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RESUMEN



El objetivo de la presente investigacion fue evaluar el estado nutricional en pacientes
con VIH/SIDA del Hospital General Enrique Garcés de la ciudad de Quito. Estudio
de tipo transversal no experimental, realizado en 7 pacientes de sexo femeninoy 18
de sexo masculino. Se realizo la revision de cada una de las historias clinicas para
la recoleccion de datos bioquimicos, medicidn y registro de datos antropométricos
y consumo alimentario por recordatorio de 24 horas. Pacientes con tiempo de
diagnéstico entre 17 afios y 1 mes presentaron: el 28% tienen algiun grado de
delgadez; bajo porcentaje de masa grasa (36%) y desnutricion a nivel de
circunferencia muscular braquial (72%). En cuanto a parametros bioquimicos, se
observd 16% de deplecion de acuerdo al diagndstico de proteinas totales, la
albumina disminuida presentd 64% de pacientes con diferentes tipos de
malnutricidn; el 68% y 72% con inadecuados niveles de hematocrito y hemoglobina
respectivamente. Niveles bajos de colesterol total (56%) parece estar relacionado
con una disminucion en su sintesis y secrecién producida por la accién de algunas
citoquinas. En ingesta alimentaria se observdé que el promedio de calorias,
proteinas, grasas y carbohidratos es muy bajo (70,02 - 78,60%) y no cubre los
requerimientos nutricionales, asociado a la deficiente ingesta alimentaria y el
evidente catabolismo que presentan estos pacientes. Se concluye que los pacientes
con VIH/ SIDA por su condicion fisiopatolégica y metabdlica, presentan una
disminucién en los depdsitos grasos, pérdida de peso y alteraciones bioquimicas.

SUMMARY



The objective of this research is to evaluate the nutritional status in patients with
HIV/AIDS in the General Hospital “Enrique Garcés” of the city of Quito. It is a
transversal non experimental study applied to 7 female patients and 18 masculine
ones. Revision of the each one of the medical records was carried out in order to
collect biochemistry data, measure and register anthropometrics data and food
consumption by the means of a 24 hours reminder. Patients with diagnostic time
between 17 years old and 1 month presented: 28% has some level of thinness, low
percentage of fat mass (36%) and malnutrition at the level of brachial muscular
circumference (72%). Chemical parameters were depleted in 16% according to the
diagnosis of total proteins; decreased albumin presented 64% of patients with
different types of malnutrition; 68% and 72% with inappropriate levels of hematocrit
and hemoglobin respectively. Low levels of total cholesterol (56%) seems to have
relation with the decreasing in its synthesis and secretion produced for the action of
some cytokines. In dietary intake it was observed that the average of calories,
proteins, fats and carbohydrates is very low (70,02 — 78,60%) and it does not reach
the nutritional requirements because of dietary intake deficient and the evident
catabolism that these patients present. It is concluded that patients with HIV/AIDS
because of their physiopathological and metabolic condition present a decreasing of

fatty deposits, losing of weight and biochemical alterations.
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l. INTRODUCCION

La humanidad a través de toda su existencia se ha visto azotada por grandes
epidemias que han cobrado miles de vidas humanas. A pesar del empefio y el
esfuerzo cientifico, desafortunadamente no siempre se ha podido resolver todos los
problemas de salud en corto tiempo, si bien paralelamente se han hecho otros

grandes aportes, que han permitido salvar la muerte de miles de vidas humanas.

La infeccion por VIH/SIDA es considerada un problema de salud publica debido al
namero creciente de casos en el mundo. La humanidad irrumpe en la tercera
década de la epidemia del SIDA que ha cobrado mas de 20 millones de vidas,
puesto que es una enfermedad que afecta a todo el mundo sin importar edad, sexo,

raza, religion o clase social.

Segun menciona el Informe UNGASS Ecuador 2010, desde el afio 1984 afio en que
se notifico el primer caso de VIH en el Ecuador hasta diciembre de 2009, se han
registrado 21.810 personas con VIH y/o SIDA, de las cuales se han reportado 4.970

personas fallecidas a causa de enfermedades asociadas con SIDA.

El paciente con SIDA cursa una serie de alteraciones entre ellas la desnutricion
como enfermedad agregada, que empeora la evolucién del SIDA, debido a que
provoca una disminucion importante de las defensas y por ende aumenta el riesgo

de mayores infecciones, cerrando un circulo vicioso que provoca mayor



desnutricion, limitacion de tejidos de reparacion, disminucion del volumen de tejidos
corporales, incremento en riesgo de desarrollo de canceres, disminucion de fuerza,

depresion y mala tolerancia a los tratamientos médicos.

La desnutricion es una de las principales causas de muerte en el paciente con SIDA,
por estas razones es necesario prevenir la desnutricion desde el principio de la
enfermedad, iniciando un tratamiento nutricio y manteniéndolo en Optimas

condiciones.

Al mejorar el estado nutricional de las personas que viven con VIH/SIDA se deben
lograr cambios sustanciales en la evolucion de la enfermedad y producir cambios
favorables que hagan reducir la morbilidad, mortalidad, discapacidad y aumentar la

autoestima.

Los alimentos y los nutrientes no van a destruir el VIH, pero con hébitos saludables
de alimentacion, es posible que el sistema inmunolégico se mantenga en buenas

condiciones y evite, por un tiempo prolongado, que la infeccion se desarrolle.

Por lo cual la presente investigacion tiene la finalidad de valorar a los pacientes con
VIH/ SIDA siendo necesario la aplicacion de un conjunto de medidas
antropometricas, bioquimicas para ayudar a corregir alteraciones nutricionales en la
detencion temprana y la pronta recuperacion funcional del sistema inmunoldgico,

también es muy importante la ingesta alimentaria basada en un método de



evaluacion dietética, que nos permitird modificar la dieta con intervencion dietética
y soporte nutricional segun las complicaciones que presente el paciente, ya que en
esta patologia el estado nutricional inicial es marginalmente deficiente, puede ocurrir
rapidamente un agotamiento nutricional, mejorando asi la calidad de vida en el

paciente con VIH/SIDA.

I OBJETIVOS



A. GENERAL

Evaluar el estado nutricional en pacientes con VIH/SIDA del Hospital General

Enrique Garcés.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas generales de los pacientes con VIH/
SIDA.

2. Conocer el estado nutricional y la situacion metabdlico-nutricional,
de los pacientes con VIH/SIDA basados en parametros
antropométricas y bioquimicos.

3. Determinar la ingesta alimentaria de los pacientes con VIH/ SIDA.

. MARCO TEORICO CONCEPTUAL



A. HISTORIA DEL VIH/SIDA

La pandemia de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana constituye
un problema de interés mundial. Desde su aparicion a finales del siglo XX ha sido

acompafada de varios conflictos sobre su origen y descubridores.

“El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue descrito por primera vez en
los Centros para la Prevencion y el Control de las Enfermedades (Centers for
Disease Control and Prevention, su sigla en inglés es CDC) de Estados Unidos en
junio de 1981” (Fee y Brown, 2006). Con anterioridad se habian detectado casos
esporadicos de una rara enfermedad, todos ellos con un denominador comun:
infeccion por Candida albicans en la boca y el es6fago, acompafiada de erupciones
cutaneas en distintas partes del cuerpo que correspondian a una forma agresiva de
sarcoma de Kaposi, neumonia por Pneumocystis carinnii y en algunos casos, dafios

neuroldgicos y una supresion del sistema inmunitario inexplicable.

Una recopilacion de los casos diagnosticados desde 1970 a julio de 1981 por el
Doctor Spira, en varones homosexuales de California y Nueva York, revelo la cifra
de 15 casos de neumonia por Pneumocystis carinnii y 26 casos de sarcoma de
Kaposi. Algunos pacientes presentaban linfadenopatia generalizada precediendo el
desarrollo de estas manifestaciones infecciosas. Otras enfermedades comenzaron
a aparecer de forma inexplicable: linfadenopatia crénica y linfoma no hodkiniano

indiferenciado y difuso, todos los casos descritos presentaban una caracteristica



comun: un importante deterioro del sistema inmunitario. Este hecho alarmo a los
meédicos e investigadores debido a que los afectados estaban aparentemente sanos

y sin ninguna enfermedad de base. @

En pocos meses, la enfermedad comenzd a describirse en varones y mujeres
adictos a drogas por via parenteral e inmediatamente después en receptores de

transfusiones sanguineas y hemofilicos. 4

A partir de estas primeras referencias, en los Estados Unidos se comenzaron a
reportar, con una frecuencia cada vez mayor, casos de similar naturaleza. Pero ya
en 1983 se sugiri6 que en la causalidad de esta nueva enfermedad estaba

implicado un virus.

El 20 de mayo de 1983, el equipo del Instituto Pasteur dirigidos por el doctor Luc
Montagnier, public6 el descubrimiento de un retrovirus al que denomind LAV
(lymphadenopathy associated virus, virus asociado a linfadenopatias). Pero la
comunidad cientifica no dio excesivo crédito a este hallazgo de este vir6logo

francés. ©

“El 24 de abril de 1984 el norteamericano Robert Gallo, muy conocido por el
descubrimiento del primer retrovirus humano, el HTLV I, descubre un segundo
virus, de la misma familia, el HTLV lll, que seria el causal del SIDA” (Revista

Science,1984).



Después no tard6 en demostrarse la equivalencia de los virus descritos por los dos

laboratorios y el virus pasé a denominarse HIV-I (human inmunodeficiency virus).

Desde entonces, mas de 25 millones de personas en el Mundo han muerto por
causa del SIDA. Tiene caracteristicas de pandemia, puesto que afecta a todas las

regiones del Mundo. ©

B. DEFINICION

El Virus de Inmunodeficiencia Humana - VIH es un virus que ataca principalmente
un subgrupo de células del sistema inmunitario que posee una molécula llamada
CD4. De manera especifica, el virus se une a dos tipos de células con la molécula
CD4: los linfocitos T CD4+ y, en menor magnitud, los macréfagos. Ambos tipos de
células desempefian funciones decisivas para el funcionamiento normal del sistema
inmunitario. Los macrofagos destruyen cualquier elemento extrafio y estimulan al
sistema inmunitario para que reconozca en el futuro a tales elementos, y los
linfocitos T CD4+ organizan la respuesta inmunitaria global al secretar sustancias
que estimulan a otras células del sistema a actuar en forma apropiada. ()

Una persona infectada con VIH se conoce como VIH-positiva. A nivel mundial mas
de 34 millones de personas son VIH-positivas y al menos 2 millones estan en
América Latina. ® Vivir con VIH no necesariamente implica desarrollar

enfermedades, pero si es posible transmitir el virus a otras personas. Si no es



tratado, el VIH puede causar mucho dafio y el sistema inmunolégico deja de

funcionar; cuando esto sucede, la persona ha contraido SIDA.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida - SIDA es un trastorno de la
inmunidad mediada por células, caracterizada por infecciones oportunistas,
neoplasias malignas, disfuncion neurolégica y una variedad de otros sindromes. Es
la manifestacion mas grave de una gama de trastornos relacionados con el VIH. ©
No todas las personas que tienen VIH alcanzan esta etapa, pero todas las personas

a las que se les desarrolla el SIDA, viven con VIH.

El tiempo que tarda el VIH en convertirse en SIDA puede tardar entre 2 y 15 afios
en manifestarse, dependiendo del sujeto. Sin embargo, depende en gran medida de
que la persona tome o no medicacion. Personas bajo tratamientos adecuados

pueden evitar la progresion a desarrollar enfermedades.

La palabra SIDA se forma con las iniciales de la expresion "Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida."

Sindrome: conjunto de signos y sintomas.

Inmuno: relativo al sistema de defensas.

Deficiencia: disminucion.

Adquirida: alude al caracter no congénito.



Es decir que se ha desarrollado el SIDA solo cuando se presenta un conjunto de
signos Yy sintomas que indican que las defensas estan disminuidas porque se

contagio el virus. ®

1. Sintomas y Signos
El VIH causa una amplia gama de problemas clinicos, que pueden imitar a otras
enfermedades. Los pacientes se han clasificado en 4 grupos segun las

manifestaciones clinicas.

Tabla 1. “Manifestaciones clinicas segun el grado de incubaciéon del VIH”

GRUPO | INFECCION AGUDA

GRUPO I INFECCION ASINTOMATICA
GRUPO Il LINFADENOPATIA GENERALIZADA
GRUPO IV CON PATOLOGIA ADICIONAL

SUBGRUPO A | ENF. CONSTITUCIONAL

SUBGRUPO B | ENF. NEUROLOGICA

SUBGRUPO C | INFECCIONES SECUNDARIAS

SUBGRUPO D | NEOPLASIAS SECUNDARIAS

FUENTE: CHILE CONASIDA-MINSAL

Inmediatamente después de la infeccion y durante un periodo prolongado, existe
un estado portador con anticuerpos negativos. En esa época, el virus se reproduce

con rapidez hasta que el sistema inmune comienza a reaccionar. EI ARN o el



antigeno p24 del VIH (capside) son detectables en plasma, incluso cuando todavia
no se detectan anticuerpos contra el VIH. Entre 1 y 4 semanas después de la
infeccion, algunos pacientes desarrollan un sindrome retrovirico agudo o infeccién
primaria por VIH con fiebre, malestar general, exantema, artralgias y linfadenopatia
generalizada, que suele durar de 3 a 14 dias, seguido entre algunos dias y 3 meses

después por seroconversion con aparicion de anticuerpos contra el VIH.

El sindrome retrovirico agudo se diagnostica erroneamente con frecuencia como
una enfermedad respiratoria alta febril (influenza) o como mononucleosis. Esas
manifestaciones agudas desaparecen mas adelante y los pacientes se convierten
en portadores asintomaticos del VIH con anticuerpos positivos. Algunas personas
desarrollan sintomas y signos leves remitentes que no cumplen la definicién de

SIDA. ©

Los primeros signos y sintomas pueden, en algunos casos, empezar a ser evidentes
entre seis meses y un afio después del contagio por el VIH, dependiendo
principalmente de variedades fisiol6gicas ya que cada individuo tiene diferente

susceptibilidad para desarrollar la enfermedad.

Esto origina que en algunos casos, los signos y sintomas empiecen a aparecer

incluso 5 ¢ 10 afios después del contagio. (0

a) Sintomas neurologicos

10



Son habituales y pueden constituir la primera manifestacion de SIDA. Tales
sintomas se pueden deber a efectos directos del VIH, infecciones oportunistas,
neoplasias o complicaciones vasculares. Comprenden meningitis aséptica aguda,
varios tipos de neuropatia periférica, encefalopatia con convulsiones, defectos
focales motores, sensoriales o de la marcha, y disfuncién cognitiva que progresa a

demencia.

b) Sintomas hematoldgicos
Algunos pacientes presentan anemia o trombocitopenia de mecanismo inmunitario.
La trombocitopenia relacionada con el VIH suele responder a los mismos
tratamientos (corticosteroides, esplenectomia inmunoglobulina) que la purpura

trombopénica idiopética y rara vez provoca hemorragias.

c) Sintomas gastrointestinales
El dolor abdominal, las nauseas y los vémitos o la diarrea contribuyen al
adelgazamiento, tan comun en los pacientes con SIDA avanzado. Diversas
infecciones oportunistas y varios tumores pueden afectar al tracto gastrointestinal.
Las posibles localizaciones son la orofaringe (Candida, sarcoma de Kaposi, linfoma,
herpes simple, estomatitis aftosa), el es6fago (herpes simple, citomegalovirus,
Candida), el esttmago (sarcoma de Kaposi y linfoma), el intestino (Salmonella,
Clostridium difficile, citomegalovirus, virus del herpes simple) y el tracto biliar
(Cryptosporidium y citomegalovirus). Ademas, la pancreatitis por farmacos o la

hepatitis pueden complicar el tratamiento. La diarrea sin causa aparente puede

11



persistir durante largos periodos o recidiva intermitentemente, incluso en pacientes

con inmunosupresion intensa ni otros sintomas. ©

d) Pérdida de peso
Una inesperada y severa pérdida de peso que puede ser hasta el 10% del peso
total de una persona, sin deberse a dieta o ejercicio fisico.
Este factor se ve acompafiado de una grave pérdida del apetito. En los enfermos de
SIDA de Africa Central, se produce también el sindrome de adelgazamiento o

“slimdisease”, que provoca a las personas una pérdida de peso radical.

e) Sudoraciones nocturnas
Sudores nocturnos muy copiosos y persistentes, que contribuyen a la pérdida de

peso y a la deshidratacion. 10

f) Sintomas dermatoldgicos
Las manifestaciones cutaneas pueden complicar cada fase de la infeccién por VIH,
desde el exantema y las Ulceras genitales de la infeccion primaria, hasta el sarcoma
de Kaposi generalizados en el SIDA. El zéster, frecuente a todo lo largo de la
infeccién, es a menudo la primera manifestacion. Las lesiones hematogenas de la
criptococosis o0 la angiomatosis bacilar pueden constituir indicios importantes para

el diagndstico de estas infecciones oportunistas.

g) Sintomas orales

12



La candidiasis oral (muget) es una de las manifestaciones mas tempranas y
comunes de la infeccidn por VIH; suele ser indolora, quizas no sea apreciada por el
paciente y puede proporcionar una pista Gtil en individuos no diagnosticados. La
leucoplasia pilosa oral, diagnosticada por el hallazgo de placas agrandadas,
blancas, filiformes y asintomaticas en los lados de la lengua, esta causada
probablemente por el virus de Epstein-Barr. Las Ulceras por herpes simple o de
etiologia desconocida (aftas) pueden ser grandes, dolorosas y persistentes, e

interferir con la nutricién.

La enfermedad periodontal puede llegar a ser grave, con hemorragia y tumefaccion
de las encias y pérdida de dientes. Tanto el sarcoma de Kaposi como los linfomas

pueden asentar en la orofaringe, de modo habitual como masas indoloras. ©)

h) Sintomas pulmonares
La infeccion pulmonar relacionada con el VIH mas importante es la tuberculosis,
que muchas veces representa la primera manifestacion de la infeccién. Las
representaciones atipicas (cavitacion infrecuente, infiltrados de los I6bulos
inferiores, enfermedad militar y adenopatias), la anergia a las pruebas cutaneas con
tuberculina y la confusién con otras infecciones oportunistas, o su coexistencia,

pueden dificultar el diagnoéstico.

El pulmdn constituyen también una localizacion comdn de infecciones oportunistas

causadas por hongos como Pneumocystis carinii, Cryptococcus neoformans,

13



Histoplasma neoformans, Coccidioides immitis y especies de Aspergillus. Las
neumonias bacterianas producidas por neumococos, Haemophilus, Pseudomonas
y Rhodococcus son particularmente frecuentes en los usuarios de drogas. El
sarcoma de Kaposi y los linfomas de las células B pueden afectar a los ganglios

mediastinicos y al pulmén. D

i) Nefropatia asociada al VIH
En ocasiones se registra un sindrome de insuficiencia renal progresiva, la nefropatia
asociada al VIH. En ella la proteinuria es consecuencia de las infecciones repetidas,

la deplecién de volumen o los farmacos nefrotoxicos. )

j) Retardo de la curacion
El cuerpo pierde parcialmente su capacidad de recuperacion de los tejidos.

Cualquier lesion tarda mucho mas tiempo en curarse.

k) Procesos infecciosos
Cualquier infeccion, por simple que pudiera ser, serd mucho mas dificil de controlar
en personas con SIDA.

I) Problemas psicolégicos
Puede haber multiples signos y sintomas de este tipo como consecuencia del gran
deterioro neurolégico que ocurre en pacientes con SIDA. Usualmente son:

e Problemas de conducta y personalidad. Ansiedad, miedo, panico, depresion,

tristeza, asi como cambios de caracter y personalidad.
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e Alucinaciones. Falso sentido de la percepcidn.

e Pérdida de memoria, desorientacion, dolores de cabeza y vision borrosa. 9

Las enfermedades mas graves en pacientes con SIDA, se pueden clasificar en dos

grupos:

a) Las infecciones oportunistas: son graves porque el organismo no puede
frenar desarrollo de forma espontanea y sin tratamiento, y a veces a pesar
del tratamiento, pueden conducir a la muerte.

Cuando la inmunidad de un organismo es deficiente, estos microbios
llamados oportunistas aprovechan la oportunidad de invadirlo y provocar

infecciones graves.

Sus manifestaciones varian segun el microbio y 6rgano afectado aunque el
estado general es de adelgazamiento, astenia y debilitamiento, estas son las

caracteristicas basicas.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas y 6rgano afectado segun el

microorganismo

ORGANOS MANIFESTACIONES AGENTES
Pulmones Tos prolongada y fiebre | Pneumocystiscarinii
Tubo digestivo Diarreas cronicas Giardialamblia
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Infeccion en el eséfago | Shigella
Invasion de hongos en el | Candida albicans

sistema digestivo.

Cerebro Pardalisis Criptococos

Problemas en la vista Toxoplasma
Manifestaciones
psiquicas raras

Meningitis

Piel Herpes cutaneo Virus del Herpes

FUENTE: CHILE CONASIDA-MINSAL

b) Algunos canceres son muy comunes en el curso de esta enfermedad:

El Sarcoma de Kaposi es el méas frecuente, ya que afecta al 35% de los
pacientes con SIDA. Son placas o nddulos cutaneos de color azul o pardo.
Estas lesiones no solo se encuentran en la piel sino en ganglios, pulmones

y en casi todas las visceras.

Los linfomas son unos tumores malignos linfaticos, que suelen presentarse
mas en las personas enfermas con SIDA, que en las personas que no
padecen esta enfermedad. Es aqui la importancia de la nutricion en el
paciente con SIDA, ya que si recibe una buena alimentacion el paciente
podra tener una mejor calidad de vida y podra retrasar la enfermedad,;

siempre y cuando se empiece temprano el tratamiento nutricio, ya que si se
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empieza con el tratamiento avanzada la enfermedad, no le ser4 de mucha

ayuda, ya que su sistema inmunoldgico ya estara muy desgastado. (19

2. Etapas de la enfermedad

a) Transmision del VIH
Cuando el VIH penetra en el cuerpo se adhiere sélo a ciertos sitios en la pared de
determinadas células. El sitio en la pared celular se llama receptor CD4, y la célula
mas comunmente infectada se denomina célula CD4, que es un glébulo blanco, o
linfocito. Este pertenece a una clase de linfocitos llamados células T, que, junto con
las células B, son los elementos centrales del sistema inmunitario (la célula CD4
también se llama célula T4 y célula T colaboradora). La labor de las células CD4 es
ayudar a coordinar la defensa del sistema inmunitario contra diversas enfermedades
infecciosas. El VIH es transportado por las células CD4 y otros glébulos blancos a
todas las partes del cuerpo, incluyendo el cerebro, y también se adhiere a

determinadas células en este érgano.

Tan pronto como el VIH se fija a una célula CD4, penetra en ella. En este momento,
por una serie complicada de fendmenos, el virus se convierte en parte de los genes
de la célula. Los genes estan compuestos de DNA (acido desoxirribonucleico), una
molécula que se encarga de dirigir la reproduccion de la célula. El VIH es un virus
gue solo tiene RNA (acido ribonucleico), una molécula que es en realidad la imagen

en espejo del DNA, pero que no puede producir nuevos virus. El VIH, sin embargo,
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es un retrovirus, lo que significa que tiene una proteina llamada transcriptasa
inversa, que hace que el RNA viral se transforme en una imagen en espejo de si
mismo; es decir, permite que el RNA viral se convierta en DNA viral. Este DNA dirige
entonces a la célula infectada para que produzca, no nuevas células CD4, sino
nuevos VIH. El virus acaba por destruir la célula CD4 vy, asi, los nuevos virus
producidos infectan a otras células CD4. A medida que las células CD4 se van
infectando y destruyendo, el sistema inmunitario funciona cada vez con menos

eficacia.

b) Infeccién Aguda

Los primeros sintomas de infeccion por VIH, llamados en ocasiones infeccion aguda
o infeccion primaria por VIH, ocurren temprano en el proceso de la enfermedad. El
intervalo entre la transmisién del virus y los primeros sintomas de infeccién aguda
duran, en promedio, de una a seis semanas. Probablemente el 50% vy tal vez, el
90% de todas las personas con infeccién por VIH tienen los sintomas de infeccion

aguda por VIH.

Después de que el VIH se ha transmitido, se traslada a los ganglios linfaticos mas
cercanos al sitio de infeccién, en donde se multiplica. En cuestion de dias, llega por
el torrente sanguineo a otros ganglios linfaticos, donde se multiplica en forma
masiva, invadiendo la sangre con grandes cantidades de nuevos virus. Con

frecuencia, las concentraciones de VIH en la sangre son de alrededor de 1000000
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de virus por mililitro. Estas altas concentraciones van acompariadas de los sintomas

de infeccion aguda. ©)

Muchos de los sintomas de la infeccion aguda no son especificos; es decir, también
son sintomas de muchas infecciones virales comunes. Entre estos se cuentan:
fiebre, dolor de cuerpo y escalofrios, sudoracion nocturna y salpullidos o erupciones
de la piel. No son los sintomas de un resfriado comun, sino que se parecen a los de
una influenza fuerte. El resto de la gente con VIH no sufre estos sintomas iniciales
de "infeccion aguda”, o los sintomas son tan leves que no se dan cuenta. Debido a
gue los sintomas son de caracter general, podrian ser causados por muchas otras

enfermedades, como la influenza. (12

c) Seroconversion

En el momento de la infeccion aguda por VIH, el cuerpo no ha formado adn
anticuerpos contra este virus. Los anticuerpos, proteinas producidas principalmente
por ciertos glébulos blancos llamados linfocitos B, atacan las sustancias extrafias al
cuerpo, incluso los virus. En casi todas las demas infecciones, los sintomas
preceden a la produccién de anticuerpos por el organismo, y desaparecen una vez

gue estos anticuerpos se hallan presentes.

El cuerpo suele necesitar varios dias 0 semanas para reconocer una sustancia
extrafia, como un virus, después de lo cual crea los anticuerpos para atacarla. Seis

a doce semanas después de que el VIH penetra en el cuerpo, aparecen en la sangre
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los anticuerpos contra este virus, y en concentracion suficiente como para dar un
resultado positivo en el analisis de sangre. Los médicos llaman seroconversion a
esta aparicion de anticuerpos. Es decir, el resultado de un analisis para anticuerpos

en el suero sanguineo se convierte de negativo a positivo. ©

Aproximadamente, el 97% de la gente que tiene el VIH desarrolla los anticuerpos
dentro de los primeros 3 meses de la infeccion. El resto desarrolla los anticuerpos

dentro de los primeros 6 meses. 12

d) Periodo asintomaético

Durante varios afios después de la seroconversion, las personas infectadas con VIH
se sienten bien. Como no tienen sintomas de la infeccion, este periodo es llamado
asintomatico. Durante este tiempo la persona no se percatara de que padece la
infeccion, a menos que un andlisis de sangre muestre anticuerpos del VIH. Casi del
70 al 80% de quienes ahora estan infectados se encuentran en este periodo
asintomético.

La duracién del periodo asintomético es muy variable en las personas afectadas. El
promedio es de cinco a ocho afios hasta que aparecen los sintomas de infeccién

por VIH, y de ocho a diez afios hasta que se diagnostica SIDA. ®

e) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
El VIH destruye un nimero extraordinario de linfocitos T CD4+. La médula 6sea

compensa tal merma al acelerar la produccion de nuevas células, pero el ritmo de
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reposicion termina por quedar a la zaga respecto del ritmo de pérdida. El nimero
de T CD4+, que es de 800 a 1000 por mililitro cubico de sangre en el individuo sano,
disminuye poco a poco, a razon de 50 a 70 células cada afio. Cuando el total de
linfocitos T CD4+ llega aproximadamente a 200 por mililitro cubico de sangre, se
acelera el deterioro y el individuo se vuelve susceptible al ataque de infecciones
oportunistas y otras enfermedades. Asi comienza la etapa final de la infeccién, que

es el SIDA clinicamente manifiesto. (")

Resumiendo, segun el estado de desarrollo de la enfermedad se pueden distinguir

tres fases:

1. Fase inicial, precoz o aguda: el paciente puede no presentar sintomas:
Independientemente del mecanismo de trasmision, los sintomas que aparecen
tras el contagio del VIH guardan relacion con la dosis infectante, la virulencia de
la cepa y la capacidad de respuesta del sujeto infectado. El VIH se disemina e
invade muchos tejidos, especialmente el sistema linfatico. El paciente infectado

puede no presentar sintomatologia.

Manifestaciones clinicas mas frecuentes en la fase aguda:
e Fiebre y/o sudoracion, 97%
e Adenopatias, 77%

e Qdinofagia (dolor al tragar), 73%
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e Erupcién cutdnea, 70%

e Artralgias y mialgias (dolor de articulaciones y musculos), 58%
e Trombopenia, 51%

e Leucopenia, 38%

e Diarrea, 33%

e Cefalea (dolor de cabeza), 30%

e Elevacion de las transaminasas, 23%

e Anorexia, nauseas o vomitos, 20%

e Esplenomegalia (aumento del tamafio de higado o bazo), 17%.

Fase intermedia o crdnica: esta fase tiene una duracién variable, que se
estima en varios afos, y en ella persiste la proliferacion viral, aunque a bajo
nivel. Los pacientes suelen ser asintoméaticos, con adenopatias o sin ellas, cifra

baja de plaquetas y minimos trastornos neurolégicos.

Aungue existen amplias variaciones individuales, se estima que en 10 afios el
50% de los adultos y el 80% de los nifios habra evolucionado a estadios mas
avanzados, aunque la progresion de la enfermedad puede verse influida por

numerosos factores.

Fase final, de crisis o de sida: coincide con una profunda alteracion del estado

general del paciente, aparicion de graves infecciones oportunistas y
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alteraciones neurolégicas: Coincide clinicamente con una profunda alteracion
del estado general del paciente (wasting syndrome, sindrome de desgaste),
aparicion de graves infecciones oportunistas, ciertas neoplasias y alteraciones
neuroldgicas. Es el momento en el que se considera que el infectado por el VIH

tiene sida.

El prondstico de supervivencia es variable; parecen influir la edad, el mecanismo de
contagio y la forma de presentacion. El tratamiento con antirretrovirales ha mejorado
la supervivencia: antes de su utilizacion se encontraba entre 30-50% a los 2 afios y

era menor del 10-20% a los 4 afios. 12

3. Mecanismos de transmision

Para que haya transmision es indispensable que las secreciones de una persona
infectada atraviesen las barreras mucocutaneas de una sana. Las lesiones
microscoépicas que se producen durante el contacto sexual, las erosiones y lesiones
de piel y mucosas, los procesos infecciosos o inflamatorios de la piel, la boca, el
ano o los genitales, facilitan la entrada del VIH al ponerse en contacto con
secreciones genitales de personas infectadas. Algo similar ocurre cuando se
introduce en el organismo sangre (transfusiones), o tejidos humanos (trasplantes de
organos de donantes infectados), o el uso de jeringas o instrumentos cortantes

contaminados con secreciones 0 sangre infectadas.

Para que la transmision del VIH/SIDA se deben existir las condiciones siguientes:
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El VIH debe estar presente; se transmite si una de las personas es portadora.
Debe existir una puesta de entrada; se necesita el contacto con un fluido
infectante.

El tipo de secrecidn; la concentracion del virus varia segun el tipo de fluido.

a) Acto sexual

Constituye actualmente la fuente de transmision mas frecuente y comdn en el

mundo. Hasta el presente se tienen los siguientes conocimientos sobre esta via de

transmision:

El riesgo de infectarse por actos sexual es con un infectado es elevado y
explica la mayoria de los casos nuevos en la poblacion general.

El riesgo de contagio es directamente proporcional al numero de
comparfieros(as) sexuales nuevos(as) y/o diferentes (promiscuidad); a la
practica del coito anal, siendo ésta una conducta de mayor riesgo para el /la
receptor(a) pasivo(a) [quien es penetrado], no so6lo por la mayor frecuencia
de microlesiones que se producen durante ese tipo de coito, sino también
por la mayor susceptibilidad y afinidad de las células de la mucosa rectal con
el VIH; y/o a la practica de actos sexuales sin proteccion en las cuales hay
intercambio de secreciones (semen y liquidos vaginales).

También se han descrito casos de transmision atribuidos a contacto
urogenital, en los cuales la mucosa oral pudo ser la puerta de entrada del
virus. Desde el punto de vista de la epidemiologia, el individuo mas

importante en la diseminacion de la infeccion es el "portador(a) sano(a)" o
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infectado/a asintomatico/a, pues su aspecto saludable le permite continuar
con su actividad sexual sin generar aprehension o sospecha en sus
comparfieros(as) y no tiene reparo en acudir a los bancos de sangre como

donante.

b) Via Sanguinea
La transmision se puede dar a través de contacto con sangre o hemoderivados
infectados (derivados sanguineos como el plasma). El contacto puede ser:
Compartir algunos instrumentos infectados con sangre como jeringas, cepillos de

dientes, hojas navajas y maquinas de afeitar, objetos corto punzantes entre otros.

Cuando se realizan transfusiones sanguineas, la persona receptora adquiera la
infeccion; operaciones y trasplante de 6rganos ya sea porque la sangre o los
organos contengan el virus o por que el instrumental este infectado; debido a esto
es que las/los usuarias/os de bancos de sangre, como los hemofilicos, los/las

pacientes que requieren transfusiones urgentes o durante una cirugia.

La via sanguinea es muy efectiva para contagiar a las personas, ya que una sola

transfusion con sangre contaminada, puede afectar a la persona receptora.

c) Transmision vertical de madre a hijo(a)
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Una mujer embarazada viviendo con el virus, tiene mas probabilidades de un aborto
espontaneo, fiebre e infecciones, trabajo de parto prematuro o un bebé con bajo

peso al nacer, e infecciones graves después del parto.

La transmisidon de madre a hijo(a) ocurre a través de la placenta en la vida
intrauterina; antes y durante el parto, por el contacto del recién nacido con
secreciones vaginales y sangre de la madre; y durante la lactancia. La consecuencia
negativa de mayor gravedad para el bebé, hijo/a de madre seropositiva es la de
contraer la infeccidén en si. La presencia del VIH en la madre puede o no afectar al
hijo/a; la transmisién de VIH de la madre al feto en el curso de la gestacién puede
ocurrir en cualquier fase del embarazo o del parto, determinar cuando y como ocurre
esta forma de transmision resulta extremadamente dificil; se cree que es
posiblemente a través del VIH presente en la placenta o cuando el VIH presente

en la sangre materna logra cruzarla.

Para todos los mecanismos de transmision se halla presente métodos preventivos

que ayudan a la disminucion de la propagacion de la enfermedad.

d) Transmisién heterosexual
Es evidente, a la vista de las investigaciones epidemiolégicas y por simple sentido
comun, que el VIH puede transmitirse por via sexual entre hombres y mujeres.
Varias investigaciones con parejas femeninas de hemofilicos VIH positivos

demuestran que la transmision sexual puede ocurrir de hombre a mujer. Esta
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conclusion esta apoyada por las estadisticas de mujeres que tienen SIDA cuyo
anico factor de riesgo fue el de tener relaciones sexuales con un hombre que tuviera
SIDA. La transmision sexual de mujer a hombre parece ser menos efectiva, pero
definitivamente puede ocurrir. Con cada una de éstas practicas la pareja receptiva
estd en mayor riesgo. En sexo heterosexual, las mujeres corren mayor peligro de

infectarse que los hombres.

e) Inseminacion artificial
El semen donado se analiza para descartar la presencia del virus. Los donantes
reciben la prueba de anticuerpos cuando dan la muestra. EI semen se congela
durante seis meses, y al término de este periodo, el donante recibe una segunda
prueba para confirmar el analisis. EI semen no se utiliza antes de completar este

procedimiento.

4. El VIH no puede trasmitirse mediante

a. Insectos

El VIH no es transmitido por mosquitos, moscas, pulgas, abejas u otros insectos

similares. El VIH solo puede vivir en células humanas. Los mosquitos no transmiten

el VIH por dos razones:
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e El mosquito chupa sangre pero inyecta saliva. La sangre de una persona no
es inyectada en la préxima victima del mosquito.

e El VIH muere dentro del cuerpo del mosquito. La gente se confunde algunas
veces porque los mosquitos transmiten la malaria. Pero en este caso, la
malaria utiliza el cuerpo del mosquito para reproducirse. El VIH no puede

hacerlo.

b. Compartiendo platos, utensilios o comida
El VIH no se transmite a través del contacto cotidiano. El VIH no se transmite por la
saliva y por lo tanto es imposible contraerlo al compartir tazas, vasos, un tenedor,

un sandwich o una fruta.

c. Animales domésticos
Los seres humanos son los Unicos que pueden tener el VIH. Algunas personas
piensan que pueden contraer el virus de animales, porque estos pueden ser
portadores de virus que producen deficiencias inmunolégicas similares en sus
propias especies por ejemplo el VIF (Virus de Inmunodeficiencia Felina), que afecta
a los gatos y el VIS (Virus de Inmunodeficiencia de los Simios,). Sin embargo,
ninguno de estos virus puede ser transmitido a la gente, ni el VIH puede ser

transmitido a estos animales.

d. Contacto con saliva, lagrimas, transpiracion, heces u orina
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e. El VIH no se transmite por la saliva, y existen muchas pruebas que
respaldan esto.
No es suficiente haber estado en contacto con un fluido infectado para contraer el
virus. La piel no permite que el VIH se introduzca en el cuerpo.
El VIH puede entrar solo a través de una cortada nueva, lastimadura o roce abierto

o0 a través del contacto con las membranas mucosas 13

C. PROBLEMAS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE CON VIH

1. Pérdida de peso, consuncion y trastorno metabdlicos

La malnutricidn es una importante y compleja consecuencia de la infeccion por VIH.
Los problemas relacionados con ellas afectan a la ingestion, la absorcion, la
digestion, el metabolismo y el aprovechamiento de los nutrientes. Sin el tratamiento
antirretroviral (TAR) adecuado, la malnutriciébn proteico-energética (MNE) es una
complicacion frecuente de la enfermedad por VIH avanzada.

El sindrome de emaciacién, consuncién o desgaste por VIH (Wasting syndrome),
una patologia constitucional, es una alteracion caracteristica del SIDA. La definicion
de los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) de Estados Unidos al
respecto es la de una “grave pérdida de peso involuntaria de mas del 10% del peso
corporal de referencia, con diarrea o debilidad cronicas y fiebre documentada
durante mas de 30 dias en ausencia de enfermedad concurrente” (CDC, 1992). La

pérdida de peso involuntaria de mas del 10 o 15% en casos de SIDA es frecuente,
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e incluso pérdidas menores, del 5%, se relacionan con aumento significativo del
riesgo de infeccion oportunista y muerte. En este contexto se ha informado de
pérdida de peso, deplecion de masa corporal magra, reduccion del espesor del
pliegue cutaneo y de la circunferencia del brazo, menor capacidad de fijacion del

hierro, disminucién del potasio sérico y el agua intracelular e hipoalbuminemia. )

La pérdida de peso y la emaciacién son multifactoriales: se relacionan con la ingesta
insuficiente o inadecuada, malabsorcion, trastornos metabdlicos, infecciones
oportunistas no contraladas o falta de actividad fisica. La reduccion de la ingesta
oral es muy frecuente y puede dar lugar a anorexia secundaria a farmacos;
depresion, infeccién y sintomas tales como nauseas, vomitos, diarrea, disnea o

fatiga, o bien a alteraciones neuroldgicas. (13

En el andlisis de la ingesta efectuado en el Nutrition for Healthy Living Study (NHLS)
se observo que los factores relacionados con la actitud, los recursos econémicos y
los habitos de la vida desempefiaban un papel destacado, junto a la falta de
compensacion; el incremento de las necesidades nutricionales a medida que
avanza la enfermedad; la inseguridad y la ansiedad relacionada con los alimentos,

la falta de asistencia; y el consumo de drogas.

La reduccion de la ingesta oral también puede atribuirse a alteraciones en la boca
o el esé6fago, como candidiasis (muget), herpes oral, Ulceras aftosas o

citomegalovirus (CMV). La malabsorcion, que ha de sospecharse en presencia de
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heces blandas, diarreas o vomitos, infecciones oportunistas como la de CMV o la

criptosporidiosis o por el desarrollo de intolerancia a la lactosa, las grasas o el

gluten. La fiebre y la infeccion pueden aumentar las necesidades de energia y

proteinas.

La malnutricion puede contribuir a la frecuencia y gravedad de infecciones en

personas con SIDA al comprometer la funciébn inmunitaria. Las carencias de

proteinas, calorias; cobre, zinc, selenio, hierro, acidos grasos esenciales; piridoxina,

folato y vitaminas A, C y E interfieren con la funcion inmunitaria. @5

Tabla 3. Causas de desnutricion durante la infeccion por VIH/SIDA

1. AFECCION

GASTROINTESTINAL

2. SINDROME DE

DESGASTE

3. PSICOSOCIALES
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a) Nauseasy vomito h) Hiper - a) Aversiones alimentarias
b) Infeccion metabolismo b) Nauseas
c) Interacciones c) Alteraciones del gusto y
medicamentosas el olfato
d) Tumores d) Aislamiento social
e) Disfagia e) Pobre educacion
f) Diarrea f) Dificultades financieras
g) Mala absorcion g) Atencion sanitaria
deficiente
h) Charlataneria

Fuente: (1993 European AIDS Surveillance Case Definition)

Basicamente, existen dos tipos diferentes de sindrome de desgaste. El primero
refleja periodos de una subita pérdida de peso y de musculo. Este tipo ocurre mas
comunmente en personas que experimentan determinadas infecciones oportunistas
(10), como son, tuberculosis o la neumonia por Pneumocistiscarinii (PCP, siglas en
inglés). Debido a los beneficios de la terapia profilactica y anti- VIH, ahora las
personas VIH positivas tienen mas posibilidades de evitar o de recuperarse mas

rapido de una IO.

El segundo tipo refleja pérdidas mas graduales en el peso y la masa muscular. A
diferencia del primero, que ocurre principalmente en personas con SIDA, el

desgaste progresivo puede ocurrir en cualquier momento. Y también podria
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aparecer por muchas razones y hasta ser consecuencia de la misma infeccién con

el VIH. (16)

2. Lipodistrofia
El uso de medicamentos para tratar el VIH con frecuencia da lugar a lipodistrofia
(anomalias en el metabolismo de las grasas con cambios en la forma del cuerpo,

desregulacion de la glucosa y dislipidemia).

Es el principal diagndéstico diferencial del wasting. Se define como pérdida de grasa
periférica en miembros superiores, inferiores, nalgas o cara. La pérdida es
asimétrica, no necesariamente se asocia con pérdida de peso y no esta relacionada

con malnutricién calérico-proteica. 17)

3. Alteraciones metabdlicas del SIDA

Entre las alteraciones metabdlicas se cuentan bajas concentraciones séricas de
testosterona, tanto en mujeres como en varones, y elevacion de los niveles séricos
de triglicéridos, insulina y glucosa, asi como en la tension arterial. El gasto
energético en reposo (GER) puede verse incrementado en la lipodistrofia y la

resistencia a la insulina. ¥

También las citoquinas juegan un papel importante en el sindrome de desgaste y
se definen como proteinas que producen inflamacién para ayudar al cuerpo a luchar

contra las infecciones. Las personas con el VIH tienen niveles muy altos de
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citoquinas. Esto hace que el cuerpo produzca mas grasas y azucares, pero menos

proteinas. ()

4. Complicaciones de impacto nutricional

Si la enfermedad progresa, los signos y sintomas de infeccion por VIH
y el SIDA se manifiesta junto con el aumento de complicaciones nutricionales. Las
MAas comunes son anorexia, fatiga, fiebre, deshidratacion, nauseas y alteraciones
de las grasas y el metabolismo. El éxito de la reduccion de la carga viral,
especialmente mediante el uso de antirretrovirales combinados, ayuda a mantener

el estado de nutricional.

a) Diarreay malabsorciéon
Las personas con el mayor riesgo de desarrollar diarrea son aquellos con un
recuento de células CD4+ de menos de 200 a 250 células/mm?. La diarrea y la mala
absorcién son los principales problemas nutricionales para esta poblacion, y que a
menudo son los mas dificiles problemas de resolver. Son frecuentes la absorcion
andmala de d-xilosa y esteatorrea. La malabsorcion de grasa, monosacaridos,
disacaridos, nitrégeno, vitamina B12, acido félico, minerales y oligoelementos se
produce en pacientes con infecciones del intestino delgado. Cuando el intestino

grueso se infecta, se registra malabsorcion de liquidos y electrolitos.

b) Trastornos de la cavidad oral y el eso6fago
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Las lesiones orales son comunes y suelen ser de origen neoplasico, bacteriano,
viral o fungico. A menudo son el signo inicial de infeccion que posteriormente
conduce al diagnostico y pueden reflejar la inmunodeficiencia y la progresion de la
enfermedad. Entre los sintomas de la candidiasis oral (aftas) incluyen dolor en la
boca y la lengua, a menudo descrito como una sensacion de "guemazén”, y dolor o

dificultad para tragar.

La Disgeusia también puede ser definida a farmacos, carencia de zinc y otros
nutrientes, candidiasis, xerostomia o excesiva produccion de moco. Sin frecuentes

los casos de periodontitis ulcerativa necrotizante.

KS o herpes en las regiones orofaringea o esofagica también pueden inhibir la
masticacion y la deglucion normal. Los pacientes con lesiones extensas o0 cronicas
requieren a veces soporte nutricional alternativo, como la nutricibn enteral o

parenteral.

c) Trastornos neuroldgicos
Las manifestaciones del SIDA relacionadas con el Sistema Nervioso Central, desde
deterioro psicomotor a demencia severa, afectan de manera significativa a la
capacidad de un individuo infectado para mantener una nutricion adecuada.
Ademas, la disminucién de la percepcion sensorial al masticar y tragar puede

aumentar el riesgo de aspiracion. 8)
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D. EVALUACION NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricio en los pacientes VIH debe ser un pilar fundamental
en el tratamiento integral de estos enfermos. En ocasiones en la practica clinica
diaria un paciente con infeccion por VIH esta recibiendo un tratamiento
multidisciplinar correcto, sin prestar atencidon a su situacion nutricia que condiciona
sin duda la situacion clinica y el pronéstico de morbi-mortalidad. Por tanto es
necesario tener en cuenta que la valoracion y el soporte nutricio debe ser uno de
los primeros escalones en el tratamiento de este tipo de pacientes. Para valorar el
estado nutricional disponemos de parametros antropométricos y de parametros
bioquimicos, muchos de ellos al alcance de cualquier consulta y que nos permitiran

clasificar a nuestros pacientes en funcién de su situacion nutricional.

El mantenimiento de un buen estado nutricio contribuye no solamente a preservar
el sistema inmune sino también a mejorar la terapia medicamentosa, y a mejorar la

calidad de vida del paciente.

Es necesario evaluar la dieta en relacion con la ingesta de nutrimentos, en especial
aguellos relacionados con la funcién inmunolégica. También es necesario evaluar
el estado psicosocial. EI miedo, la ansiedad, la depresion o el aislamiento social

pueden afectar el apetito o la ingestion de nutrimentos. Con frecuencia la
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enfermedad origina la pérdida del empleo y la falta subsecuente de contactos

sociales e ingresos.

La ingesta insuficiente de macronutrientes para las necesidades metabdlicas puede
ocasionar desnutricion proteico-energética asi como deficiencia de micro
nutrimentos. La deficiencia de nutrimentos que se desarrolla en los estados de
SIDA, son signos y sintomas tempranos, frecuentemente inespecificos como: fatiga,

irritabilidad y piel seca.

En muchos enfermos, la deficiencia puede ser marginal o subclinica y no es
diagnosticada hasta que ha progresado significativamente. Los signos de
deficiencia tales como cambios visuales (Vit. A), neuropatia periférica (Vit. B6),
gingivitis (Vit. C) sintomas neurolégicos y neuropsiquiatricos (Vit. B12) no se

presentan en las deficiencias marginales.

Estas deficiencias pueden dafar la sintesis de moléculas necesarias para la
respuesta inmune y las funciones del sistema enziméatico relacionadas con ella, los
nutrimentos tienen efecto directo en los procesos de sintesis de proteinas e indirecto
en el sistema enzimatico.

Por eso es necesario elaborar una buena historia clinica tanto por parte del médico
como del nutridlogo, para poder dar un tratamiento que le garantice al paciente llevar

una mejor calidad de vida. 9
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1. Historia dietética
Se basa en un interrogatorio encaminado a obtener informacion que refleje la
evolucion dietética del individuo, a partir del cual se pondran valorar datos
cualitativos y cuantitativos sobre la ingesta de nutrimentos. Mediante diferentes
métodos de encuesta alimentaria, se registra las cantidades de alimentos
consumidos en cada momento del dia y asi comparar la ingesta de nutrientes

obtenidos mediante tablas de composicién de alimentos ecuatorianos. 20

a. Registro por pesada 24 horas o mas dias
Este es un método prospectivo consiste en recordar y anotar todos los alimentos y

bebidas consumidos en las Ultimas 24 horas mediante entrevista.

Las cantidades consumidas se estiman en medidas caseras o mediante el empleo
de colecciones de fotografias que representan diferentes raciones de un mismo
alimento o plato. En personas o grupos que tengan dietas muy heterogéneas,
pueden realizarse periédicamente varios recuerdos de 24 horas, por ejemplo, 3

recuerdos a lo largo de un mes.

Es un método util para el diagnéstico alimentario — nutricional ya que permite
conocer no solo el patron de consumo de la poblacion y la calidad nutricional de la
dieta, sino también obtener informacion sobre los habitos de distribucion de las
comidas durante el dia, la composicion de las preparaciones mas comunes, el peso

de los alimentos, las porciones comestibles de cada alimento. %V
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2. Indicadores antropomeétricos
El Peso, la Talla, Pliegue Tricipital, Subscapular, Bicipital y Suprailiaco; y la
Circunferencia Muscular del Brazo ofrecen una indicacién excelente del estado

nutricio de los grupos y personas vulnerables.

Normalmente son el componente central de los sistemas de vigilancia de la nutricion
gue se han desarrollado durante los ultimos 25 afios. Sin embargo, si se quiere que
ofrezcan una base para la accidn deben complementarse con otros tipos de
informacion sobre las razones por las que las personas estan insuficientemente

alimentadas.

El estado nutricio de las personas suele evaluarse utilizando la antropometria, es
decir, tomando medidas corporales, como el peso y la altura, que se comparan
después con promedios de personas bien nutridas de la misma clase de edad y
sexo. Las medidas pueden describirse como indicadores de resultado, en cuanto
que reflejan el resultado final (en una persona) de todos los factores que influyen en
el estado nutricio.

Hay formas méas complejas de evaluar el estado nutricional, especialmente en lo
relativo a carencias de vitaminas y minerales, pero en general son mas dificiles de
utilizar en amplia escala en paises con servicios médicos y otros recursos limitados.

Los sistemas de recoleccion de datos antropométricos y otra informacion que se
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utilizan para explicar por qué el estado nutricio es bueno o malo, o ha mejorado o

empeorado, se denominan sistemas de vigilancia nutricional.

Los indicadores antropométricos en un paciente con VIH nos pueden ayudar para
saber su estado nutricio, asi como para brindarle un plan alimentario, de acuerdo a
sus necesidades y dependiendo en qué fase de la infeccion se encuentre, para asi
poder corregir las deficiencias nutricias y tratar otros factores de riesgo para el
desarrollo de malnutricion, dentro de los indicadores antropométricos que podemos

utilizar en el paciente con VIH son los siguientes:

Talla, peso, circunferencia muscular del brazo (CMB) y pliegues cutaneos tricipital
(PCT), bicipital (PCB), subescapular y suprailiaco; recomendados ya que el

paciente va presentar una pérdida de masa magra considerable.

3. Indicadores bioquimicos
Durante los procesos de la infeccion por VIH, antes del desarrollo del SIDA, se
produce una recopilacion viral activa en los ganglios linfaticos. Esta replicacion viral
activa presenta, presumiblemente, algunos aspectos de la respuesta de fase aguda,
lo que puede hacer que los marcadores séricos del estado nutricio sean dificiles de

interpretar.

Esto es especialmente cierto en el caso de los macronutrientes hierro, zinc, cobre y

vitamina A. La disminucion de las concentraciones séricas de estos micronutrientes
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en individuos que, por otra parte, estan sanos indica una disminucion de las
reservas corporales. Las concentraciones seéricas de hierro, zinc, retinol y proteina
transportadora de retinol (RBP); la proteina de union al retinol disminuyen durante

la respuesta de fase aguda, mientras que el cobre en suero aumentan.

Ademas, la albumina y la prealbumina pueden disminuir durante la respuesta de
fase aguda. Durante las fases iniciales de la infeccién por VIH, cuando las
infecciones oportunistas no han empezado todavia y el peso es estable, la
concentracion de albumina no se encuentra afectada por la infeccion viral, aunque
las concentraciones séricas de prealbumina, hierro, zinc, cobre y retinol pueden

alterarse.

a) Albuminay proteinas
Algunos investigadores plantean que la reduccién de la albimina en suero puede
responder a una reaccion mediada por citoquinas como el TNF y la IL-6,9 las cuales
estan elevadas en los pacientes con SIDA. Otros investigadores demostraron en
respuesta a la administracion exdgena de la hormona del crecimiento (GH)
recombinante que su accién sobre la sintesis de la albumina disminuye con la
severidad de la enfermedad. Por otra parte en los individuos infectados por el VIH
existe una deficiencia de la GH, puesto que la gp 120 del virus provoca un blogueo

endogeno del receptor del factor liberador de dicha hormona.
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Se cree importante considerar a dicho indicador bioquimico como un posible
marcador de la presencia del VIH en las etapas tempranas de la infeccion, debido
a que disminuye significativamente en la fase asintomatica en relacion con los
controles, asi como un posible marcador de progresion de la enfermedad, ya que
sus niveles séricos bajan de manera significativa en la medida que avanza el estadio
clinico de la infeccion por VIH, por lo que seria recomendable su determinacion
frecuente en los pacientes seropositivos, y a la hora de analizar su variacién, mas
gue comparar dicha determinacion con el recorrido normal establecido para adultos
sanos e interpretarla como hipoalbuminemia o no, comparar las variaciones que
sufre dicha proteina longitudinalmente en un mismo individuo durante la historia de

su enfermedad.

Durante la respuesta de fase aguda, la concentracion en suero de las proteinas
implicadas en la respuesta del organismo a las infecciones por ejemplo la proteina
C reactiva estda elevada como parte de la respuesta sistémica a un agente

infeccioso. (29

El catabolismo proteico esta aumentado en los pacientes VIH+, independientemente
de la ingesta calorica. Kotler al observar con técnicas de medicion de potasio
corporal que en pacientes VIH+ se produce una pérdida de masa celular corporal
(MCC) que incluye musculo y visceras y que involucra a la masa magra y a la masa
corporal libre de grasa. En algunos pacientes la pérdida de masa corporal libre de

grasa puede ser ocultada por un incremento en el fluido extracelular y, por tanto,
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esta pérdida pasa desapercibida cuando se utiliza s6lo la medicion de los
pardmetros antropomeétricos clasicos, infravalorandose entonces la situacion real

del paciente malnutrido.

b) Colesterol y triglicéridos
Si bien los niveles bajos de colesterol total estan asociados con una variedad de
enfermedades no ateroscleroticas, la asociacion del colesterol total con las
enfermedades infecciosas se ha estudiado poco. En la infeccién por el VIH se
caracteriza por un nivel de colesterol total bajo y niveles de triglicéridos altos, unido

a niveles de LDL y HDL significativamente reducidos en estos pacientes.

La tendencia discreta a la disminucion del colesterol, pudiera justificarse por el
reducido catabolismo de los triglicéridos en respuesta a un perfil alterado de
citoquinas, lo cual no garantiza el acetil Coa necesario para la sintesis de dicha

fraccion lipidica.

Las infecciones pueden aumentar los triglicéridos plasmaticos por una disminucion
del aclaramiento de las lipoproteinas circulantes, resultado de una actividad
reducida de la lipoproteinlipasa (LPL) o por una estimulacioén de la sintesis hepética
de lipidos a través bien del incremento en la sintesis de &cidos grasos o de la
reesterificacion de los acidos grasos derivados de la lipolisis. Las citoquinas,
proteinas solubles segregadas por células inmunes activadas y mediadoras de la

respuesta inflamatoria frente a la infeccion, son las responsables de estas
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alteraciones, fundamentalmente factor de necrosis tumoral (TNF), interleukina-1 (IL-

1) e inferferones (IFN).

Estos hallazgos son de particular interés a la luz de los efectos que el metabolismo
lipidico alterado puede tener en el mantenimiento de la estructura celular,
proliferacion celular en general y en procesos inmunes especificos, incluyendo la
proliferacion y posiblemente diferenciacion de células linfoides, la activacion de
monocitos inducidos por endotoxinas, liberacion de monokinas y la maduracion de

los linfocitos T en células supresoras o en células Killer. 22

4. Hematologia
Durante las dos primeras semanas tras la infeccion suele desarrollarse una
linfopenia transitoria, en relacién con un descenso de los linfocitos CD4+ y CD8+.
Simultdneamente, puede objetivarse una trombopenia modera da sin significacion
clinica. A esta fase le sigue, 3- 4 semanas después de la exposicién, un periodo
donde suele desarrollarse una linfocitosis constituida en ocasiones por linfocitos
atipicos y que es debida a un aumento de los linfocitos CD8+, dando lugar a la
inversiéon del cociente CD4+/CD8+. La velocidad de sedimentacion y la proteina C
reactiva son parametros que pueden aumentar en esta fase de la enfermedad. Los
valores de fosfatasa alcalina y transaminasas a menudo se encuentran elevados

aunque no tienen significado clinico. %
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A menudo se han ignorado los aspectos relacionados con la nutricion cuando se
habla de la infeccion por el VIH/SIDA y se dirige la atencion fundamentalmente a los
tratamientos farmacoldgicos y a aspectos esencialmente clinicos, olvidando la
importancia de la alimentacion, que se pone de manifiesto desde las primeras

etapas de la infeccion y que evita deficiencias nutricionales.

5. Intervencién nutricional
El escrutinio del riesgo de desnutricidbn es un paso importante en la intervencion
temprana para prevenir el desgaste del tejido celular magro. El cribaje nutricio inicial
puede ser realizado por un profesional de la salud, por personal de voluntariado, por

la familia del paciente, o por el propio enfermo.

La deteccidon de pacientes en riesgo de desnutricion debera ser seguida por una
evaluacion completa realizada por un nutridlogo. La evaluacion nutricia completa
incluye una revision de la historia clinica y los factores de riesgo potenciales, un
andlisis del consumo de medicamentos, un perfil nutricional con parametros
bioquimicos y antropométricos, consideracion de las condiciones econémicas y

psicolégicas, y el desarrollo de un plan médico de cuidados.

El desarrollo del SIDA se ve acompafiado de varios cambios metabdlicos e

inmunoldgicos relacionados con el estado nutricio de las personas afectadas. Varios

estudios han demostrado que mediante una terapia nutricia apropiada es posible
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mejorar la calidad de vida de las personas infectadas con el VIH y retrasar la

aparicion del SIDA.

En consecuencia, la terapia médica nutricia debera ser parte integral de los
cuidados de salud de las personas con VIH, dicha terapia implica una evaluacion
del estado nutricional y su tratamiento. El tratamiento incluye el consejo nutricio,
dietoterapéutico y el uso de apoyo especializado (complementos quimicamente
definidos, alimentacion enteral y parenteral). En todo momento la intervencion debe

ser individualizada.

Los diferentes estadios y situaciones por las que pasa el paciente VIH asi como el
tratamiento que se le prescriba, también van a conllevar ajustes en la alimentacién
y en el soporte nutricio, y habra que intentar mantener desde el inicio de la infeccion
un adecuado estado nutricio. Una evaluacion nutricia completa ayudara al nutridlogo
a determinar y jerarquizar adecuadamente la terapia nutricia.

La nutricion, los medicamentos y el ejercicio deberan ser integrados dentro del plan
de cuidados médicos para proteger y restaurar las reservas nutricionales. (18

6. Terapia Nutricional Médica

Las carencias de nutrientes juegan un papel importante en la patogénesis
de la enfermedad por VIH. Terapia de nutricibn meédica con asesoramiento
personalizado es esencial en el tratamiento general. Los objetivos de la intervencion

nutricional son los siguientes:
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Mantener e incrementar el conocimiento nutricional y el elemento de
reforzamiento que esta supone.

Mantener o restablecer un peso corporal saludable y normal morfologia.
Preservar o restaurar un estado proteico somatico y visceral éptimo.
Prevenir las carencias o excesos de nutrientes que puedan comprometer la
funcion inmunitaria.

Tratamiento o atenuacion de las complicaciones relacionadas con el VIH o la
medicacion que pueda interferir con la ingesta o absorcion de nutrientes.
Corregir las alteraciones metabdlicas.

Favorecer el adecuado cumplimiento de la medicacion para obtener un
rendimiento terapéutico 6ptimo.

Prolongar y optimizar la calidad de vida. ¥

7. Requerimientos Nutricionales

El mantenimiento de la ingesta alimentaria en las fases iniciales de la infeccién por

VIH no suele ser un problema, porque el paciente suele sentirse bien y mantener

una vida activa normal. Sin embargo, en estos individuos la tasa metabdlica basal

estd aumentada.

Al contrario de lo que ocurre en la fase inicial de la infeccion por VIH, la ingesta

alimentaria disminuye de forma espectacular durante las enfermedades febriles

agudas que se producen durante el SIDA. Esta ingesta disminuida no se acompafa

de un descenso en el GEB (Gasto Energético Basal).
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8. Importancia de la nutricién en el paciente con VIH/SIDA
La disminucion de la ingesta sin ninguna reduccion compensatoria en la tasa
metabdlica basal es la principal razon para la pérdida brusca de peso que acompafia

a las infecciones oportunistas del SIDA.

De todas las intervenciones probadas para prevenir la rapida pérdida de peso
durante el SIDA, la méas eficaz ha sido tratar la infeccion. Las intervenciones
nutricias pueden prevenir cierta pérdida de masa corporal magra durante el estrés
metabdlico agudo, pero ninguna intervencion puede prevenir totalmente dicha

pérdida.

En las fases precoces de la infeccion por VIH puede producirse mala absorcién de
grasas y de hidratos de carbono, incluso en ausencia de una causa subyacente

obvia, como es la diarrea.

La excrecién de nitrdgeno como resultado del catabolismo muscular es parte de la

respuesta estereotipada al estrés metabdlico, incluyendo infecciones vy

traumatismos.

Puede producirse una pérdida de otros nutrimentos como resultado del aumento de

la excrecion. Por ejemplo, el retinol (unido a RBP) y el zinc son excretados en la
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orina durante el estrés metabdlico grave, como la cirugia mayor o una infeccion

grave.

La tasa metabdlica basal estd aumentada durante la infeccion asintomatica por VIH.
Asi, los requerimientos energéticos se encuentran ligeramente aumentados, es
importante a largo plazo mantener la masa corporal magra. Asi, los pacientes con
infecciones por VIH deben ser educados para mantener una dieta apropiada,
equilibrada, posiblemente con una ingesta aumentada de comidas hiperproteicas e

hipercaldricas.

Si el metabolismo basal aumenta, los requerimientos de ciertos nutrimentos, como
las vitaminas del complejo B y nutrientes antioxidantes como la vitamina C, podrian
estar aumentados. Esto no significa que se necesiten suplementos nutricionales,
pero, dependiendo de la composicibn de la dieta del paciente, pueden
recomendarse suplementos minerales y multivitaminicos estandares (vitaminas de
sustitucion). Diversas agencias u organismos han publicado recomendaciones
nutricias para pacientes VIH. Resumimos a continuacion las elaboradas por la
Association of Nutrition Services Agencies (ANSA), la, Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) y la Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA) Project.

TABLA 4. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES ESPECIFICOS SEGUN CADA

FASE DEL VIH
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CATEGORIA RECOMENDACIONES
) DEFINICION
CLINICA CALORICAS PROTEICAS

VIH asintomatico,
persistente

A 30-35 cal/kg 1,1-1,5 g/kg

generalizada,

VIH agudo

VIH sintomatico,
B 35-40 cal/kg 1,5-2,0 g/kg
complicaciones

CD4<200, SIDA
20-25
C y/o infeccion 40-50 cal/kg
a/kg
oportunista

Inicio a 20 cal/kg,

C+MALNUTRICION C y criterios de luego aumento
GRAVE malnutricién grave gradual segun
tolerancia

Fuente: History and limitations. J Am Diet Assoc 1998

9. Micronutrientes en el VIH
La deficiencia de micronutrientes varia ampliamente, segun la poblacion estudiada
y el estadio de la enfermedad; puede contribuir al debilitamiento del estado inmune
y al de la condicidn fisica. Esta deficiencia tiene varias causas, como el deficiente

aporte nutricio, la deficiente absorcion y las diversas alteraciones metabdlicas.
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Entre los micronutrientes mas estudiados tenemos la vitamina A, la E, el zinc, el
selenio, el complejo B y el cobre. Su deficiencia influye sobre varias funciones del

sistema inmune, lo cual acentlta la inmunodeficiencia que lleva al estadio de SIDA

AUN no se tienen datos exactos sobre las recomendaciones de micronutrientes en
pacientes con VIH/SIDA; por esta razon, se debe garantizar una dieta balanceada
gue contenga los micronutrientes recomendados para la poblacion saludable, los
cuales ofrecen un tratamiento seguro y econémico para retardar la progresion de la

infeccion por el VIH a SIDA.

10.INTERACCION FARMACO-NUTRIMENTO

Las personas con VIH normalmente consumen simultdneamente varios
medicamentos para la profilaxis de infecciones oportunistas, y para el
mantenimiento o el tratamiento de su enfermedad. En ellos se incrementa el riesgo
de compromiso nutricio debido a que la polifarmacia puede acrecentar la magnitud
de los efectos secundarios medicamentosos y producir alteraciones nutricias.

Ser4 necesario vigilar las interacciones potenciales farmaco-nutrimento y
desarrollar un plan para combatir efectos secundarios como hiporexia, diarrea,

nausea y vomito, que pueden conducir a pérdida de peso o deshidratacion.

Al abordar este tema debemos tener en cuenta ademas de las interacciones con los
alimentos, el consumo de drogas de abuso y el cada vez méas extendido empleo de

las llamadas «plantas medicinales». Estas ultimas son consideradas como
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«productos naturales exentos de riesgo» y la experiencia ha demostrado que no son

sustancias inocuas.

Cuando se seleccionan los regimenes Antirretrovirales (ARV), se debe tomar en
cuenta los siguientes factores:

» La capacidad de tratar a pacientes de todas las edades.

* Las propiedades de la presentacion farmacéutica de los medicamentos,
particularmente para los lactantes, nifios pequefios y sus cuidadores; incluyendo,
cuando sea posible, la aprobacion del registro farmacéutico y la dosis recomendada

del producto por parte de las autoridades nacionales.

El perfil de toxicidad, incluyendo la teratogenicidad.

* Los requerimientos del laboratorio de monitoreo.

» La capacidad de mantener futuras opciones terapéuticas. (8

\Y2 HIPOTESIS

Los pacientes con VIH/SIDA por su condicién fisiopatolégica y metabdlica,
presentan una disminucién en los depdésitos grasos, pérdida de peso y alteraciones

bioquimicas.
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V. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

1. LOCALIZACION.- El presente trabajo de investigacion se realiz6 en el

Hospital General Enrique Garcés, de la ciudad de Quito.
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2. TEMPORALIZACION.- El proyecto de investigacion se lo realiz6 en un lapso

de 6 meses que comprende el periodo de Diciembre 2013 - Mayo 2014.

B. VARIABLES

1. Identificacion

Covariante secundaria Covariante principal
Infeccion por VIH/ SIDA Estado Nutricional
Control
Edad
Sexo
Tiempo de diagnéstico
Ingesta alimentaria

2. Definicién

Infeccion VIH/ SIDA: El SIDA es una etapa avanzada de la infeccion por el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Se trata de un retrovirus que ataca las
defensas del organismo y altera la capacidad para defenderse de las enfermedades

ocasionadas por otros virus, bacterias, parasitos y hongos.

Estado nutricional: Es la situacidén actual en la que se encuentra una persona, con

relacion a la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de

nutrientes.
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Edad: Tiempo que el individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un tiempo

determinado, expresado en afos, dias, meses.

Sexo: Conjunto de factores genéticos que determinan o diferencian al hombre de

la mujer.

Tiempo de Diagnadstico: es el tiempo desde que el individuo presenta SIDA.

Ingesta alimentaria: el concepto actual o habitual de ingesta puede llegar a ser
diferente, el consumo actual se estima de forma mas sencilla y precisa con registros

gue pueden llegar a pesar todos los alimentos que ingiere el individuo.

Ingesta caldrica: es la cantidad de kcal/dia que el individuo ingiere para 24 horas

compensar el gasto energético.

Ingesta proteica: es la cantidad de gramos/dia que el individuo ingiere para cubrir

sus requerimientos.

Ingesta grasa: es la cantidad de gramos/dia que el individuo ingiere para cubrir sus

requerimientos.

Ingesta de Hidratos de Carbono: es la cantidad de gramos/dia que el individuo

ingiere para cubrir sus requerimientos.
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3. OPERACIONALIZACION

VARIABLE ESCALA INDICADOR
CARACTERISTICAS
GENERALES
Sexo Nominal Femenino
Masculino
Edad Continua | Afios
TIEMPO DE DIAGNOSTICO
Tiempo de diagnostico Continua | Afos, meses
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ESTADO NUTRICIONAL
Antropometria

Peso Continua | Kg
Talla Continua | m
IMC Continua | Kg/m?

Delgadez Severa: < 16
Delgadez Moderada: 16-16.9
Delgadez Aceptable: 17-18.4
Peso normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad: > 30

IMC Ordinal

Grado de Desnutricion:
< 70%Grave

70-80 Moderada

80-90 Leve

% Peso ldeal Ordinal

Pliegue tricipital Continua | mm

Pliegue bicipital Continua | mm

Pliegue subescapular Continua | mm

Pliegue suprailiaco Continua | mm

Hombres 20-40

8% bajo

8-19% normal
19-25% sobrepeso
Sobre 25% obesidad
Hombres 41-60
11% bajo

11-22% normal
22-27% sobrepeso
Sobre 27% obesidad

% Masa Grasa Ordinal




Mujeres 20-40

21% bajo

21-33% normal
33-39% sobrepeso
Sobre 39% obesidad
Mujeres 41-60

23 % bajo

23-35% normal
35-40% sobrepeso
Sobre 40% obesidad

Circunferencia del Brazo

Ordinal

Percentil 90-95 Obesidad

Percentil 75-90 Sobrepeso

Percentil 25-75 Normal

Percentil 25-10 Desnutricion leve
Percentil 10-5 Desnutricion
moderada

<Percentil 5 Desnutricién severa

Circunferencia Muscular

Braquial

Ordinal

Percentil 90-95 Obesidad

Percentil 75-90 Sobrepeso

Percentil 25-75 Normal

Percentil 25-10 Desnutricion leve
Percentil 10-5 Desnutricion
moderada

< Percentil 5 Desnutricién severa

Bioquimica

Proteinas Totales

Ordinal

6.4 — 8.2 Adecuado

< 6.4 Deplecion

AlbUmina

Ordinal

Malnutricion leve: 2,8-3,4 g/dl
M moderada: 2,1-2,7 g/dI
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M. grave: < 2,1 g/dl

Mujeres 37-47 adecuado
' ' <37 inadecuado

Hematocrito Ordinal
Hombres 40-54 adecuado

<40 inadecuado

Mujeres 11.5-16 adecuado

<11.5 inadecuado

Hombres 14.5-16.5 adecuado

<14.5 inadecuados

< 150 mg/dl bajo

< 200 mg/dl deseable

200 — 239 mg/dl moderadamente alto
= 240 mg/dl alto

Hemoglobina Ordinal

Colesterol total Ordinal

INGESTA ALIMENTARIA

< 70 % insuficiente

Ingesta Energética 70.1-84.9% muy bajo

Proteinas _ 85- 94.9% bajo
Ordinal

Grasas 95-104.9% adecuado

Carbohidratos 105-114% alto

>115 exceso
C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion fue un estudio no experimental, de tipo transversal.

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO
La poblacion de estudio lo constituyeron todos los pacientes con VIH/SIDA (25)
atendidos en el Servicio de Infectologia del Hospital General Enrique Garcés de la

ciudad de Quito.
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Criterios de inclusion
Pacientes con diagnostico de VIH/SIDA mayores de 18 afios que puedan ser

evaluados antropométricamente y con su respectivo consentimiento.

Criterios de exclusion

Pacientes con aislamiento de contacto o impedimento para manifestarse, pacientes

gue se nieguen a realizar la valoracion antropomeétrica o no colaboren con la

encuesta.

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1) PLANIFICACION

a) Revision de la literatura.

b) Identificacién de los objetivos y variables abordados en la investigacion.

c) Identificacién de la poblacion.

2) PROCEDIMIENTO

a) Se contacto con el Lider de la Unidad de Docencia e Investigacion del

Hospital, quien procedié a dar apertura a dicha investigacion (Anexo ).
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b) Se inform6 a cada uno de los pacientes sobre la investigacion y se entrego
una “hoja de consentimiento informado” (Anexo |Il), que certifica el
compromiso de los mismos.

c) Se tomé a cada paciente las respectivas medidas antropométricas como:
peso, talla, circunferencia del brazo, pliegue tricipital, pliegue bicipital, pliegue

subescapular y pliegue suprailiaco.

Para la toma de estos datos se utilizé las técnicas apropiadas:

Peso: La persona debe estar con ropa ligera y ubicarse en la balanza en posicion
recta y relajada con la mirada hacia el frente. Las palmas de las manos extendidas
y descansando lateralmente en los muslos con los talones ligeramente separados y

los pies formando una V ligera y sin hacer movimiento alguno.

Talla: El individuo debe estar con la cabeza, hombros, caderas, y talones juntos que
deberan estar pegados a la escala de la cinta métrica, los brazos deben colgar libre
y naturalmente a los costados del cuerpo. La persona firme y con la vista al frente

en un punto fijo luego se procedera con una escuadra a determinar la medida.

Peso Ideal: Se relaciona el indice de masa corporal ideal (22 mujeres; 23 hombres)

para la talla ((IMC ideal*talla?).

% Peso Ideal: relaciona el peso actual para el peso ideal ((PA/P1)*100).
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Pliegue tricipital: es un indicador de los depdsitos adiposos subcutaneos de la
region posterior del brazo. Este es el pliegue mas frecuentemente medido, en razén
de su accesibilidad y de su valor prondstico en la malnutricion por déficit.

Para la medicion de pliegue la persona debe estar en posicion recta flexionado el
codo a 90° el evaluador se sitla en la parte posterior, localiza el punto medio de
una linea trazada entre el margen lateral del apéndice acromial de la escapula y el
margen inferior del olecranon. Las mediciones se realizan en correspondencia con

este punto después de que el sujeto ha llevado los brazos a los lados del cuerpo.

Pliegue bicipital: Es un indicador de los depdsitos adiposos subcutaneos de la
region anterior del brazo, para la medicion del pliegue bicipital la persona debe estar
en posicion recta con los brazos relajados a los lados del cuerpo y las palmas de
las manos hacia adelante. El evaluador levanta el pliegue 1 cm, por debajo del sitio

indicado para la medicion.

Pliegue subescapular: Es un indicador de los depdsitos adiposos subcutdneos de
la regidn posterior del térax y es el pliegue mejor correlacionado con la presion

arterial.

Para la medicion del pliegue subescapular, la persona debe estar en posicion recta
con los brazos relajados a los lados del cuerpo. Después de haber localizado

mediante palpaciones el margen inferior de la escapula del sujeto, el evaluador

62



levanta un pliegue a inclinacién inferior lateral inmediatamente por debajo de este,
de tal manera que forme un angulo de 45° en plano horizontal. Si la localizacion de

este resulta dificil, se puede pedir al sujeto poner los brazos detras de la espalda.

Pliegue suprailiaco: Es un indicador de los depdsitos adiposos subcutaneos de la
region abdominal. Para la medicidn del pliegue suprailiaco, la persona debe estar
en posicidn recta, con los brazos relajados a los lados del cuerpo. Si es necesario
los brazos pueden estar ligeramente doblados para facilitar el acceso al sitio de
medicion. Después de haber localizado a la palpacion la cresta iliaca, el evaluador
levanta el pliegue ligeramente arriba de esta, sobre la linea exiliar media. El pliegue

tiene una inclinacion inferior media de 45° respecto al plano horizontal.

Circunferencia muscular del brazo: Se obtuvo como: Perimetro medido - (3,1416*

medida del pliegue graso).

Circunferencia del brazo o perimetro braquial (PB): se tom6 mediante una cinta
antropométrica a la altura del punto medio que une el acromion y el olecranon. El
paciente permanecié de pie o sentado en la cama con el brazo descubierto y

relajado al costado del cuerpo.

d) Se procedid a la revision de cada una de las historias clinicas de los
pacientes de donde se tomo los datos bioquimicos, previamente llevados a

cabo por los médicos del hospital y el laboratorio.
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e) Se realiz6 latoma de los datos a los pacientes, mediante un registro de datos
antropometricos, bioquimicos (ANEXO lll), y una encuesta de consumo por
recordatorio de 24 horas (Anexo V)

INSTRUMENTOS

a) Balanza: Para la toma del peso se utilizé una balanza de bicimpedancia
OMROM modelo HBF- 510 LA.

b) Tallimetro: Para la toma de talla se utilizé una cinta métrica.

c) Cinta antropomeétrica: En la medicion de circunferencia del brazo se utilizd
la cinta antropométrica de marca SECA.

d) Caliper: Para la medicion de los pliegues cutaneos se utilizé un caliper de la

marca SLIMGUIDE.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

a)

b)

La informacion se proceso y analizé manual y electronicamente.

Para el calculo del % de Masa Grasa se procedio a utilizar la ecuacién de Siri
((4,95/DC) — 4,5) x 100.

La densidad corporal (DC) se estim6 por ecuacion segun edad y sexo
(Método de Durnin-Womersley, 1974) a partir del logaritmo de la sumatoria

de 4 pliegues (pliegue tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco).
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c)

d)

Para la determinacion de ingesta alimentaria se obtuvo el % de adecuacion
dividiendo el valor nutricional de la encuesta de consumo (recordatorio de
24horas) para los requerimientos energéticos diarios de cada paciente.

Para la esquematizacion de resultados, se elaboré una base de datos en
Excel la cual se transporté al software estadistico JMP 5.1; para la
elaboracion de las tablas y gréaficos respectivos.

Para las variables medidas en escala nominal se utiliz6 nUmero y porcentaje,
mientras que para las variables medidas en escala continua se utilizo valores

maximos, minimo, mediana, desviacién estandar y promedio.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

1. CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO N° 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO.

FEMENINO MASCULINO

SEXO NUMERO | PORCENTAJE
Femenino 7 28
Masculino 18 72

Total 25 100

En la investigacion realizada la poblacion de estudio lo constituyen 25 pacientes con
VIH/SIDA, de los cuales el 28% corresponde al sexo femenino y el 72% al sexo
masculino. Los resultados obtenidos concuerdan en la incidencia de casos de
VIH/SIDA en hombres de acuerdo a los datos publicados por la Estrategia Nacional
de Salud Publica para el VIH/sida-ITS (ENS) del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP), en su publicacion "VIH/SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual

en Ecuador" 2012.
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GRAFICO N° 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD

CUANTILES EDAD
Valor Maximo 67,00
Mediana 38,00
Valor Minimo 19,00
Promedio 40,08
Desviacion estandar 11,933566

De acuerdo a la edad de los pacientes el valor maximo fue de 67 afios, el minimo
de 19, el promedio de 40,08 mientras que el valor de la mediana es 38, con
desviacién estandar de 11,93. La distribucion de la poblacion segun la edad es

asimétrica positiva debido a que el promedio es mayor que la mediana.

67



2. TIEMPO DE DIAGNOSTICO

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TIEMPO DE
DIAGNOSTICO (ANOS, MESES)

‘ | | i_l |
0 50 100 150 200 250
TIEMPO DE
CUANTILES DIAGNOSTICO
(ARos, meses)
Valor maximo 204,00 (17 afnos)
Mediana 3,00
Valor minimo 1,00
Promedio 30,6
Desviacion estandar 49,380327

El tiempo de diagndstico de los pacientes con VIH/SIDA varia entre 17 afios y 1
mes; con una mediana de 3 meses y una desviacion estandar de 49,38. La
distribucion de la poblacion es asimétrica positiva porque el promedio (30,6) es

mayor que la mediana.
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3. ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO

GRAFICO N° 4. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PESO

30 35 40 45 50 55 60 65 70

CUANTILES PESO
Valor maximo 68,800
Mediana 52,400
Valor minimo 30,400
Promedio 51,988
Desviacion estandar 9,5200805

El peso maximo fue de 68,8 kg y el minimo de 30,4. El promedio fue 51,98 y el
valor de la mediana 52,4 y la desviacion estandar de 9,52.
La distribucion de los pacientes segun el peso es asimétrica negativa ya que el

promedio es menor que la mediana.



GRAFICO N° 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN TALLA

| | | |
15 155 16 165 1,7 1,75 1.8

CUANTILES TALLA
Valor maximo 1,7500
Mediana 1,6000
Valor minimo 1,4800
Promedio 1,6096
Desviacion estandar | 0,0848273

En cuanto a la talla el valor maximo fue de 1,75 cm, el valor minimo de 1,48 cm con
un promedio de 1,609, mediana de 1,60 y una desviacion estandar de 0,084.
La distribucion de acuerdo a la talla de los pacientes es asimétrica positiva ya que

el promedio es mayor que la mediana.
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GRAFICO N° 6. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INDICE DE MASA

CORPORAL (IMC)

20

22,5

25

CUANTILES IMC
Valor 24.200
maximo
Mediana 19,900
Valor 13.300
minimo
Promedio 19,904
Desviacion
Estandar 2,9082469
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
Delgadez 3 12
Leve
Delgadez
Moderada 2 &
Delgadez 5 3
Severa
Normal 18 72
Total 25 100

Al analizar la distribucién de la poblacién segun indice de masa corporal (IMC) se

encontré un valor maximo de 24,2, un valor minimo de 13,3 y una desviacién

estandar de 2,90. La forma de distribucion es quasimétrica.

Segun el diagnéstico de IMC el 28% present6 algun grado delgadez de los cuales

el 12% corresponde a delgadez leve, el 8% a delgadez moderada y un 8% con

delgadez cronica.
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GRAFICO 7. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PORCENTAJE DE
PESO IDEAL

% PESO
CUANTILES IDEAL
Valor 105,24
Maximo
| Mediana 86,98
e Valor 60,60
minimo
Promedio 87,9816
Desviacion
Estandar 12,707658
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
Desnutricidn 3 12
Grave
60 70 80 90 100 110 Desnutricidon 12 48
Leve
Desnutricion 1 4
Moderada
Normal 9 36
Total 25 100

El porcentaje de peso ideal promedio es 87,98, el valor maximo 105,24, un valor
minimo de 60,6 y una desviacion estandar de 12,7. La distribuciéon segun el
porcentaje de peso ideal en los pacientes con VIH/SIDA es asimétrica positiva
porque el promedio (87,98) es mayor que la mediana (86,98).

El diagndstico segun el porcentaje de peso ideal indica que la poblacidén en estudio
presentan 48% desnutricién leve, el 4% desnutricibn moderada, el 12% desnutricion

grave y un 36% estan normales.
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GRAFICO 8. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN PORCENTAJE DE
MASA GRASA

% MASA
CUANTILES GRASA
o Valor 34,800
maximo
1 .
Mediana 14,350
Valor 6.220
minimo
Promedio 15,6488
Desviacion
Estandar 6,9176515
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
30 35 Bajo 9 36
Normal 13 52
Sobrepeso 3 12
Total 25 100

Segun el porcentaje de masa grasa el valor maximo fue de 34,8, el valor minimo
6,22, el promedio de 15,64 mientras la mediana de 14,35 con una desviacion
estandar de 6,91. La distribucion segun el porcentaje de masa grasa es asimétrica
positiva porque el promedio es mayor que la mediana.

El porcentaje de masa grasa presenté un diagnoéstico de 52% de pacientes con

masa grasa normal, el 36% bajo mientras el 12% con sobrepeso.
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GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CIRCUNFERENCIA

DEL BRAZO
CIRCUNFERENCIA
CUANTILES DEL BRAZO
Va,Io_r 30,000
maximo
Mediana 23700
— Vqlqr 19,000
minimo
Promedio 23328
Desviacion
Estandar 2,7954606
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
Desnutricion
L 2 8
175 20 225 25 275 30 325 eve
Desnutricion 5 o
Moderada
Desnutricion 21 84
Severa
Total 25 100

La circunferencia del brazo oscila entre 30 y 19 cm, con una mediana de 23,7 cm,
un promedio de 23,32 y una desviacion estandar de 2,79; existiendo una distribucion
asimétrica negativa porque el promedio es menor que la mediana.

Respecto al diagndstico de circunferencia de brazo el 84% de pacientes presentd

desnutricién severa, el 8% desnutricibn moderada y un 8% desnutricion leve.
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GRAFICO 10. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CIRCUNFERENCIA
MUSCULAR BRAQUIAL

CIRCUNFERENCIA
CUANTILES MUSCULAR
BRAQUIAL
Valor 26,200
maximo
— - Mediana 20,560
— Valor 18,050
minimo
Promedio 20,9708
De§V|aC|on 2 4100811
estandar
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
_| s III()g\e;:nutnmon 4 16
18 20 22 24 26 28
Desnutricion
2 8
moderada
Desnutricion 18 79
severa
Normal 1 4
Total 25 100

La distribucidbn de los pacientes segun circunferencia muscular braquial es
asimétrica positiva ya que el promedio (20,97) es mayor que la mediana (20,56); el
valor maximo 26,2; el valor minimo 18,05 y una desviacion estandar de 2,41.

En cuanto al diagnéstico de la circunferencia muscular braquial se encontr6 que el
72% de los pacientes presenta desnutricion severa, el 8 % desnutricion moderada,
el 16% desnutricion leve y un 4% presenta reservas proteicas dentro de la
normalidad. Frente al estado de inanicién que presentan estos pacientes se debe

prestar cuidado al suministrar alimentos o suplementos de origen proteico.
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4. BIOQUIMICA

GRAFICO 11. ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION SEGUN

PROTEINAS TOTALES

PROTEINAS
CUANTILES TOTALES
Valor
bl maximo 10,100
Mediana 7,400
Valor 5,000
minimo
Promedio 7,612
Des:wacmn 1257418
estandar
| | DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
4 5 6 7 8 9 10 11 Adecuado 21 84
Deplecion 4 16
Total 25 100

En el diagndstico de proteinas totales se observd un 16% de deplecion cuyos

valores oscilan entre 10,1y 5 g/dL; con un promedio de 7,61 g/dL y una desviacion

estandar de 1,25. El estado nutricional de los pacientes segun proteinas totales es

asimétrica positiva ya que el promedio es mayor que la mediana (7,4).
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GRAFICO 12. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVELES DE

ALBUMINA
CUANTILES | ALBUMINA
Valor 51000
maximo
Mediana 3,2000
Valor
— minimo 0,3000
Promedio 2,9204
Des,wac:lon 1,1354532
estandar
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
Malnutricion
‘ 6 24
] ] Grave
| | . .y
Malnutricion
0 1 2 3 4 5 6
Moderada 5 20
Malnutricion 5 20
leve
Normal 9 36
Total 25 100

En la toma de valores de albumina se observé un valor maximo de 5,1 g/dL, un
valor minimo de 0,3 g/dL, un promedio de 2,92 y una mediana de 3,2 g/dL con una
desviacion estandar de 1,13. La distribucidon de los pacientes segun niveles de
albumina es asimétrica negativa porque el promedio es menor que la mediana.

De acuerdo al diagndstico de niveles de albumina el 24% presenta malnutricion
grave y el 40% malnutricion leve y moderada frente a un 36% que muestra valores

normales de albUumina.
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GRAFICO 13. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN HEMATOCRITO

CUANTILES | HEMATOCRITO
Valor 49,400
maximo
E— Mediana 33,900

Valor 23.700
minimo
Promedio 35,568
Desviacion 7.6487864
estandar

DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE

Adecuado 8 32

Inadecuado 17 68
Total 25 100

En cuanto a hematocrito los niveles varian entre 49,4 y 23,7 con una mediana de
33,9 mientras que el valor del promedio fue de 35, 56 y una desviacion estandar de
7,64. La distribucién de los pacientes es asimétrica positiva porque el promedio es
mayor que la mediana.

Determinando asi que la mayoria de los pacientes presenta inadecuados valores de

hematocrito (68%) y el 32% valores adecuados.
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GRAFICO 13. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN NIVELES DE

HEMOGLOBINA

CUANTILES HEMOGLOBINA
Valor maximo 16,500
Mediana 11,400
Valor minimo 7,200
Promedio 11,58
Desviacion 27106272
estandar
|I |I DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
6 8 10 12 14 16 18| |Adecuado 7 28
Inadecuado 18 72
Total 25 100

Los niveles de hemoglobina en los pacientes con VIH/SIDA varian entre 16,5y 7,2

g/dL con un promedio de 11,58 y una desviacién estandar de 2,71. La forma de

distribucién de la poblacién es asimétrica positiva ya que el promedio es mayor que

la mediana (11,4).

De acuerdo a los parametros de diagnéstico de hemoglobina el 72% de los

pacientes presenta niveles inadecuados y el 28% estan adecuados.
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GRAFICO 15. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN COLESTEROL

TOTAL
COLESTEROL
CUANTILES TOTAL
Valor 225,00
_— — maximo
Mediana 148,00
Valor 91,00
minimo
Promedio 158,52
Desviacion 34,967985
estandar
DIAGNOSTICO | NUMERO | PORCENTAJE
Bajo 14 56
Moderadamente 5 20
alto
Total 25 100

Al analizar valores de colesterol total se encontrd valores entre 225y 91 mg/dL con
una mediana de 148 mg/dL y una desviacion estandar de 34,96. La distribucion
segun niveles de colesterol total es asimétrica positiva porque le promedio (158,52)
es mayor que la mediana. De los 25 pacientes evaluados se encontrdé un 20% con
valores moderadamente altos, el 24% con niveles deseables y el 56% con niveles
bajos; La disminucion del colesterol total parece estar relacionado con una
disminucién en su sintesis y secrecion producida por la accion de algunas citoquinas

(interleuquinas 1y 6, interferén-2).
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5. INGESTA ALIMENTARIA

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN INGESTA
ENERGETICA, PROTEINAS, GRASAS Y CARBOHIDRATOS

HIDRATOS
EI\IIE(F;,ESE-I'I:'IA\C A PROTEINAS | GRASAS DE
o @ ) CARBONO
(9)
Valor 145,20 179,93 | 194,05 131,49
maximo
@ [Mediana 78,60 70,02 72.83 72.88
£ | Valor 20,47 18,96 23,73 20,10
< minimo
3 | Promedio 78.974 76,2704 | 87,996 77.41
besviacion | 35 5001 39,4318 | 49,8882 | 32,1670
estandar
0o | Insuficiente 40 % 52 % 44 % 40 %
Q E i Muy bajo 28 % 12 % 8 % 16 %
2 W {Bajo 4% 12 % 12 % 16 %
Z Z | Adecuado 8 % 4 % 4% 4 %
< w {Aio 4% 8 % 8 %
2 ° {Exceso 20 % 16 % 24 % 16 %

Al analizar la ingesta alimentaria se observé que el promedio de los macronutrientes
es muy bajo (70,02 - 78,60%) y no cubre los requerimientos nutricionales de los
pacientes, ya que el mayor porcentaje de poblacion presenta insuficiente ingesta en
el aporte de los nutrientes: 40% energia, 52% proteinas, 44% grasas y 40%
carbohidratos. Asociado a la deficiente ingesta alimentaria y el evidente catabolismo

que presentan estos pacientes.
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VIl.  CONCLUSIONES

Del estudio de evaluacion del estado nutricional en pacientes con VIH/SIDA se

obtuvo las siguientes conclusiones:

1. De acuerdo a las caracteristicas generales de los 25 pacientes con VIH/SIDA
hay un mayor porcentaje de sexo masculino (72%) y el 28% corresponde al

sexo femenino. Respecto a la edad se obtuvo una mediana de 38 afos.

2. De acuerdo a parametros antropométricos el estado nutricional de los
pacientes con VIH/SIDA presenta algun grado de delgadez (28%), que se
confirma al analizar compartimentos corporales de masa grasa y reservas

proteico energéticas disminuidas.

3. En cuanto a pardmetros bioquimicos, se observé un 16% de depleciéon de
acuerdo al diagnéstico de proteinas totales, el diagndéstico de albumina
disminuida presenta un 64% de pacientes con diferentes tipos de
malnutricion; el 68% y 72% con inadecuados niveles de hematocrito y
hemoglobina respectivamente. Niveles disminuidos de colesterol total (56%)
parece estar relacionado con una disminucion en su sintesis y secrecion
producida por la accion de algunas citoquinas.

4. La ingesta alimentaria demostr6 que el mayor porcentaje de poblacion

presenta insuficiente aporte de los nutrientes (40% energia, 52% proteinas,
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44% grasas y 40% carbohidratos) que contribuyen al deterioro del estado

nutricional de los pacientes.

5. Se acepta la hipotesis donde los pacientes con VIH/ SIDA por su condicion
fisiopatoldgica y metabdlica, presentan una disminucion en los depdésitos

grasos, pérdida de peso y alteraciones bioquimicas.

VIll. RECOMENDACIONES
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1. Llevar un control de la ingesta alimentaria y tipos de suplementos adecuados
a los requerimientos nutricionales de cada paciente para que contribuyan al

mantenimiento y el restablecimiento del peso corporal y masa muscular.

2. Ampliar la investigacion con mayor numero de pacientes y diversificar
paradmetros que determinen el deterioro del estado nutricional en cada etapa

de la enfermedad.

3. Instaurar en instituciones publicas grupos de cuidado nutricional
especializado en VIH/SIDA, con el fin de disminuir los costos que conllevan
mantener pacientes inmunodeprimidos; tomando en cuenta aspectos como
la resistencia del virus, el seguimiento del tratamiento, la tolerancia a los

farmacos, las patologias comaorbidas y el coste econémico.

4. Al evidenciar un déficit en la ingesta de macronutrientes (energia 72%,
proteinas 76%, grasas 64% e hidratos de carbono 72%) de los pacientes; se
sugiere la creacidén de Grupos de Ayuda Nutricional G.A.N. que seran parte
integral de los cuidados de salud de las personas con VIH/SIDA; ya que el
mantenimiento de un buen estado nutricional contribuye no solamente a
preservar el sistema inmune sino también a mejorar la calidad de vida del
paciente.

Estos Grupos de Ayuda Nutricional G.A.N. conformados por una Nutricionista

Clinica ejecutaran las siguientes funciones:
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- Evaluacién del estado nutricional (anamnesis, antropometria, bioquimica,
signos y sintomas clinicos e ingesta alimentaria).
- Planificacién y educacién alimentaria nutricional.

- Monitoreo y seguimiento.
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ANEXO I

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Y O, o , certifico que he sido informado
sobre la investigacion de: “EVALUACION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
VIH/ SIDA DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES QUITO. 2013” y el
propésito de la misma, ademas que los datos obtenidos sobre mi persona seran
almacenados en absoluta confidencialidad.
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Fanny Guambo.

ANEXO Il

INVESTIGADO

REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS

A. ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS

NOMBRE

SEXO

EDAD

Tiempo de
diagndéstico

PESO
kg

TALLA
cm

IMC
Kg/m?

CB

PT

PB

PSC

PSI
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B. BIOQUIMICOS

PROTEINA ALBUMIN | HEMATOCRIT | HEMOGLOBIN COLESTERO
NOMBR S A o A L
E TOTALES IdL o /dL TOTAL
g/dL g 0 9 mg/dL

ANEXO IV

C. ENCUESTA ALIMENTARIA RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre del encuestado:

Nombre del encuestador:

Fecha:

Tiempo de Alimento o Medidas Cantidad
comida preparaciones caceras (g total)

DESAYUNO
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COLACION

ALMUERZO

COLACION

MERIENDA

OTROS
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