Obesidad grado 11 8% (n=2) 0.6%(n=2)

Nota: *total de pacientes con obesidad; **total de pacientes estudiados, IMC= Indice de Masa Corporal

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Las caracteristicas antropométricas y bioguimicas del grupo de pacientes con sobrepeso y

obesidad por IMC, se detallan en la Tabla 26
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-(L_Z?z!\itifisticas antropométricas y bioquimicas de los pacientes con sobrepeso y obesidad
Caracteristica Promedio Desviacion Minimo —
estandar Maximo
Peso (Kg) 72 9.7 54-105
Talla (cm) 160.6 9.1 142-186
PPI (%) 128 131 106.5-169.9
PCT (mm) 17.8 10.03 2-47
CMB (mm) 248.08 31.9 178-354
Albtmina (g/dl) 4.19 0.51 2.0- 6.4
Linfocitos (cel/mm3) 2194.5 743.6 790-4970
CD4 (cel/mm3) 445.6 219.8 66-1055
Kcal 1721.4 675.4 492-3951

Nota: PPI= porcentaje de peso ideal; PCT= pliegue cutaneo tricipital; CMB= circunferencia muscular de brazo;

Kcal= kilocalorias; cel= células
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Al comparar los datos obtenidos de acuerdo al género se obtuvieron los resultados detallados

en la Tabla 27
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Tabla 27
Caracteristicas de los pacientes con sobrepeso y obesidad por IMC, segun el género.
Varones Mujeres Prueba
n=58 n=65 estadistica
T student
Edad (afios), media (DE) 37.8(10.4) 36.8(10.4) p=0.620
Tiempo de diagnostico 4.5(3.8) 5.5(4.9) *p=0.226
(afios), media (DE)
Tiempo de tratamiento 3.42(2.8) 3.8(4.4) p=0.581
(afios), media (DE)
Peso (kg), media (DE) 75.2(9.6) 68.5(8.5) p=<0.001
Talla (cm), media (DE) 165.6(7.2) 155(7.7) p=<0.001
PPI (%), media (DE) 121.5(9.8) 135.4(12.4) p=<0.001
PCT (mm), media (DE) 13.6(7) 22.4(10.9) p=<0.001
CMB (mm), media (DE)  256.7(29) 238.3(32.4) p=0.001
Linfocitos (cel/mm3), 2268.6(778.2) 2111.6(700.3) p=0.241
media (DE)
CD4 (cel/mm3), 420.3(208.4) 473.9(230.5) p=0.181
media(DE)
Kcal, media(DE) 1876.3(716.6)  1547.7(584.6)  P=0.006

Nota: DE= desvio estandar, PPI= porcentaje de peso ideal; PCT= pliegue cutaneo tricipital; CMB= circunferencia
muscular de brazo; Kcal= kilocalorias; cel=células.; *Prueba U de Mann-Whitney

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Autoras.
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Caracteristicas clinicas de los pacientes con sobrepeso y obesos por IMC.

De los 123 pacientes encontrados con sobrepeso y obesos por IMC, el 52.8 % (n=65) fueron
mujeres. El promedio de edad fue de 37.36 +/- 10.41 afios con un minimo de 19 y un méximo de
64.

El tiempo de diagnostico de VIH tuvo una media de 5 +/- 4.3 afios, con un minimo de menos
de un mes y un maximo de 31 afios.

El estadio de este grupo de pacientes se detalla en la Figura 16
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Figura 14. Estadio clinico de los pacientes con sobrepeso y obesidad segin IMC

Nota: estadio clinico segun la clasificacion del CDC 1993

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Autoras.

De todos los pacientes encontrados con sobrepeso y obesidad, el 94.3% (n= 116) estaban en

TARMA vy el tiempo promedio de tratamiento fue 3.1 afios, con un minimo de menos de 1 mes'y

un maximo de 11. Cuando se analizé la carga viral, reportada en nimero de copias, se hallé que
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el 71.5% (n = 88) de los pacientes, tenian carga viral indetectable (<20 copias); de los pacientes
con carga viral detectable, uno tenia carga viral >100.000.

Un paciente (0.8%) tuvo criterios DSM 5 para trastorno de consumo de sustancias, y ningan
paciente cumpli criterios de CAGE para dependencia alcohdlica. El 17% (n=21) tuvo criterios
DSM- 5 para depresion mayor.

El 3.3% (n=4) de los pacientes cursaba infecciones oportunistas. El 35% (n=43) padecia

sintomas gastrointestinales.

Variables asociadas a la presencia de sobrepeso/obesidad

Se buscd asociacion y estimacion de riesgo (a través de Chi2 y OR) entre sobrepeso/obesidad
y tiempo de tratamiento mas de 5 afios, tratamiento con inhibidores de proteasa
(lopinavir/ritonavir), tratamiento con analogos de nucleosidos (abacavir, lamivudina/zidovudina)

e ingesta caldrica mayor a lo requerido, sin encontrarse asociacion estadisticamente significativa.

Pliegue cutaneo tricipital y circunferencia muscular de brazo de la muestra estudiada.

PCT: promedio 13.9 +/- 8.5 mm,

CMB: promedio 234.18 +/- 32 mm, ver Tabla 28
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Tabla 28
Caracteristicas del PCT y CMB segn el género.
Varones Mujeres Prueba estadistica
n=224 n=113 T student
PCT (mm), media (DE) 11.1(6.2) 19.5(9.7) p< 0.001
CMB (mm), media (DE) 240.4(30) 221.7(32.4) p<0.001

Fuente: Base de datos del estudio
Nota: PCT= pliegue cutaneo tricipital, CMB= circunferencia muscular de brazo
Elaborado por: Autoras.
Al comparar el pliegue cutaneo tricipital y la circunferencia muscular de brazo de acuerdo a

los estandares, el 2.6% tuvo deplecion grasa severa y el 1.2% deplecion proteica severa, ver

Tabla 29y Tabla 30

Tabla 29

Deplecidn de grasa de acuerdo a los valores de pliegue cuténeo tricipital
Estandar Frecuencia Porcentaje
100% estandar 133 39,5%

Normal 90% del estandar 31 9.2%

Deplecién leve 80% del estandar 39 11.6%

Deplecion moderada  70% del estandar 24 7.1%

Deplecion severa 60% del estandar 110 32.6%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.
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Tabla 30
Deplecion de proteica de acuerdo a los valores de circunferencia muscular de brazo
Estandar Frecuencia Porcentaje
100% estandar 106 31,5%
Normal 90% del estandar 112 33,2%
Deplecion leve 80% del estandar 89 26,4%
Deplecion moderada 70% del estandar 26 7,7%
Deplecion severa 60% del estandar 4 1,2%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Reserva proteica de los pacientes con VIH/SIDA.

Al determinar el AMB (area muscular de brazo) como indicador de reserva proteica, el 64.1%

(n=216) de los pacientes, presentaron una reserva proteica baja 0 muy baja; como se muestra en

la Tabla 31.

Tabla 31

Reserva proteica segin area muscular de brazo (AMB) en la muestra de PVVS HEG
Reserva proteica Percentil Frecuencia Porcentaje
Alta >90 22 6.5%
Normal >10y <90 99 29.4%
Baja (riesgo de desnutricion) >5 y<10 72 21.4%
Muy baja (desnutricion) <5 144 42.7%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.
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Se determino el area grasa del brazo (AGB) como indicador de reserva caldrica, el 43.6%

(n=147) tiene reserva caldrica baja 0 muy baja. El resto de valores se muestran en la Tabla 32.

Ligcle?v?;zcalérica segun area grasa de brazo (AGB) en la muestra de PVVS HEG
Reserva calorica Percentil Frecuencia Porcentaje
Muy alta (obesidad) >05 11 3.3%

Alta (sospecha de obesidad)  >90 y <95 5 1.5%

Normal >10y <90 174 51.6%
Baja (riesgo de desnutricion) >5y<10 62 18.4%
Muy baja (desnutricion) <5 85 25.2%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Autoras.

Niveles de albumina y linfocitos

Se encontro que el 90.5% (n=305) de la muestra tenia valores normales de albumina y el

81.6% (n=275 presentd valores normales de linfocitos.

Ingesta calGrica por registro de 24 horas.

El consumo promedio fue de 1901+/- 682.63 Kcal, con minimo de 198 Kcal y un méximo de

4406 Kcal. El 56.7% (n=191) de los pacientes tenian una ingesta calérica inferior a lo requerido

de acuerdo de acuerdo a la ecuacion de Harris - Benedict corregida para pacientes con VIH,

propuesta por la ANSA (Association of Nutrition Services Agencies).
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Capitulo 7
Discusion

La introduccidn de la terapia antirretroviral de maxima actividad (TARMA), ha modificado
de manera importante el perfil nutricional de los pacientes viviendo con VIH/SIDA, en el que la
malnutricion es ain prevalente y en la actualidad incluye no sélo desnutricion sino también la
presencia de redistribucion grasa, sobrepeso y obesidad (Rampeloti Almeida & Oliveira do
Santos, 2015, pag. 698), (Filteau & Manno, 2015, pag. 305).

El estudio incluy6 poblacién mestiza, la mayor parte entre 18 y 39 afios, datos que concuerdan
con los reportados a nivel nacional y mundial por ONUSIDA (UNAIDS, 2014) en los que la
prevalencia de VIH es mayor en poblacion econdmica y sexualmente activa (Rodriguez, Castro ,
Reyes , & Moréan, 2013). La proporcion hombre: mujer fue 2:1, cifras mayores a las reportadas
en Ecuador por el Ministerio de Salud Publica (MSP), donde para el afio 2014 se estimé una
razon de masculinidad 1.4:1; hallazgo en consonancia con la creciente prevalencia de la
infeccion en mujeres a nivel mundial, donde se estima que representan el 48% de los adultos que
viven con VIH/SIDA (ONUSIDA, 2015).

Mas de la mitad de la muestra se encontraba en fase SIDA (segun los criterios del CDC) al
momento del diagndstico de VIH, lo que concuerda con los reportes de la literatura mundial, en
los que el diagnostico temprano adn no es posible debido a que el tamizaje voluntario no es
factible, y existen pocas campafias de promocidn del mismo; esta cifra es mayor a la reportada en

el pais hasta el afio 2011, donde el 44% de los pacientes portadores se encontraban en fase SIDA

(MSP, 2012).
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En este contexto, se realizo la evaluacion nutricional, encontrandose que la mayoria de
pacientes de la muestra estudiada presentaron malnutricion (69.2%); de éstos, la mitad tenian
desnutricion y la otra mitad exceso de peso.

La prevalencia de desnutricion encontrada es mayor a la reportada en la poblacion general
adulta ecuatoriana (1.1%) (INEC, 2014), lo cual denota el mayor riesgo nutricional de los
pacientes con VIH. Por otra parte, ésta se equipara a la encontrada en un estudio peruano
(33.2%) realizado en pacientes portadores asintométicos (Benavente Grandéz, 2011).

Este hallazgo podria estar en relacion a que el perfil del paciente portador peruano es similar
al de nuestros pacientes, a que la valoracion nutricional se realiz6 a través del mismo método y a
que dicho estudio se realizd en un hospital publico de Lima equiparable al hospital donde se
realizo el presenta trabajo.

En el actual estudio, la diferencia de porcentaje de desnutricion detectada por el método de
Chang, en comparacion con el IMC fue amplia, con una tendencia clara a que el uso del primero
detecta mayor cantidad de desnutridos (33.2% vs 5%). Una posible explicacién a estos
resultados, es que el IMC es un método creado para valorar sujetos sanos y evaluar las
caracteristicas de una poblacion mas que de un individuo (PUCHE, 2005, pag. 362) y que al
implementarlo a la medicina moderna, se evidencio su utilidad como indicador de obesidad
(Garrow JS, 1985).

A lo antes mencionado se suma el hecho de que el IMC no cumple con las caracteristicas de
un buen predictor de desnutricion (Ortiz Saavedra Pedro, s.f.), lo que hace que requiera de otros
indicadores (antropométricos/bioquimicos) concomitantes para definir la real prevalencia de

desnutricion, tipo y grado de la misma (Gomez, 2002, pag. 148).
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Otros estudios han comparado el método de Chang con el IMC. Dos estudios cubanos, uno de
los cuales mostrd desnutricion por el método de Chang del 7.8% y por IMC del 3.7% (Elisa
Maritza Linares Guerra, 2013) y otro en el cual la prevalencia de desnutricion por método de
Chang fue del 6.9% y del 5.2% por IMC (Emilia Coniel Linares, 2013). Al comparar ambos
métodos la prevalencia encontrada por nuestro estudio, fue mayor por Chang.

La mayor proporcion de desnutricion reportada en nuestro trabajo, en relacion a las series
cubanas, podria explicarse por los proyectos gubernamentales implantados por el sistema de
salud de dicho pais, que proporciona a los PVV una dieta rica en proteinas, garantizandoles asi
una nutricién adecuada (Massip, Nicot, Massip, Valdés, & Pimienta, 2015).

De acuerdo al tipo y grado de desnutricion encontrados segin método de Chang, las dos
terceras partes tuvieron marasmo y de éste grupo, predomino el tipo leve. La alta prevalencia de
marasmo encontrada, se explica por el estado inflamatorio persistente al que se encuentran
sometidos los pacientes con enfermedades crdnicas, el cual lleva a la presencia de un estado
hipermetabdlico y marcado catabolismo proteico al cual el individuo trata de adaptarse, tomando
energia de su grasa corporal y degradando las proteinas para obtener glucosa, lo que en Gltimo
término se traduce en pérdida del tejido muscular (Heimburger, 2015).

Asi, en el paciente con VIH/SIDA también existe éste estado proinflamatorio y varios
estudios, incluidos el ensayo clinico SMART (Strategic Management of Antiretroviral Therapy
Study), han determinado que la TARMA eficaz no es capaz de controlarlo (Estébafiez- Mufioz,
Stella, & Bernandino, 2012, pag. 674).

Existen varias teorias que sustentan el apartado previo, entre las que se han descrito en

primera instancia, la posibilidad de que la importante deplecion de linfocitos CD4 +, permita la
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reactivacion de algunos patdgenos virales (herpes virus, citomegalovirus y Epstein-Barr), y con
ello, el aumento del estado inflamatorio.

Por otra parte, se encuentra la posibilidad de que la replicacion viral de bajo grado no
detectada por técnicas convencionales, en reservorios anatomicos y funcionales (tejido linfatico,
tracto gastrointestinal, aparato genital) (Bartlett, 2016), constituya una estimulacion antigénica
persistente.

Una de las teorias mas ampliamente sustentadas, es la presencia de translocacion bacteriana
en el PVV a consecuencia de la deplecion masiva selectiva de CD4+ en la mucosa intestinal
(independiente del conteo en sangre periférica) y alteracion de la estructura y funcién de la
misma; este paso de productos bacterianos en especial lipopolisacaridos estaria relacionado con
la inmunoactivacion local y sistémica, estado inflamatorio persistente y progresion a fase SIDA
(Estébafiez- Mufioz, Stella, & Bernandino, 2012, pags. 675-676), (Mateo Gonzales, y otros,
2014), (Reus Bafiuls, y otros, 2014, pag. 48).

De modo que estas tres teorias previamente descritas podrian explicar la presencia de
marasmo encontrada en el presente estudio.

El bajo porcentaje de kwashiorkor en la muestra estudiada, es un hallazgo esperable en el
contexto de pacientes ambulatorios controlados sin otros procesos activos concomitantes y con
baja prevalencia de enfermedades oportunistas activas, que determinen un grado de estrés
elevado y, por tanto, incremente el riesgo de desnutricion proteica (Linares M. , Bencomo , Pérez
, Torrez , & Torrez , 2002, pag. 119), (Polo Rodriguez, Rosa; Gomez-Candela, Carmen; Miralles
, Cecilia;, 2006, pag. 19).

En la infeccion por VIH se ha descrito valores normales de proteina sérica total, con un

incremento de globulinas y una disminucion significativa de albumina sérica ( Linares Guerra &



111

Santana Porbén, 2015, pag. 372). Al ser la albumina una proteina de fase aguda negativa
(Rampeloti Almeida & Oliveira do Santos, 2015, pag. 701), cuya disminucion suele ser mas
frecuente conforme avanza la enfermedad, se la considera un marcador de progresion de la
misma, y por ello no debe ser utilizada como Unico marcador nutricional, es mejor comparar la
variacion que sufre dicha proteina en un mismo individuo durante la evolucion de la enfermedad,
que compararla con el rango normal establecido para adultos sanos, (Linares M. , Bencomo ,
Pérez , Torrez , & Torrez , 2002, pég. 120).

Entre los pacientes desnutridos, el promedio de albimina se encontrd dentro de parametros
normales, datos similares a los encontrados en tres estudios (Benavente Grandéz, 2011) ,
(Stanbullian, Feliu, & Slobodianik, 2007, pag. 141), (Linares M. , Bencomo, Santana, Barreto, &
Ruiz, 2006). Estos valores normales, a pesar de la presencia de desnutricion, se explican porque
el tipo predominante de desnutricion fue el marasmo, entidad en la que sus valores se afectan en
estadios avanzados (FAO, 2002), y en la muestra predomind el grado leve. También debe tenerse
en cuenta que la mayor parte de pacientes desnutridos se encontraban en TARMA, lo que hace
que los niveles de albumina no sean de tanta utilidad como al momento del diagndstico.

La masa grasa determinada a través del PCT fue mayor en las mujeres; hallazgos que se
replican en otros estudios (Benavente Grandéz, 2011, pag. 116), (Ana C. Roman Montoya,
2007), y se basan en el hecho de que las mujeres conservan mejor la masa grasa sobre todo a
nivel tricipital.

Por otra parte, la CMB fue el indicador antropométrico mas afectado independientemente del
sexo; hallazgo que se replica en algunos estudios (Linares, y otros, 2013), (De Luis, Bachiller,

Izaola, Eiros Bouza, & Aller, 2001).
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Al incrementar otras medidas antropomeétricas en la valoracion del estado nutricional, como el
AMB, la prevalencia de desnutricion incrementa (Rampeloti Almeida & Oliveira do Santos,
2015, pag. 698); asi, el 64.1% de los pacientes presento reserva proteica baja (riesgo de
desnutricion) o muy baja (desnutricion).

El mayor compromiso del compartimento proteico en relacion al graso, se encuentra en
consonancia con los hallazgos de dos estudios cubanos y uno peruano (Massip, Nicot, Massip,
Valdés, & Pimienta, 2015), (Benavente Grandéz, 2011, pag. 116) , (Linares, y otros, 2013) y se
explican porque la mayoria de PVV se encontraba en tratamiento antirretroviral, el cual puede
llevar a la pérdida de grasa subcutanea (lipoatrofia) en ausencia de deplecién marcada de la masa
muscular (Massip, Nicot, Massip, Valdés, & Pimienta, 2015, pag. 132), de igual modo, la mayor
parte de pacientes presentaban marasmo, entidad en la que es frecuente observar gran deplecion
del tejido graso subcutaneo.

El advenimiento de la terapia antiretroviral ha hecho posible la mejor calidad de vida de los
portadores, la expectativa de vida y la ganancia de peso, se han incrementado de manera similar
a la poblacion general; respaldado por estudios en los que el sobrepeso y la obesidad son cada
vez mas prevalentes tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo (Crum-Cianflone,
Tejidor, , Medina, Barahona , & Ganesan, 2008, pag. 1).

En nuestro estudio se encontro que la tercera parte de la muestra presenté un IMC inadecuado
por exceso (29% obesidad y 7% sobrepeso). Si bien la prevalencia de sobrepeso y obesidad
encontrada es alta, ésta es ain menor a la reportada en la poblacion general mundial donde se ha
descrito un 39% de sobrepeso y 13% de obesidad (OMS, Obesidad y sobrepeso, 2015); asi
mismo, en la poblacién ecuatoriana, se evidencid una mayor prevalencia de exceso de peso

(64%) (INEC, 2014).
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Los hallazgos de la muestra recolectada replican la tendencia mundial en la era pos TARMA,
donde el sobrepeso y la obesidad son cada vez mas frecuentes; esto probablemente se deba a que
una gran parte de los pacientes se encontraban en tratamiento antirretroviral, lo cual se asocia a
la presencia de sindrome lipodistréfico con la consecuente acumulacion de masa grasa
redistribuida en el cuerpo, la cual incide en el IMC ocasionando sobrepeso; a esto se suman los
factores dietéticos (dietas ricas en azlcares simples y grasas, falta de consumo de vegetales y
frutas) y los habitos sedentarios detectados en el monitoreo verbal que se realizo a los pacientes,
y estan en consonancia con la tendencia de la poblacion general. Por otro lado, se encuentra la
tendencia de los PVV a alegrarse por ganar peso antes que perderlo, pues esto tltimo lo asocian
con enfermedad.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en nuestro trabajo, es similar a la
reportada en otros estudios latinoamericanos de Venezuela, Colombia, Per( y Brasil, en los
cuales se estima una de entre el 30-35% (Villahermosa, 2013), (Polo-Acosta, Romero-Ucrds,
Urina-Triana, Zuluaga-De Ledn , & Alvis-Guzman , 2013, pag. 222), (Benavente Grandéz, 2011,
pag. 116), (L. H. Maia Leite & A. B. De Mattos Marinho Sampaio , 2010, pag. 637).

En Norteamérica, los pacientes con VIH tienen mayor prevalencia de obesidad que nuestra
poblacidn, siendo de hasta el 63% de acuerdo al estudio de Crum — Cianflone et al (Crum-
Cianflone, Tejidor, , Medina, Barahona , & Ganesan, 2008), lo que podria explicarse por el
mayor acceso, disponibilidad e inicio temprano a TARMA; asi como a la mayor prevalencia de
obesidad en la poblacion general norteamericana y habitos alimentarios relacionados.

En PVV se ha reportado una mayor prevalencia de obesidad en mujeres, mientras el
sobrepeso es mayor en hombres (Shevitz, 2001), (Kristy M. Hendricks ScD, 2006) en relacion a

los cual encontramos hallazgos similares. Se conoce que las mujeres tienen un mayor riesgo de
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desarrollar alteracion de la grasa corporal al usar terapia antiretroviral, lo cual podria explicar
este hallazgo; ademas esta el hecho de que las mujeres con VIH / SIDA muestran preferencia
por una imagen de cuerpo que represente mayor peso corporal (L. H. Maia Leite & A. B. De
Mattos Marinho Sampaio , 2010, pag. 638).

La redistribucién de grasa corporal secundaria a TARMA se presenta a partir de los 3 a 6
meses de tratamiento, y al cabo de 2 afios se hace méas marcada (Lorenzo, 2003), (E. Martinez-
Chamorro, 2001). El presente estudio muestra que en los pacientes con sobrepeso y obesidad, el
tiempo promedio de tratamiento fue de 3.2 afios, cifras menores a las reportadas en un estudio
brasilefio que encontrd que la progresién a sobrepeso/obesidad se presentd a partir de los 4.1
afios de tratamiento (Sampaio, 2010). No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa
entre el uso de TARMA y presencia de sobrepeso y obesidad.

Se han identificado varios factores asociados a desnutricién y pérdida de peso en PVV, entre
los que se encuentran la presencia de sintomas gastrointestinales, infecciones oportunistas
activas, fiebre, carga viral elevada, conteo de CD4+ menor a 100 y falta de tratamiento (Oketcha,
Paterson, Maunder, & Rollins, 2011, pag. 268), (Expésito, 2003), (Schwenk A1, 1993), (Neil M.
H. Graham1, 1992). Mientras que existen menos reportes en cuanto a la asociacion de
desnutricion y otros factores como ingresos econémicos, tiempo de diagndstico, trastorno de
consumo de sustancias, depresion e ingesta calorica. En el presente estudio, de las 10 variables
estudiadas, Unicamente 5 presentaron asociacion estadisticamente significativa en el analisis
bivariado.

La infeccion por VIH ha sido asociada a bajos niveles econdémicos y bajo nivel educativo;
situaciones que se vinculan con un menor autoconocimiento, menor uso de preservativo,

reducida posibilidad de acceso a los servicios de salud. Existe una relacion bidireccional entre
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desnutricion y pobreza (Chincha L., Salmavides C., Bernabé-Ortiz, Kruger P., & Gotuzzo H.,
2007). Mas de la tercera parte de los pacientes investigados tuvieron un ingreso mensual inferior
al salario minimo unificado, sin embargo, no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre desnutricion y este factor.

La prevalencia de consumo de alcohol y dependencia alcohélica encontrada, es menor a la
reportada en la poblacion general ecuatoriana, donde la FLACSO estima que el 71% de
individuos consumen alcohol y el 7% tiene un consumo perjudicial (Ecuador Times.net, 2013).

Esta prevalencia también es menor a la reportada en pacientes portadores a nivel mundial (24-
53% y 8%), en otros paises de la region (35-39)% vy en la misma clinica de atencién un afio atras
(8% y 2%) (Malbergier & Donola Cardoso, s.f, pag. 129), (Park, Hernandez-Ramirez,
Silverberg, Crothers, & Dubrow, 2016, pag. 273), (Malbergier & Donola Cardoso, s.f), (Chincha
L., Salmavides C., Bernabé-Ortiz, Kruger P., & Gotuzzo H., 2007, pag. 49), (Jurado Zurita ,
2015, pag. 64).

Los resultados actualmente encontrados, podrian explicarse gracias al apoyo que brinda el
personal de la unidad a pacientes con consumo de sustancias, aunque debe también considerarse
la falta de datos veraces indicados por los pacientes en la encuesta CAGE. No fue posible
determinar la relacion entre desnutricién y dependencia alcohdlica, por la baja prevalencia de
alcoholismo encontrada.

En cuanto a consumo de drogas en pacientes portadores, el estudio estadounidense de Orwat,
reporta frecuencias cercanas al 45% (Orwat, y otros, 2011, pag. 167), cifra diez y seis veces
mayor a la prevalencia encontrada en el presente estudio. Un estudio realizado hace 1 afio en la

misma clinica de atencion, encontro una prevalencia mayor a la nuestra (4%) (Jurado Zurita ,
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2015, pag. 64); éstos datos podrian estar en relacién con una menor prevalencia de consumo de
drogas en nuestro pais, donde se han reportado frecuencias de hasta el 11.7% (CONSEP, 2008).

En pacientes no portadores que consumen sustancias, la prevalencia de malnutricion se
encuentra subestimada (Ross, Wilson, Bamks, Rezannah, & Daglish, 2012, pag. 738), mientras
que en pacientes portadores no se encontraron estudios relacionados. En el presente trabajo se
encontrd que el trastorno por consumo de sustancias no explica la presencia de desnutricion en
la muestra estudiada.

El 21% de la muestra cumpli criterios para depresion mayor, cifra discretamente mayor a la
reportada en la misma clinica de atencién por Jurado (Jurado Zurita , 2015, pag. 66), y
notablemente menor a la indicada en un estudio estadounidense el que sefiala una prevalencia del
63% (Orwat, y otros, 2011). EI menor porcentaje de depresion encontrado, podria estar
relacionado con el apoyo psicoldgico que reciben los pacientes en la unidad desde el inicio de su
atencion.

Se encontro asociacion estadisticamente significativa entre depresion mayor y desnutricion;
determinandose que padecerla incrementa 2.1 veces el riesgo.

Entre los sintomas més frecuentes en PVV estén los gastrointestinales. En la era pre TARMA
entre el 50% y 90% de los pacientes VIH presentaba sintomatologia gastrointestinal durante el
curso de su enfermedad ( Koch, Kim, & Friedman, 1998).

La tercera parte de la muestra reportaba algin sintoma gastrointestinal (Gnico o maltiple) al
momento de la evaluacion, y el més frecuente fue llenura. Algunos de estos sintomas podrian
estar en relacion con el consumo de TARMA, pues en la actualidad se considera que la mayoria

de las manifestaciones gastrointestinales derivan de la misma (Aznar Mufioz, sf.). Se encontro
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que padecer alguno de estos, incrementa 1.7 veces el riesgo de desnutricion de manera
estadisticamente significativa.

Un bajo porcentaje de pacientes tuvieron infecciones oportunistas activas, encontrandose que
éstas incrementan 3.8 veces el riesgo de padecer desnutricion. Este riesgo se basa en el
incremento del grado de estrés que suponen las infecciones activas y que se sobrepone al estado
hipercatabolico basal al que se encuentra sometido el PVV, ya descrito previamente.

Entre las infecciones oportunistas, la mas frecuente fue tuberculosis, hallazgo esperable
puesto que ésta es aln la causa principal de muerte de las personas infectadas por el VIH
(ONUSIDA, 2015), y es una patologia endémica en nuestro medio.

La carga viral alta (>100.000) se ha descrito como factor de riesgo para desnutricion (AGA,
1996, pag. 1725), pues supone actividad de la infeccion y persistencia del estado
proinflamatorio. En nuestro trabajo se encontro que ésta incrementa 3.5 veces el riesgo de
desnutricion. La mayor parte de la muestra tuvo carga viral indetectable. Entre aquellos que
presentaron carga viral detectable, se incluyeron pacientes con diagndstico reciente y en espera
de inicio de tratamiento, portadores con menos de seis meses recibiendo TARMA y pacientes
con carga viral menor a 1000 copias; en éste Ultimo grupo deberia determinarse la presencia de
Blips, situacion que escapa de los objetivos de éste estudio.

La literatura describe que la causa principal de pérdida de peso en PVV es la reduccion en la
ingesta energética antes que el incremento del gasto energetico basal (Heimburger, 2015),
(Babamento & Kaotler, 1997, pag. 401). Mas de la mitad de los pacientes tenian una ingesta
calorica inferior a lo requerido, sin embargo, no se encontro asociacion estadisticamente

significativa entre ésta y desnutricion.



118

El conteo de CD4+ menor a 100 cel/mm3 también ha sido descrito como factor de riesgo
nutricional (AGA, 1996, pdg. 1725). Un estudio venezolano (Villahermosa, 2013) encontro
como factor para predecir desnutricion al conteo de linfocitos CD4+ por debajo de 200, lo que
emula al presente estudio, donde se encontr6 que, éste incrementa el riesgo de padecer
desnutricion en 2.9 veces, esto se explica por el hecho de que el conteo de CD4+ <200 favorece
la presencia de infecciones oportunistas que acentlan el hipercatabolismo al que se encuentran

expuestos los pacientes portadores e incrementan el riesgo de desnutricion (Heimburger, 2015).
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Capitulo 8

Conclusiones

La hipotesis del estudio se verifica: el perfil nutricional de los pacientes viviendo con
VIH/SIDA de la unidad de atencién integral del Hospital Enrique Garcés- Quito esta
conformado en su mayoria, por malnutricion.

La prevalencia de desnutricion de PVV HEG (33.2%) es similar a la reportada en
poblaciones de iguales caracteristicas y el verdadero valor de desnutricién de los
pacientes con VIH en el Ecuador podria estar entre 28.4% y el 38.4%.

La prevalencia de desnutricion en pacientes portadores de VIH/SIDA, es aun mayor a la
de la poblacion general ecuatoriana, a pesar de la introduccion de TARMA.

En los pacientes con VIH SIDA, el IMC infraestima la presencia de desnutricion y tiene
utilidad para detectar sobrepeso y obesidad; al igual que en la poblacion general.

Las mujeres con VIH/SIDA, al igual que la poblacién general, conservan mas la grasa
que los varones.

La presencia de desnutricion estuvo asociada de manera estadisticamente significativa a
conteo de CD4 < 200, depresion, sintomas gastrointestinales, carga viral alta y
enfermedades oportunistas activas.

Los pacientes con conteo de CD4+ < 200 y depresion, tienen mayor riesgo de
desnutricion y estas dos variables explican el 8% de su presencia.

El método de Chang detecta no Gnicamente la presencia de desnutricion, sino también la
clasifica de acuerdo al tipo y grado de la misma, por lo que debe ser aplicado a los

pacientes portadores de VIH/SIDA.
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Capitulo 9

Recomendaciones

- Se recomienda realizar valoracion nutricional periddica en todo paciente que ingrese
a la unidad de atencion integral de PVV del Hospital Enrique Garcés, a través del
Método de Chang.

- Llevar un registro digital e impreso de los resultados, con el fin de hacer un
seguimiento e intervenir de acuerdo a la evolucion.

- Reforzar las medidas de apoyo a los pacientes con factores de riesgo asociados a
desnutricion, tanto por la unidad de atencién integral como por los grupos de pares.

- Complementar los hallazgos de la desnutricion evaluada por método de Chang con
otros métodos de valoracion nutricional, con el fin de fortalecer la utilidad y

complementariedad de los métodos.
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Capitulo 10
Fortalezas y limitaciones del estudio

Entre las fortalezas del estudio encontramos:
- Tamafio muestral significativo y mayor al de otros estudios realizados en la misma linea.
- El presente estudio identifico factores que incrementan significativamente el riesgo de
desnutricion, lo que permitira intervencion temprana de los mismos.
- Esun estudio propositivo, que implementara una estrategia de valoracion nutricional

digitalizada para la unidad de atencion de PVV HEG-Quito.

El estudio presento las siguientes limitaciones:

- Se determind el estado nutricional transversalmente.
- No se realiz6 comparacién entre métodos diagnosticos de desnutricion en PVV.

- No se completaron otras medidas antropométricas en la valoracion de sobrepeso.
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Capitulo 11

Implementacion

Propuesta.

1. Establecer un método de valoracion nutricional: por tratarse de que permite detectar la
presencia de desnutricion y clasificarla de acuerdo al tipo y gravedad; recomendamos la
aplicacion del método de Chang a los pacientes que acuden a consulta externa de la
clinica de PVV del HEG.

2. Para la valoracion nutricional por el método de Chang: Las autoras han disefiado una
version digital automatica que permite calcular de manera rapida y sencilla, el tipoy
grado de desnutricion segun método de Chang, calculadora que se adjunta en el presente
trabajo.

3. En los pacientes que presenten desnutricion: podria complementarse la evaluacion
nutricional con la valoracion global subjetiva, ya que ésta herramienta permite
diagnosticar al paciente desde un punto de vista de la percepcion del paciente.

4. En caso de sobrepeso y obesidad: complementar con otros valores antropométricos
como circunferencia abdominal, lo cual permitira ademas asociar el riesgo
cardiovascular.

5. Llevar un registro del diagnéstico nutricional periodico de cada paciente: detallando
el tipo y grado de alteracion y si existen signos de deficiencias asociadas de
micronutrientes.

6. Determinar los requerimientos nutricionales: de acuerdo al diagndéstico y

comorbilidades, mediante la formula de Harris Benedict para pacientes portadores de
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VIH y corregida segun el factor de estrés (en los casos necesarios), lo cual también se
podré realizar de manera automatizada.

Particularizar la implementacién de medidas de acuerdo a los sintomas
acompanfantes teniendo en cuenta que: los pacientes con VIH, pueden tener
sintomatologia en distintos 6rganos y sistemas relacionados con la propia enfermedad,
con infecciones oportunistas o asociadas a medicamentos (efectos adversos), por lo que a
continuacion se dan ciertas recomendaciones generales y de acuerdo a la afectacion que
se presente.

En términos generales el estudio de ( Catyniuk, Koko, Nowakowska-Zajdel, Grochowska
Niedworok , & Muc-Wierzgon, 2015) propone los siguientes lineamientos en la dieta de
PVVS.

- Allos pacientes con SIDA se les recomienda seguir una dieta ligera rica en
proteinas que incluya productos que son fuente de proteina completa y
proporcionan al organismo los nutrientes en cantidades que se ajusten a los
requerimientos. Los alimentos que causan trastornos gastrointestinales deben ser
excluidos de la dieta.

- Por otro lado, es importante el consumo de frutas y verduras que contengan
cantidades adecuadas de vitaminas

- Las comidas deben ser de pequefio volumen y fraccionarse en cuatro a seis veces
por dia.

- Ladieta precisa modificacién en los casos de cambios en el peso corporal,
sintomas de lipodistrofia, concentraciones elevadas de LDL y triglicéridos,

diagnostico de prediabetes o diabetes, sindrome metabdlico, insuficiencia hepatica
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o renal, hipertension arterial, sintomas gastrointestinales (diarrea, estrefiimiento),
y la implementacion de ART.
Ademas de una adecuada nutricion, la aplicacion temporal de suplementos

dietéticos estéa indicada si se diagnostica desnutricion, emaciacion o caquexia.

A continuacion, se describen recomendaciones frente a las molestias més frecuentes

Trastornos orofaringeos: en este grupo se encuentran pacientes que presenten tlceras o

algln tipo de inflamacion oral que les impida alimentarse de forma adecuada, para lo que

se recomienda:

Consumir alimentos a una temperatura moderada, liquidos, semiliquidos o
blandos que tengan el aporte nutricional necesario, evitar alimentos muy salados,
acidos, muy condimentados o fritos (Hernandez, 2004, pags. 42, 43), evitar
alimentos de consistencia dura, &spera 0 gruesos, evitar ingesta de alcohol y
cigarrillo.

En cuanto a la preparacion de alimentos se deben cocinar los alimentos hasta que
estan blandos, cortarlos en pedazos pequefios, realizar tomas en pequefias
cantidades y de forma frecuente, realizar enjuagues bucales antes de comer, uso
de sorbetes para el consumo de liquidos (Cuartas, 2010, pags. 80, 81).

Dentro de los alimentos aconsejados estan los platanos, puré de manzana y sandia,
néctares de frutas, quesos frescos, purés de patatas, verduras y arroces, postres
(helado) y batidos, lacteos, gelatina, huevos revueltos, cereales cocidos. Y los
alimentos que se deben evitar son verduras crudas, frutos secos, tostadas y
galletas, vinagre, encurtidos y aceitunas y citricos (R. Polo C. G.-C.,

RECOMENDACIONES DE
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SPNS/GEAM/SENBA/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA SOBRE NUTRICION

EN EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH, 2009, pag. 82).

Diarrea:

Se debe consumir abundante cantidad de liquido para evitar deshidratacion, se
deberén evitar lacteos y citricos fuertes; comer alimentos que contengan
almidones (Hernandez, 2004, pag. 43).

En cuanto a la preparacion de alimentos hay que recordar que previo a ello se
deben lavar las manos y también antes de servir, almacenar y consumir, lavarse
las manos después de usar el bafio o después del cambio de pafiales, comer en
cantidades pequefias y de forma mas frecuente (Cuartas, 2010, pags. 74, 75).

Se deben evitar alimentos ricos en fibra como legumbres, cereales integrales,
verduras, frutas crudas, también el café, zumos azucarados (por ser estimulantes
del peristaltismo) , suprimir guisos, fritos, embutidos, alimentos muy salados
(irritantes); limitar las grasas (digestion prolongada), consumir leche de soya y no
la lactosada, evitar alcohol y cigarrillo (R. Polo C. G.-C., RECOMENDACIONES
DE SPNS/GEAM/SENBA/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA SOBRE

NUTRICION EN EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH, 2009, pég. 81).

Nausea y vémito

Se deben escoger alimentos blandos, poco condimentados y de poco olor,
descansar de 1 a 3 horas después de comer, evitar beber liquidos con las comidas,
comer lentamente y masticar de forma adecuada, los alimentos secos y salados se
toleran de mejor manera, permitir una buena entrada de aire para que la

ventilacién del hogar sea adecuada para que se disperse el olor a comida, evitar
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tener el estbmago vacio puesto que empeora el sintoma (Hernandez, 2004, pag.
44).

- Los alimentos que se recomienda son el pescado blanco, pollo, arroz, pasta,
patata, papillas cereales, compota, puré de fruta no acida o en almibar (papilla),
bebidas carbonatadas de forma frecuente, galletas o tostadas secas, jamon. Se
deben evitar tomar alimentos clientes y frios al mismo tiempo (R. Polo C. G.-C.,
RECOMENDACIONES DE
SPNS/GEAM/SENBA/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA SOBRE NUTRICION

EN EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH, 2009, pag. 80).

Anorexia

Se recomienda comer cada 2 a 3 horas alimentos pequefios sin dejar de tener un
régimen asi, probar distintos alimentos para estimular el apetito, consumir alimentos
con buena calidad de nutrientes en pocas cantidades, caminar antes de comer, durante
los periodos donde el paciente esté con apetito concentrarse en comer mas y en las
comidas preferidas (Hernandez, 2004, pag. 44).

Se recomiendan alimentos con alta densidad energética como quesos, y frutos secos
rallados, galletas, helados de leche, batidos de cereales y frutas, leche en polvo
mezclada con otros alimentos, salsas hechas con aceites, lacteos, huevo o miel, platos
Unicos de legumbres con arroz y carne picada o huevo duro, pasta y papas con
ingredientes de origen animal o vegetal, purés de papas y verdura con pollo o pescado
blanco en pedazos. Alimentos a temperatura ambiente o frios como helados y batidos,

zumos de verduras o frutas, quesos, sandwiches o bocadillos de carne o vegetales y
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frutos secos. Se deben evitar los aperitivos, refrescos, productos light en general,
ensaladas sencillas a base de lechuga o las verduras de elevado volumen, alimentos
con olores fuertes como coliflor, espérragos, carnes o pescados muy condimentados,
ciertos quesos viejos (R. Polo C. G.-C., RECOMENDACIONES DE
SPNS/GEAM/SENBA/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA SOBRE NUTRICION EN
EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH, 2009, pag. 84).

Cambio en el sabor de los alimentos

- Se recomienda realizar enjuagues previo a cada comida con sal y bicarbonato en agua
de manzanilla, usar cubiertos de plastico, evitar carnes rojas, utilizar especies como
menta, laurel, ajo, tomillo, jengibre, cilantro, hasta encontrar el sabor que mas gusta

(Cuartas, 2010, pag. 78).
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ANEXos

Anexo 1: Version digitalizada del método de Chang para determinacion del estado
nutricional
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Valoracion nutricional del paciente viviendo con VIH/SIDA (PVVS) Correlacion clinico —
analitica de los pacientes de la unidad de atencion de PVVS del Hospital General Enrique
Garcés-Quito en el periodo Junio - Octubre de 2015 y propuesta de un plan nutricional
para los mismos.

Investigadoras: MD. Maria Belén Medina Medina, MD. Carla Paulina Sandoval Cabrera

Sede donde se realizard el estudio: Unidad de atencién de paciente viviendo con VIH/SIDA (PVVS) del
Hospital General Enrique Garcés-Quito.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado.

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Existen pocos datos sobre el estado nutricional en pacientes portadores de la infeccién por VIH/SIDA en
nuestro pais, por otra parte existe informacién de otros estudios que demuestran que una adecuada
nutricion junto a un tratamiento oportuno y adecuado mejoran la calidad de vida de pacientes viviendo
VIH/SIDA. Se ha demostrado también en estudios previos que la desnutricion empeora la condicién de
pacientes con VIH y determinan la progresion de la enfermedad, el riesgo de sufrir infecciones y riesgo de
morir.

Queremos saber mas sobre su estado nutricional, es decir sobre su talla, su peso, su nivel de grasa
corporal y sus niveles de un componente en la sangre llamado albimina y de acuerdo a ello saber si
usted tiene un estado nutricional normal o malnutricion. Si determinamos de manera temprana un mal
estado nutricional, podremos intervenir oportunamente, cambiando o mejorando por ejemplo sus habitos
alimentarios o eliminando factores que determinen una malnutricién.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos:
Determinar el estado nutricional de pacientes que como usted son portadores del virus de VIH/ SIDA.
Determinar como influye el estado nutricional que usted tiene en la progresion de su enfermedad.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
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En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que el estado nutricional de
pacientes con VIH/SIDA influye en la progresién de la enfermedad y el riesgo de morir.

Con este estudio conocerad de manera clara si usted y otros pacientes portadores del virus de VIH/SIDA
tienen un adecuado estado nutricional. Todos los datos obtenidos se le daran a conocer a usted de forma
oportuna.

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido en
cuanto a indices nutricionales y niveles de albumina (un compuesto de la sangre)

En relacion con la infeccién. Del mismo modo se tendrd mayores conocimientos sobre los factores que
influyen en su nutricion.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de que usted acepte participar en el estudio se le realizardn algunas preguntas sobre usted, sus
habitos, sus antecedentes médicos. De usted sentirse tranquilo, pues toda la informacién entregada sera
manejada de manera confidencial.

En su cita en la consulta externa o a su ingreso a hospitalizacion en el servicio de Infectologia usted sera
tallado, pesado y determinado el nivel de grasa corporal con la ayuda de algunos instrumentos, entre ellos
el plicébmetro (un instrumento utilizado para medir el pliegue de su brazo). Ademas debera llenar un
formulario completo que detalle su forma de alimentarse en cuanto a frecuencia y alimentos mas
frecuentes y porciones

De igual modo en caso de no haberse realizado examenes en los Ultimos tres meses, le extraeremos una
muestra de sangre no mas de 5 cm, con todas las medidas de seguridad y causandole el menor dafio
posible para determinar sus niveles de albdmina, glébulos blancos, CD4, carga viral (componentes de la
sangre) que nos ayudaran a determinar su estado nutricional.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica la toma de datos personales, habitos y antecedentes, asi como la toma de medidas.
Posterior al uso del plicémetro (un instrumento que sirve para medir el pliegue de su brazo), podria
presentar un leve dolor en el brazo.

La segunda parte del estudio consistira de la toma de muestra de sangre para medir los niveles de algunos
compuestos en la sangre mediante un pinchazo en su antebrazo, posterior a la toma de sangre usted podria
presentar dolor e incluso la formacién de una equimosis 0 morado a nivel del antebrazo. En la tercera
parte del estudio se realizara el procesamiento de los datos, lo cual no tiene ninguna implicacién en su
bienestar.

6. ACLARACIONES
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada completamente.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
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No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

La informacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Estoy de acuerdo en
participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Apartado para el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la investigacion; le he
explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha



Anexo 3: Formulario de recoleccién de datos

HCL

> w0 e

10.

11.

Fecha: / /
Nombre del paciente:
Cédula de identidad:
Edad:

18-29 |:| 30—39|:| 40-49|:| 50-59 |:| Mas de 60 |:|

Género:

Masculino|:| Femenino |:|

Lugar de procedencia:

Costa |:| Sierra |:| Oriente |:|

Nivel de Instruccién:

Analfabeto|:| Alfabeto |:|Primaria |:| Secundaria |:| Superior |:|

Estado civil

Soltero D:asadoD Divorciado |:| Viudo |:| Unioén estable |:|

Trabaja: Si []

No []

Tiene ingresos mensuales: Si |:| (pase a la siguiente pregunta)
No[ ] (pasealapregunta N°12)

Ingreso mensual:

Decil 1 []
Decil 2 []
Decil 3 |:|
Decil 4 |:|
Decil 5 []
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12.

13.

14.

15.

Mas del decil 5 |:|

Consume alcohol con frecuencia Si |:|(Pase a la siguiente pregunta)
No|:|(Pase a la pregunta N°14)

Sobre el consumo de alcohol: (CAGE screening de alcoholismo)

a. ¢Ha sentido alguna vez que debe beber menos?
Si[ JNo [ ]
b. ¢Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber?
Si |:| No |:|
C. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber?
Si |:| No |:|
d. ¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafiana para calmar los nervios o eliminar

molestias por haber bebido la noche anterior?
Si |:| No |:|
CAGE (Para ser llenado por el médico)
[ ] 0-1Bebedor social
[ ] 2Consumo de riesgo
|:| 3 Consumo perjudicial

[ ] 4 Dependencia alcohdlica
¢Ha consumido drogas durante al menos 1 afio?
Si |:| (Pase a la siguiente pregunta)

No |:| (Pase a la pregunta N° 16)

Sobre el consumo de drogas:

a. ¢Ha incumplido obligaciones en el trabajo, lugar de estudio o en casa por el consumo

recurrente de sustancias?

Si|:|No|:|
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b. ¢Hay consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente

peligroso?



148
Si |:| No |:|

c. ¢Hay consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos

0 recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia

s [0 ™ [

Trastorno por consumo de sustancias (Para ser llenado por el médico)
si []
No[]

¢Hace cuanto tiempo le diagnosticaron la infeccion por VIH?
Menos de 5 afios |:| 5-10afios [ | Mas de 10 afios |:|

Se encuentra en tratamiento con antirretrovirales?

Si []

¢Cual? ¢Desde cuando?

No []

Tomo otros tratamientos antirretrovirales?

Si []

iCual? ¢ Desde cuando?

No []

Tiene sintomas digestivos tales como:
Falta de apetito

Dificultad para deglutir
Sensacion de llenura precoz
Dolor abdominal

Néausea

Vémito

OOoOUOan

Diarrea

¢Desde cuando?

[ ] Ninguno de los anteriores



20.

A cerca de su estado de &nimo responda las siguientes preguntas:

a.
b.

C.

¢Se siente triste la mayor parte del dia casi todos los dias?

si [] No []

¢Ha perdido el interés en sus actividades habituales?

Si |:|No

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio o para despertarse?

Si |:| No

¢Ha notado cambios en su apetito?

si. [] No

¢Siente que tiene menos energia casi todos los dias?

Si |:| No

[]

O =0

[]

¢:Se siente enlentecido como si estuviera en camara lenta casi todos los dias?

Si |:|No

¢ Tiene problemas para concentrarse?

Si |:| No

¢Siente que su vida es inttil o se siente culpable de las cosas?

Si |:| No

¢Ha sentido que no merece la pena vivir o que estaria mejor muerto?

Si [] No []

[]

[1 gl

Para ser llenado exclusivamente por el médico:

[] Depresion mayor

Para ser llenado exclusivamente por el médico:

1.

2.

3.

Peso

Severamente desnutrido
Moderadamente desnutrido

Medianamente desnutrido

Normal

Sobrepeso
Obesidad

Talla IMC

NN nN

Pliegue cutaneo tricipital mm

Circunferencia muscular del brazo cm
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Estadio clinico de la enfermedad: A B

Infecciones oportunistas Si[ | No [ ]

Ultimos niveles de linfocitos (tres Gltimos meses)

Valor total | |

Ultimos niveles de CD4 (tres ultimos meses):

Valor total | |

Ultima carga viral (3 meses):
Detectable
Indetectable

Valor total | |

Ultimos valores de albimina (3 meses):
Normal: >3.5 g/dl

Hipoalbuminemia leve: 3.0-3.5 g/dI
Hipoalbuminemia moderada: 2.5- 3.0 mg/dl
Hipoalbuminemia severa:< 2.5 g/dl

Criticamente baja:> 1.5 d/dI

O oood
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Anexo 4: Tabla de valores de referencia de pliegue cutaneo tricipital

Percentiles for triceps skinfold for whites of the United States

Health and Nutrition Examination Survey 1 of 1971 to 1974

Triceps skinfold percentiles (mm®)

Age group

n 5 10 5 @75 8 98 n 5 (T I T (I
Males Females

1-1.9 228 [ 7 B mw 12 14 16 204 ] 7 B 10 12 14 16
2-2.9 223 G 7 8 0 12 14 15 208 i} 8 9 10 12 15 16
3-39 220 & 7 3 11 14 15 208 7 8 9 11 12 14 15
449 230 [ 6 4 9 11 12 14 208 7 ] g8 10 12 14 16
5-5.9 214 6 ] 8 9 11 14 15 219 6 7 8 12 15 18
6-6.9 117 5 f 7 8 10 13 & 118 6 f 8 12 14 16
7-19 122 5 [ 7 9 12 15 17 126 [ 7 g 11 13 16 18
i-8.9 17 5 & 7 g I 13 16 118 ] ] 9 12 15 18 24
9-9.9 121 [ 6 7 10 13 17 18 125 B 8 10 13 6 20 22
10-10.9 146 & 6 8 m 14 18 21 152 7 £ 1w 12 17 13 27
1-11.9 122 6 6 3 I 16 20 24 17 7 E 10 13 18 24 28
12-12.9 153 [} 6 8 11 14 22 28 129 B 9 11 14 s 23 27
13-13.9 134 5 5 7 10 14 22 26 151 B 8 12 15 21 26 30
14-14.9 131 4 5 7 g 14 21 24 141 ] 1 13 16 21 26 28
15-15.9 128 4 § 6 g 11 18 24 117 B I 12 17 21 25 3
16-169 131 4 5 6 8 12 16 22 142 10 12 15 18 22 26 31
17-17.9 133 5 5 6 g 12 16 19 114 10 12 13 19 24 30 37
18-18.9 a1 4 5 6 9 13 W M4 109 10 12 15 18 22 2% 30
19-24.9 531 4 5 7 10 15 20 22 1060 10 11 14 18 24 30 34
25-349 971 5 6 i 12 16 20 24 1987 10 12 & 21 27 34 37
35449  BO6 S ] :d 12 18 20 23 1614 12 14 18 23 29 35 38
45-54.9 BO8 & 6 8 12 15 20 25 1047 12 6 20 25 30 36 40
55-64.9 734 5 6 B 11 14 9 22 209 12 I 20 25 31 s 38
65-T49 1503 4 & g m 15 19 22 1670 12 14 18 24 29 3 36
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Anexo 5: tabla de referencia de valores de circunferencia muscular de brazo

Percentiles of upper arm circmference {mmj and estimated upper arm
muscle circumference (mmj for whites of the United Siaies Healih
amnd Mutnition Examinatos Survey [ ol 1971 w 1974

Age gmp

Arm circumleranes (mm)

Arm omaicle cecembrrin (me)

] n 1 E T w0 L] 3 11 * b T " L]
Males
1-1.9 142 l46 1500 15% 170 1M 183 T BE e 127 13 a4 147
-19 141 145 133 162 170 17E 185 1 e 12 130 140 146 150
319 1= 153 060 06T ITE IR4 15D L - R N A C N T &
449 49 154 162 171 180 186 192 123 I3 133 141 148 156 159
3=3.9 153 160 167 175 18%F 195 M 128 133 140 147 15 162 148
6-6.9 155 15% 167 179 B8 1»W 228 131 135 142 151 &l 1M U177
-5 {1+ 7 A R . 7 S| T i« & Rk 1] LT N 1 N T - T e S
o ] &2 1 177 190 X2 XMy 245 140 145 154 162 17O 1B U&7
L] 175 178 17 100 XIT M9 257 151 1= 1&l 170 IR 1% 12
[T 1E1 184 196 200 231 M2 1M 156 160 1&& IR0 191 2% 221
1i-11% 18 190 M2 313 M4 6l 280 15 185 173 B3 19s Zi 1MD
12-12% 193 200 R4 237 354 M2 303 LT B v R S & TR (1 . S
13-139 194 211 2B 247 M3 1EE 30N 172 17 1% Il X6 IR M5
14-14.9 20 e 1Y 153 M3 M3 3 B 199 212 123 0 6D Ie4
15=15.9 22 229 44 264 R4 311 320 99 24 218 X7 254 M X172
161659 24 MR M2 O VE OMBA 324 33 213 225 234 M9 269  ZET 196
17-17% M6 253 T 185 MM 3 T 4 131 My OME O ITY M4 02
18-18.9 45 MO ITHR 29T 31X 353 379 XM 237 2512 M 2EY 2OE 124
19-24.% 6 IV1 IBB 30® 331 338 Im IR M5 257 173 18 MW 3
25-249 27 A M 319 M2 M2 35 MY 250 M4 XM MR X4 1M
354 T8 8T 35 326 M5 M3 3T 47 255 %  IB6 302 3|8 A7
45.540 6T IR M 3FE O M2 M2 3T e I L T A O T
55540 258 I73 I AT 336 355 369 6 245 M0 TR 295 30 32D
H5-T49 48 I3 IRS T 325 34 358 133 23% 51 AR M4 MR 106
Females
-9 138 142 148 156 014 172 1T L1 T 1 T Y = I c L €k
2-19 142 145 152 160 16T 1TE  1B4 11 4 1% I 133 142 147
3-14 143 15 (3R 18T TS & 18% 13 e 124 132 1400 i4s 152
4-49 14% 154 &0 16% ITT  1E4 191 s 121 128 13& 144 152 57
5-59 L T & R [ T N £ T 1 | 135 128 134 142 151 159 1eS
669 156 0162 IT0 176 0B 204 210 I3y 133 138 145 154 166 171
7149 4 167 174 183 1 216 231 129 135 142 151 1sa 171 178
B-&% g 1T EY 1w 14 4T 36l 138 140 050 il T 183 194
a-549 178 182 |94 210 X 251 260 47 150 158 &7 IBD 194 I9H
10-109 174 082 193 210 XRR 250 2638 148 150 15% 170 1 0 1w 197
1-119 IBS 194 20E 224 248 276 33 150 158 171 1E] 1'% 217 123
i2=12% i34 My 206 237 X6 282 I L[ - 1 1 N e |
13-139 W2 211 223 M3 2Tl W 138 &8 175 1IR3 ISR 211 & 140
l4-14.9 14 223 23T 152 ITY A4 322 174 179 1% 101 206 231 147
15-159 HE X 3% 154 M A0 3 175 178 18% 2 s 228 4
I6-169 118 224 241 I58 2EY  NIE 1M 170 1BO 190 202 206 I3 149
17-174 I 2T M1 4 2% 34 35D 175 183 1 05 24 %% 18
IE-1E9 Xra 2T M1 XSR 2ED NI 225 174 1T i 02 25 287 M8
19-2449 I 30 MT S 19D 319 M5 I 1BF 195 07 231 IM 149
15349 13 M0 256 ITT 0 e 342 36H 1% 188 1% 2 R 46 b
35449 M4l 251 267 I 3T 356 ATR I& 19 M&§ 1R 236 5T 12
45-549 M 256 4 M9 3XE M2 3B4 IE7 193 2 220 23R 260 274
55649 4% 25T A0 MDA 3RS BAT 3RS 18T 1% B 325 44 266 ZAD
63-14.9 4 257 4 W9 IM 356 273 IE5 19 MW 125 44 I 279
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Anexo 6: tablas de referencia de area grasa y muscular de brazo

Percentiles for estimates of upper arm faf srea (mm’) and upper arm muscle area (mm°) for whits of the United

States Health Examination Survey | of 1971 w 1574

Arm massche §rea percenses (mm)

Aorn fae wrea pesoesibes imm)

e I o 1 ™ £ ay § w 13 B b L1 LE
bales
1-1.% D56 MO04 103 I27E 1447 644 IT2D 451 £l 590 T4l E95 1036 1176
2-1.% 973 loal  I1%D 1345 1557 1690 ITEY 434 St 578 TATOETL e 1048
-RG 1eER 1B 1357 1484 1618 1730 1853 At % 500 TiG  E6R 1071 BIS1
440 1207 1264 1408 157% T4 1 00 418 4%4 508 713 RS9 9ED  0ER
5-59 1298 411 155D 1720 1ER4 @9 1IRS £ 2] 448 581 T3 94 1Ta 1299
B89  13e0 1247 1605 IRIE 056 2297 403 m Al 539 678 E@E LMIS IS19
T-T9 1497 548 |BOE 2T 2146 4% JERG 413 473 514 TAE 1010 1393 150
ARG 15500 pehd 1895 ME% XM 2R 2TEA 410 £ SHE 715 1003 124E 1558
999  IRIl IER4 26T XIRE 2657 MWH3 3159 485 527 635 BS% 1252 1354 D0A]
MW-10% 1930 2027 21Er 23T 1GO03 Jade JER2 il 43 THE 9EX IXTe 1906 Zele
=119 X0l6 20156 2382 MAT0 3022 3359 42126 536 595 Tsd 1148 1710 234E I574
12-12.% X216 2339 2649 3021 3496 968 4640 554 650 B74 1172 1558 1336 35E0)
13139 X363 2540  Sdd 1551 40R1 4502 4794 475 570 Bl IS 1702 2744 331D
l4-14.% B30 3047 3586 3963 4575 536 5530 453 563 THE  IMI IeE 2746 3508
15-15% 3138 307 30EE 4481 A1 SR31 5900 521 S0 He0 Q31 1423 2434 %00
I6—16.% 3625 4A0dd4 4352 4951 5753 &576 69RD 541 593 B4 ITE 1746 2280 MK
1T-17.5% 3998 4353 4797 RlB6 30RO GRBG 776 L BAT 10 D636 2407 IHER
IB-1R.% 4070 4481 5066 5552 6374 TOGT HISS S60 665 B0 1264 1947 3302 3OIE
19-24% 4508 4777 5274 5913 6660 THlG  HIOD S0 743 63 14 233 3ME 1632
25-34% 4694 A%E3 5540 &214 V0T TRAT  BdG6 BTS B3l 11T 17Er 143% 3146 30Ee
Fi-44%  4B44 51K SN0 00 TS B034 B4ER Tk B30 1310 0793 2463 J09R  edd
45-54% 4546 496 5589 6I97 7142 TRIE  BASH a9 927 1254 1741 I3FW 3245 3NIK
A% 4422 47EF SRED g044 B%1% TR0 H149 65 B39 Hieé  IedE X236 29TH Bdeh
G5-T4% 3973 44011 5031 5716 643 TOT4 7453 573 753 112X 1621 2199 28Te 3317
Femalex
1-1.9 EES 973 1084 IX21  13ITE 1535 1621 40 A 578 TG B4T L0221 14D
-39 G T 1 W L T B O 465 b b4l FC T - 1 N e
3149 1004 1133 1227 1086 1561 L&D |Ed6 473 519 (1] BRI  S&7 LID6 1158
449 IOEE LI 1313 1475 16«4 1B32  |95H 4%0 541 654 TeE 90T IR 1236
5-59 IR 1300 1423 15eR X M 28 470 526 4T BRI 991 133 1534
669 1354 1404 1513 1&E3 1B7T 2182 2313 A6 508 G318 E2T IO 1263 1434
T-TR 133 1440 1602 1EIS &S XRRD 2460 LU S0 T 9200 1133 1407 ledd
E-E9 1513 1566 IRDE 2034 2327 B&ST 2094 527 Hi4 i G T e T . -
A-Gh ITXR O |ITER O 19E XRXT 2571 FRRT A2 G4l BS0 931 1219 1SR4 2ITI 2524
-0 1740 e M0% 13 2583 IRT3 3093 als T0d B42 1141 1eld 2500 3005
=109 1784 1987 XX1& 2&12 3071 3ATHG 3953 T ROZ IS 1300 1942 2TM XA
1E-12% 2062 IIST I5V% 1604 3215 3655 3R4T THI BS54 1M 1510 2056 2666 3369
I3-138 2268 2426 BAST  3IM) 3519 40B| 4568 T BIE 1209 163 3IT4 NITR 4130
I4-149 24018 I561 2874 3230 3704 4294 4350 Q81 1043 1423 IEIE 2403 315D 37ES
15-159 24 IS518 2847 3ME 3689 4123 474 B3% 1136 13 BB 2344 3063 4198
I&-169 2308 I567 2B65 3MB 37IE 4353 4A%46 1126 13501 1663 Hdes 2598 3374 4234
I17-178 2442 2674 996 3336 38R 4551 5151 I 1267 1463 2104 1977 3E6d 5159
[E-189  23%9R 2538 1907 3343 3o%d4 4481 4767 3 1230 1els Il 3617 3308 3933
19-249 2538 J718 3026 3406 3JATT 4450 4940 I=E 1198 150 2166 2950 4050 J48%%
15-349 2661 IR1G 3148 35TH 4108 480G 554 I3 155%  IB40 3548 3512 4680 5360
449 1750 I94E 3359 3T7E3 4428 5240 5ETT 1336 1619 ZI58  ZROE 3932 5093 SR4T7
45-549 I784 IRS6  JATH  NESR 4510 S3TS GG 145%  QBO3 3447 3244 4120 M16 6140
55649 27E4 1063 4TT ADdS 4750 5A32  A24T 1345 1B 25200 1369 4D 52TH 6152
G3-T49  ITIT J0IE 3444 4019 4739 3566 6104 1363 1681 X266 2063 3943 4904 5530
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Anexo 7: ingreso mensual en deciles reportado por el INEC 2014

Ingreso laboral promedio mensual® {(USD)

154

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Decil 1 12,12 8,87 8,62 14,26 19,89 22,37 30,55 33,04
Decil 2 59,22 58,99 59,26 77,46 92,65 99,09 117,32 119,86
Decil 3 99,18 107,42 105,88 131,09 145,66 174,07 185,32 193,62
Decil 4 133,77 146,23 146,94 183,55 198,70 233,10 247,23 271,50
Decil 5 169,40 190,05 190,36 230,21 256,04 287,97 311,47 338,71
Decil 6 203,28 226,96 233,58 264,14 301,40 330,35 357,89 387,10
Decil 7 251,41 273,81 280,72 306,36 352,70 383,32 414,91 440,30
Decil 8 328,37 354,41 352,55 378,47 441,55 475,94 513,65 538,62
Decil 9 481,09 506,83 496,26 549,75 620,62 656,97 710,53 739,00
Decil 10 1352,54 1266,31 1196,28 1377,66 1295,34 1417,60 1665,79 1679,81
Nacional 308,77 314,66 305,22 347,33 368,77 403,54 454,79 469,41
Inflacion anual (%) 3,32 8,83 4,31 3,33 5,41 4,16 2,70 3,67
SBU (USD) 170 198 233 254 280 308 340 354

*personas de 15 afios y mas
Fuente: ENEMDU - INEC
Elaboracion: Vicepresidencia

Mota: SBU= salario basico unificado



