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RESUMEN

El VIH/SIDA es una emergencia sanitaria mundial siendo la principal causa de
muerte infecciosa. La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) es el
Gnico tratamiento farmacoldgico capaz de reducir la carga viral, aumentando
la calidad de vida de los pacientes, sin embargo, repercute en el metabolismo
lipoproteico, composicién corporal y estética del paciente, aumentando el
costo del tratamiento. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, disefio
observacional no experimental de tipo transversal, descriptivo prospectivo. La
muestra analizada fue de 103 pacientes en el Hospital de Infectologia “Dr.
José Rodriguez Mariduefia” de la ciudad de Guayaquil, considerando criterios
de inclusion y exclusion. El 39.81% fue de sexo femenino y el 60.19% de sexo
masculino en donde la orientacion sexual predominante fue la heterosexual
con un 82.52%. El promedio de tiempo del TARGA fue de 9 afios. Ademas, el
53.39% de los pacientes fueron diagnosticados entre sobrepeso y los
diferentes grados de obesidad, con valores directamente proporcionales a la
composicion corporal y bioquimica alterada. De los pacientes el exceso fue
66.99% (grasa corporal), 40.77% (grasa visceral) y solo el 28.16% de los
individuos con baja masa muscular. Por otro lado, el perfil lipidico mostré que
el colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos se encontraban elevados en la
muestra con porcentajes de: 49.52%, 55.34% y 73.79% respectivamente; por
el contrario, el colesterol HDL del 43.69% de los individuos se encontraba en
niveles bajos. Todo esto es directamente proporcional a que la mayor parte

de la muestra de estudio (68.14%) posee un riesgo cardiovascular elevado.

Palabras claves: VIH; ANTIRRETROVIRALES:; DISLIPIDEMIAS:
COMPOSICION CORPORAL; ENFERMEDADES CARDIACAS.
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ABSTRACT

HIV / AIDS is a global health emergency being the leading cause of infectious
death. The highly active antiretroviral therapy (HAART) is the only
pharmacological treatment able to reduce viral load, increasing the quality of
life in patients, however, it has an impact on lipoprotein metabolism, body
composition and body aesthetics of the patient, increasing the cost of
treatment. The study had a quantitative approach, non - experimental, cross -
sectional, prospective descriptive design. The sample analyzed was 103
patients at the Hospital of Infectology "Dr. José Rodriguez Maridueiia " in the
city of Guayaquil, considering criteria of inclusion and exclusion. 39.81% were
female and 60.19% were male, where the predominant sexual orientation was
heterosexual with 82.52%. The average time for HAART was 9 years. In
addition, 53.39% of the patients were diagnosed between overweight and
different degrees of obesity, values directly proportional to body composition
and altered biochemistry: 66.99% (body fat), 40.77% (visceral fat) were in
excess in patients and only 28.16% of individuals with low muscle mass. On
the other hand, the lipid profile showed that total cholesterol, LDL cholesterol
and triglycerides were high in the sample with percentages of: 49.52%, 55.34%
and 73.79%, respectively; On the contrary, the HDL cholesterol of 43.69% of
the individuals was in low levels. All of this is directly proportional to the fact

that most of the study sample (68.14%) has a high cardiovascular risk.

Key words: HIV; ANTI-RETROVIRAL AGENTS; DYSLIPIDEMIAS; BODY
COMPOSITION; HEART DISEASES.
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INTRODUCCION

El virus de la Inmunodeficiencia Humana conocido por sus siglas como
VIH es hoy en dia considerado como un problema de salud publica debido a
las muertes causadas y el aumento constante de individuos infectados en el
mundo. El sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es considerado
como la fase mas avanzada del virus la cual puede tardar varios afios en
presentarse dependiendo del sujeto.(OMS, 2016c). Segun un reporte por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2003 el SIDA fue descubierto
por primera vez en los afios 80 en las zonas urbanas de los Estados Unidos,
notificandose mas tarde sujetos con infecciones similares en Africa, el Caribe
y Europa siendo notablemente una enfermedad epidémica de aquella época.
El VIH se caracteriza por atacar al sistema inmunitario haciendo vulnerable a
las personas a infecciones y algunos tipos de cancer (OMS, 2016c¢). Una vez
que el virus logra entrar al organismo las células infectadas seran aquellas
gue tengan el receptor CD4+ siendo la mayoria de ellas los linfocitos T CD4+,
logrando posteriormente la disminucién de los mismo y conduciendo al
paciente a un estado grave de inmunosupresion celular ,cuadro pertinente
para infecciones oportunistas y asi aumentando el indice de mortalidad (Uri
Torruco Garcia, 2016). Gracias a los avances clinicos se conoce en la
actualidad que la triple terapia logra controlar este virus y mejorar la calidad
de vida en estos pacientes conocido como TARGA (tratamiento antirretroviral
de gran actividad) logrando disminuir la carga virica y aumentando el nimero
de linfocitos CD4 y por ende una disminucion del riesgo de adquirir
enfermedades oportunistas, sin embargo, estas combinaciones de farmacos
estan asociados a efectos secundarios a corto y a largo plazo. Esta
investigacion se centra en los cambios metabdlicos y de composicion corporal
ocasionados por el TARGA y estilos de vida del paciente. Se considera que
es importante conocer estas respuestas adversas para optimizar el
tratamiento en pacientes VIH combinando profesionales de la salud de todas
las ramas y de esta forma evitar cuadros clinicos graves que pongan en riesgo

la vida de estos pacientes.



1. Planteamiento del Problema

La infeccion por el VIH causante del SIDA se caracteriza por la
inmunosupresion, es decir una vez que el virus ingresa al organismo se vera
comprometido el sistema inmunitario atacando principalmente a los linfocitos
T CD4+ dando como resultado estados graves de depresion inmunoldgica
haciendo mas vulnerable la adquisicion de enfermedades oportunistas. (Uri
Torruco Garcia, 2016) La OMS reporté a mediados del 2016 que existian 36,7
millones de personas viviendo con VIH pero que solo 18,2 millones de
personas estaban recibiendo terapia antirretrovirica en todo el mundo.(OMS,
2016a) En el 2015, segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre
el VIH/SIDA ,2 millones de individuos en Latinoamérica vivian con el virus del
VIH. (ONUSIDA, 2016). Cerca de 100,000 personas en Latinoamérica
padecen del virus entre 15-24 afios. En Ecuador 33.000 personas padecen de
esta enfermedad, con una prevalencia de adultos entre 15 y 49 afos
(ONUSIDA America Latina y el Caribe, 2015). El Ministerio de Salud Publica
del Ecuador en su ultimo reporte ubica a la provincia del Guayas con el mayor
namero de personas infectadas con VIH siendo esta cifra de 17.820 individuos
que equivale al 54% de los infectados a nivel nacional, seguido por la provincia
de Pichincha y Manabi. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

El VIH es un problema de salud publica, debido al incremento de casos
en el mundo. Tiene un gran impacto en el aspecto nutricional, ya que existen
diversos procesos patoldégicos como anorexia, dafio gastrointestinal que
dificulta la absorcion de nutrientes, alteraciones metabdlicas, entre otras.
Segun la OMS el VIH se puede lidiar a través de una politerapia que consta
de tres 0 mas antirretroviricos. Aunque no puede erradicar la infeccion por
VIH, este tratamiento controla la replicacion del virus y ayuda a fortalecer el
sistema inmunitario, restableciendo asi su capacidad para combatir
infecciones. (OMS, 2016c¢)

El prondstico de vida de los pacientes ha mejorado con la terapia
antirretroviral, sin  embargo, esta puede causar varios efectos

secundarios.(Robles et al.,2011).



Dentro de los efectos adversos que se han reportado de la terapia
antirretroviral se encuentran las anormalidades metabdlicas: redistribucion
grasa y cambios en la composicion corporal, asi como también
hiperlipidemias. (Soto, Guitierrez, & Calletano, 2014)Se conoce que los
cambios en la composicién corporal van muy ligados al deficiente aporte
nutricional, problemas de absorcion de nutrientes y estados de
hipercatabolismo.(Sierra & Pacheco, 2001). En cuanto al manejo nutricional,
en el manual de Alimentacién y Nutricion para el cuidado y apoyo de las
personas adultas viviendo con VIH o SIDA elaborado en el 2010 por el
Programa Mundial de Alimentos manifiesta que, en conjunto con la terapia
antirretroviral es necesario una dieta equilibrada ya que se conoce que puede
existir una interaccion con ciertos nutrientes, aumentando o disminuyendo
su eficacia. De tal manera que es necesaria la suministracion adecuada de
nutrientes de acuerdo a las necesidades de cada paciente, tomando en cuenta
las reacciones adversas que en ellos ha generado el manejo de la terapia
antirretroviral.(Programa Mundial de Alimentos, 2010)

Un estudio realizado por la Universidad de Maiduguri en Nigeria menciona que
las alteraciones del metabolismo lipidico se evidencian por niveles elevados
de colesterol total, triglicéridos (TGL) y colesterol-LDL (LDL-c) y disminucién
de colesterol HDL (HDL-c) por depreciacion del nimero circulante de las
lipoproteinlipasa (LPL) o por la estimulacion en la sintesis de lipidos hepéaticos;
por lo tanto hay un incremento en el riesgo de infarto de miocardio o angina
inestable entre los individuos adultos infectados con VIH en tratamiento en
comparacion con individuos no infectados, aumentando asi la morbilidad y
mortalidad (Denue et al., 2013) . Ademas, estas variaciones en el perfil lipidico
generan comorbilidades dentro de las cuales se encuentran las arritmias
insuficiencia cardiaca , embolia pulmonar, infarto pulmonar, angina inestable
, infarto de miocardio, shock séptico, embolizacion sistémica, coagulacion
intravascular  diseminada, taponamiento cardiaco , accidentes

cerebrovasculares, entre otras. (Valenzuela, 2012)

A pesar de ello la terapia antirretroviral es de caracter importante ya que
transforma esta afeccibn en una enfermedad cronica y manejable

terapéuticamente. (Lozano & Pere, 2011)



1.1. Formulacién del Problema

Ante la problematica planteada, surge la siguiente interrogante:

¢, Qué resultados se obtienen en la valoracién de masa muscular, masa grasa,
perfil lipidico y riesgo cardiovascular en pacientes VIH/SIDA con 5 0 mas afos
de tratamiento antirretroviral en el Hospital “Dr. José Rodriguez Mariduena”

de la ciudad de Guayaquil?



2.

2.1.

2.2.

Objetivos

Objetivo General:

Determinar los valores de perfil lipidico, porcentaje de masa magra,
masa grasa Yy riesgo cardiovascular en pacientes VIH/SIDA sometidos
a terapia antirretroviral de gran actividad de 5 o mas afios de
tratamiento en el Hospital “Dr. José Rodriguez Mariduefia” de la ciudad

de Guayaquil.

Objetivos Especificos

Calcular el IMC, porcentaje de masa magra y grasa en pacientes
VIH/SIDA utilizando balanza de bioimpendancia.

Evaluar el perfil lipidico de los pacientes VIH/SIDA mediante examenes
de laboratorio adjuntos en la historia clinica de cada paciente.
Identificar el porcentaje de pacientes VIH/SIDA con riesgo

cardiovascular con terapia antirretroviral de cinco o mas afos.



3. Justificacion

En la actualidad es importante reconocer que la infeccién por el VIH
constituye una pandemia que esta en constante crecimiento a nivel
mundial. Los antirretrovirales constituyen el eje principal de farmacos
utilizados en el tratamiento, permitiendo asi evitar el deterioro de la salud
y de la calidad de vida de los pacientes. Siendo los antirretrovirales un
tratamiento de suma importancia y de gran complejidad ya que involucra
el bienestar integral del paciente, es necesario conocer que por el simple
hecho de ser un farmaco (sustancia quimica) se pueden desencadenar
ciertas modificaciones en el cuerpo humano, que descompensan el estado

bioquimico y de composicion corporal del paciente.

Al estar ésta enfermedad involucrada con el bienestar nutricional,
como estudiantes de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil, buscamos con el desarrollo
de este trabajo investigativo, evaluar las modificaciones en el perfil lipidico
y composiciéon de masa grasa y muscular de los pacientes que reciben
terapia antirretroviral del Hospital de Infectologia “Dr. José Rodriguez
Mariduefia”, de esta manera demostrar la importancia de una correcta
alimentacion durante el tratamiento antirretroviral para evitar
complicaciones posteriores ya que podria considerarse una dieta
inadecuada como factor que incita el desarrollo de las hiperlipidemias
aumentando el riesgo cardiologico, enfermedades crénicas como infarto
de miocardio, enfermedad cerebrovascular, problemas de la tensién
arterial, arterioesclerosis o cambios en composicién corporal, que en
conjunto, afectan no sélo la salud del paciente, sino también su bienestar
psicolégico, al verse comprometida la estética corporal producto de las
lipodistrofias, que son uno de los principales efectos secundarios por el
consumo de antirretrovirales a largo plazo. También es importante
recalcar que, al tratarse de un paciente inmunodeprimido, éste; es mas
propenso a desarrollar enfermedades oportunistas aumentandose de esta
manera el costo del tratamiento; y si le afiadimos a ello la correccion

estética—quirurgica de lipodistrofias el tratamiento es altamente costoso.



4. Marco Teodrico

4.1. Marco Referencial

La Organizacion Mundial de la Salud considera al VIH como un importante
problema de salud publica a nivel mundial. Se estima que actualmente el 60%
de los infectados estan al tanto de su estado serolégico y que el 40% restante
necesita acceso a servicios de deteccion del VIH.

Las ultimas estadisticas mundiales reflejaron que 36.7 millones de personas
en todo el mundo vivian con el VIH ;18.2 millones tuvieron acceso a la terapia
antirretrovirica (OMS, 2016c). Con respecto a América Latina en el 2015, 2
millones de individuos vivian con el VIH, se dieron aproximadamente 100.000
nuevas infecciones por el VIH en la regién, 50.000 personas fallecieron por
causas relacionadas con el sida y la cobertura del tratamiento fue de un 55%.
(ONUSIDA, 2016) Para lograr combatir el SIDA la ONUSIDA se ha planteado
objetivos definidos para el afio 2020, los cuales incluyen que el 90% de las
personas que padezcan de VIH conozcan su estado seroldgico, que el 90%
tenga acceso al tratamiento y que el 90% de las personas que estén
recibiendo tratamiento muestre una reduccion de la carga viral. También otro
de los objetivos es la disminucion en un 75% de infecciones oportunistas a
causa del VIH y lograr la cero discriminacion. (UNAIDS, 2016)

Existen varios estudios que confirman las alteraciones del perfil lipidico a
causa de la terapia antirretroviral lo cual aumenta la morbilidad y mortalidad
de las personas con VIH. En el afio 2013 un articulo publicado por la
Universidad de Maiduguri (Nigeria) con el titulo de “Cambios en el perfil lipidico
y otros parametros bioquimicos en pacientes infectados por VIH que han
comenzado el tratamiento antirretroviral de gran actividad”, menciona que
dentro de las consecuencias o efectos secundarios del TARGA se encuentra
la resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, acidemia lactica,

osteopenia y dislipidemia la cual aumenta el riesgo cardiovascular.



El estudio fue realizado en 229 pacientes de 18 o mas afios de edad entre
agosto del 2008 vy julio del 2009 que hayan seguido el mismo régimen de
tratamiento durante dos afos; dentro de los medicamentos estaba estavudina
(una tableta de 40 mg dos veces al dia),lamivudina (1 tableta de 150 mg dos
veces al dia),nevirapina (200 mg diarios por dos semanas y luego de ese
periodo dos veces diarias) y por ultimo efavirenz (1 tableta de 600 u 800 mg
diaria antes de dormir dependiendo de qué tipo de infecciones oportunistas se
queria tratar , especialmente anti tuberculosis) . Los resultados mostraron que
las mujeres tienen una elevacién significativa en el perfil lipido, los pacientes
diabéticos mostraron aumento del LDL, pacientes obesos aumento de los
triglicéridos y disminucion del HDL y pacientes con tuberculosis aumento de
los triglicéridos. Luego de 24 meses de tratamiento se obtuvo un cambio
promedio del 23.3% en triglicéridos, 20.9% en LDL, 8.5% en HDL y un 13.7%

del colesterol total.

El estudio lleg6é a la conclusion de que aquellos pacientes que presenten
incrementos en su colesterol total y triglicéridos deben de entrar en
tratamiento como manera preventiva para el desarrollo y progresion de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, infartos y pancreatitis.(Denue et
al., 2013)

En otro estudio publicado en el 2011 denominado “La disminucion del masculo
de las extremidades y el aumento de la adiposidad central esta asociada con
todas las causas de mortalidad de 5 afios en la infeccion por el VIH” llegaron
a la conclusion de que la masa muscular baja y la adiposidad central son
factores de riesgo de mortalidad en personas infectadas por el VIH y que una
proporcion significativa de este grupo puede no ser reconocida debido a la
actual dependencia del indice de masa corporal en la préactica clinica. El
estudio fue realizado en 922 personas infectadas por el VIH que también
fueron parte del estudio “La redistribucién de grasa y cambios metabdlicos en
la infeccion del VIH (FRAM)”.



Los resultados obtenidos fueron que después de 5 afios de seguimiento, los
participantes infectados con el VIH que se encontraban en el percentil inferior
con respecto al masculo esquelético de las extremidades superiores tuvieron
una tasa de mortalidad de 23%, en comparacién con 11 y 8% para los que se
encontraban en percentiles mas altos. También se encontré que la perdida de
musculo tanto en extremidades superiores como inferiores y el aumento del
tejido adiposo visceral superior estan independientemente asociado con el

aumento de la mortalidad. (Scherzer et al., 2011)

De la misma manera la Universidad de San Francisco, California en el 2003
public6 que los pacientes infectados con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), particularmente se da la pérdida de tejido magro
metabdlicamente activo, lo cual se ha asociado con una mayor mortalidad,
aceleracion de la progresion de la enfermedad, pérdida de la masa muscular
y deterioro de la fuerza y estado funcional. Los factores que pueden contribuir
a la pérdida de masa magra incluyen la ingesta inadecuada, los trastornos
malabsortivos, las alteraciones metabdlicas, el hipogonadismo y la produccién
excesiva de citoquinas. La evidencia demuestra que el asesoramiento
nutricional y el apoyo, los estimulantes del apetito, el entrenamiento
progresivo y las hormonas anabdlicas pueden revertir la pérdida de peso y
aumentar la masa corporal magra en los pacientes infectados por el
VIH.(Grinspoon & Mulligan, 2003)
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4.2. Marco Tebrico
4.2.1. Definicién

4211 VIH

El término VIH es la sigla que corresponde al término “Virus de la
Inmunodeficiencia Humana”. EL VIH es un retrovirus que infecta a las células
del sistema inmunitario, en especial a las células TCD4 positivas y a los
macrofagos, causando asi destruccion y dafio de su funcionamiento;
provocando asi la inmunodeficiencia; la cual, se caracteriza por el déficit en la
funcion propia del sistema inmunitario, de combatir infecciones y
enfermedades.(ONUSIDA, 2008)

El VIH es un lentivirus que forma parte de la familia de los retrovirus. Las
infecciones tienen un curso cronico. Los retrovirus tienen una cadena sencilla
de RNA con polaridad positiva y envueltos, y que estan conformados por una
enzima, que se denomina transcriptasa reversa, la cual tiene como funcion
permitir convertir el ARN en ADN, para asi permitir que éste pueda ser

integrado al genoma de la célula huésped. (Chavez & Castillo, 2013)

42.1.2. SIDA

El término SIDA corresponde a “sindrome de inmunodeficiencia adquirida” y
su definicion constituye un conjunto de factores, entre los que se incluye la
vigilancia basada en indicios, sintomas, infecciones y enfermedades
asociadas con la deficiencia del sistema inmunitario.(ONUSIDA, 2008)
Segun la OMS en el 2016, el término SIDA corresponde a la fase mas
avanzada de la infecciébn por VIH y puede tardar entre 2 y 15 afios en
manifestarse, dependiendo del sujeto. El SIDA se caracteriza por la aparicion
de algunos tipos de cancer, infecciones y algunas otras manifestaciones
clinicas graves.(OMS, 2016c).
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4.2.2. Vias De Trasmision Del VIH

42.2.1. Viasexual

Esta via es la principal forma de transmision de infeccién en el mundo. Aqui
se incluye las también las relaciones heterosexuales, tomando en cuenta la

penetracidén anal, vaginal y el sexo oral:

1. Penetracion anal: mayor riesgo, mas rapida transmision.

2. Pene —Vagina: la mujer tiene mayor riesgo porque al ser la vagina una
cavidad hay mayor tiempo de exposicion y tiene pliegues que permiten que el
virus se extienda

3. Vagina-Boca

4. Pene-Boca

Podemos decir entonces, que, riesgo aumenta en los hombres que tienen
sexo con otros hombres (homosexuales), la gran probabilidad de contagio en
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se da por la practica de
relaciones sexuales pene- anal, el cual tiene dos formas de infeccion; estas
son la inoculacion o paso directo al torrente sanguineo por desgarros
traumaticos, o por infeccion de las células de Langerhans en la capa mucosa
incluso habiendo ausencia de un trauma, también la presencia de alguna
infeccion de transmision sexual en el momento de las relaciones sexuales sin
proteccion.

Es importante tomar en cuenta que el grado de infeccidn de una persona a
otra va a depender de la carga viral que maneje en el momento, por lo tanto,
a mayor carga viral, mayor es la probabilidad de infectar a otra persona. La

efectividad del preservativo es de un 95%, en cuanto a la prevencién del virus.

4.2.2.2. Sangrey hemoderivados: Transmision Parenteral

Para que exista la transmision del VIH no es necesario que exista
exclusivamente una puncién intravenosa, ya que, la via subcutanea y la
intramuscular también son de alto riesgo. Por otro lado, la drogadiccién como

via también es un medio de transmision perteneciente a este tipo.
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4.2.2.3. Trasmision de la madre al feto o trasmisiéon vertical

Por esta via de transmision, es importante reconocer que existen tres
momentos: la via transplacentaria, que se manifiesta durante el trabajo de
parto, la contaminacion a través del canal y la lactancia.

El riesgo existente a causa de la trasmision de la madre al feto va entre un 15
y 50%, siendo:

-Parto vaginal 50%

-Transpercutaneo 30% (Ultimo trimestre)

-Lactancia: 20%

Esto se puede disminuir con la administracion de antirretrovirales a 1% en la
gue hay la combinacion de, 3 farmacos antirretrovirales. Entre los esquemas
mas utilizados tenemos: nevirapina, zidovudina y lamivudina, pero si se desea
gue exista una mas amplia proteccion se recomienda usar la combinacién de
lopinavir/ritonavir, a partir de las 14 semanas de embarazo. Se prefiere
practicar cesarea en estos casos y se suprime la lactancia materna. (Lamotte
Castillo, 2014)

4.2.3. Historia

La infeccion VIH es una pandemia que tiene 33 afios caracterizdndose como
un fendmeno epidemioldgico global. Sin embargo, se recalca que en las
ciudades de Nueva York, Los Angeles y San Francisco de Estados Unidos
empiezan a verse desde fines de la década de los 70 y principio de los 80
casos de pacientes con infecciones oportunistas de rara ocurrencia, al mismo
tiempo existian casos de personas con neumonia asociada a una
inmunodepresion severa, es asi que los médicos del Center for Disease
Control (CDC) se dieron cuenta de que se trataba de un fendbmeno infeccioso
nuevo. Al afio siguiente el CDC acufael término de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), AIDS por sus siglas en inglés.

En el afio de 1983, se dio a conocer el caracter epidémico, la clara
transmisibilidad por via sexual y por transfusiones de derivados sanguineos y
también por uso compartido de jeringas sefialandose asi de que se tratase de

un patégeno transmisible.
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En el afio de 1985 se aprueba el primer test serolégico para detectar la
infeccion. En 1987 la Agencia Federal de Medicamentos y Alimentos (Food
and Drug Administration-FDA), aprueba el uso del primer antirretroviral,
llamado zidovudina o AZT, el cual jugaria un papel importante en el
tratamiento terapéutico anti VIH por cerca de 30 afios.

En 1988 la OMS, declara al primero de diciembre como el Dia Mundial del
SIDA. Sin embargo, dada la magnitud de la enfermedad, el programa global
de lucha contra el SIDA es administrado por las Naciones Unidas (ONU),
origindndose el ONUSIDA; entidad que aporta continuamente datos
relevantes que van desde la informacion esencial de la pandemia, hasta cifras

globales respecto a su diseminacién a nivel mundial.(Wolff Reyes, 2015).

4.2.4. Estructuray genoma viral

La particula viral del VIH tiene un didmetro de aproximadamente 100 a 120
nm, y esta envuelto por una membrana lipoproteica, que tiene su origen en la
membrana de la célula que ha sido infectada y a su vez tiene embebidas unas
glicoproteinas que son: la gpl120 y la gp4l, importantes para permitir que
suceda el contacto inicial y adherirse de esta manera a la célula linfocito CD4
a infectar. La particula viral estd compuesta por dos copias iguales de RNA
de cadena simple positiva, las cuales, en conjunto con unas enzimas
importantes para la replicacion viral, como son la transcriptasa reversa p66,
proteasa pll e integrasa p32, estan rodeadas por una capa de proteccion,
que tiene forma de cono llamada cépside, que a su vez estd compuesta por
2.000 copias de la proteina viral p24.

Para finalizar, la capside esta envuelta por la matriz proteica pl7 que tiene
como funcién proteger la integridad de la particula viral. EI genoma del VIH,
como ya ha sido manifestado anteriormente, esta compuesto por dos copias

de RNA de cadena simple con polaridad positiva.
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El RNA se encarga de codificar para nueve genes que son: gag, pol y env,
los cuales poseen la informacion para que se produzcan las proteinas
estructurales para las nuevas particulas de virus, y los otros seis genes, tat,
rev, nef, vif, vpr y vpu, son genes regulatorios para las proteinas que ejercen
control en la habilidad que tiene el VIH para infectar a las células, para la
replicacion viral y para producir la enfermedad. En cambio, en los extremos
se encuentran dos regiones llamadas LTR (Long Terminal Repeat) que le
van a ayudar al virus en su integracion al genoma de la célula que ha sido
infectada.(Chavez & Castillo, 2013)

4.2.5. Réplica Viral

El ciclo biolégico del VIH se caracteriza porque en el existen 2 fases
significativas:
e Una fase temprana, que se caracteriza porque termina con la
integracion del ADN proviral en el genoma de la célula,
e Unafase tardia, que esta relacionada con la transcripcion del genoma

viral y la generacion de una progenie infecciosa.

El ciclo replicativo del VIH se divide en las siquientes etapas:

1. Entradadel virus en la célula:
Durante esta etapa El VIH se ancla a la molécula CD4 por medio de gp120,
esta unién va a producir un cambio conformacional, el cual va a permitir que
exista la interaccidn con un correceptor que pertenece a la familia de
receptores de quimosinas. Al existir esta interaccion se provoca un cambio en
la gp41, lo cual induce a la union de la envuelta viral con la membrana celular;
éste proceso de union del virus a la membrana celular permite que
posteriormente entre el virus al citoplasma, en su conjunto todo esto se conoce

como se conoce como “internalizacion”.
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2. Transcripcion inversa e integracion

Luego de la penetracion del virus en el citoplasma de la célula, se produce la
liberacion del genoma viral y se inicia la transcripcion. La transcriptasa inversa
se encarga de catalizar la formacion de una primera cadena de ADN, a partir
del ARN viral. Pero luego de ello, ocurre la sintesis de la segunda cadena.
Aqui interviene la ribonucleasa H, generando un ADN de doble cadena.

Una vez sintetizado el ADN proviral, éste, se va a acoplar a distintos factores
celulares y virales y se forma el llamado “complejo de preintegracion”. Este
complejo se va a desplazar al nucleo celular para luego integrarse en el
genoma de la célula, con la ayuda de la integrasa.

El genoma del VIH esta formado por aproximadamente 10.000 nucledtidos,
es por ello que la transcriptasa inversa debe lograr 20.000 reacciones de
incorporacion de nucle6tido para generar ADN a partir de una molécula de
ARN. La inhibicion de cualquiera de estas 20.000 reacciones va a originar
una infeccion abortiva. De tal manera que, la transcripcion inversa es uno de

los puntos terapéuticos mas importante.

3. Periodo de latencia

Luego de la integracion, el VIH puede permanecer latente, realizar una
replicacion en forma controlada o pasar por una gran replicacién que resulta
en un efecto citopético para la célula infectada. En gran parte de los linfocitos
el virus esta en forma latente. El paso de la fase de latencia a la fase de
reactivacion va a depender de ciertos factores celulares; entre ellos tenemos:
la proteina NF-kB la cual esta presente de forma natural en el organismo, y
que sélo es inducida en procesos de activacion inmunoldgica. Luego de que
se ha manifestado dicha activacion, el fenomeno de reactivacion del estado

de latencia se caracteriza por ser rapido y muy agresivo.

4. Sintesis y proceso del ARN

En la siguiente etapa el provirus mimetiza un gen. Como se esta tratando de
un retrovirus complejo, en su regulaciéon van a ser participes proteinas

celulares, y también las proteinas reguladoras codificadas por el virus.
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Existe una expresion genética temprana en la cual hay transcripcion de los
genes reguladores tat, rev y nef y otra tardia, en donde hay transcripcion de
los genes estructurales y enzimaticos codificados por gag, pol y env; asi como
también los accesorios vif, vpry vpu.

Pero resulta que, dos proteinas virales van a ser muy importantes en la
sintesis y el procesamiento del ARN viral, estas son: el Tat, activador potente
de la transcripcién, que permite la sintesis de la totalidad del ARN viral y el
Rev, regulador de la expresion del viridn, el cual, codifica una proteina que va
a permitir que sea mas facil el transporte de los ARNm del nucleo al reticulo
endoplasmatico, en el cual son traducidos en proteinas por los ribosomas
celulares. EI ARNm del VIH se sintetiza como un unico transcrito, para luego
ser transportado al citoplasma, en donde sera procesado en ARN de

diferentes tamanios.

5. Traduccion y maduracion

Una vez que han sido sintetizadas las proteinas virales, éstas deben ser
procesadas de manera postraduccional antes de unirse con las particulas
virales maduras. Durante este proceso participan las proteinas virales Vif;
Vpu; también una proteasa celular en el procesamiento de la gp160 en gp41
y gpl20; y la proteasa viral, que procesa la poliproteina precursora gag-pol la
cual produce proteinas del virus, como la proteina de la matriz, de la capside,
entre otras. Todo este procesamiento a cargo de la proteasa viral es muy
relevante en la maduracién del VIH, lo cual es una localizacion importante
para que exista el desarrollo de farmacos.

Para finalizar todo este proceso de réplica viral , una vez que se han
madurado los viriones y se han ensamblado de manera correcta las proteinas
virales, el nucleoide se va a desplazar a la membrana celular para que luego
se recubra de la membrana lipidica y de glucoproteinas de superficie

adheridas a ella 'y es liberado por gemacion.(Wichmann & Ortega, 2016b)

4.2.6. Historia Natural

Luego de la entrada del virus al cuerpo a través de mucosas o de la sangre,

este es atrapado en los ganglios linfaticos regionales.
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La presencia del virus del VIH, al igual que la presencia de cualquier otro
estimulo que exista antigeno, va a causar la activacion de los linfocitos CD4 y
de los macrofagos ganglionares los cuales comienzan a secretar citoquinas;
entre ellos tenemos: el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleuquina-6,
las cuales aumentan la activaciéon de numeros de linfocitos, con una mayor
expresion de moléculas CD4 en su superficie.

Es importante reconocer que el VIH tiene la gran capacidad de adherirse a
estas moléculas por medio de la glicoproteina capsular gp 120, y de esta
manera penetra al interior de los linfocitos CDA4.

Es asi como podemos ver que la respuesta inmune normal a HIV causa que

exista un namero mayor de linfocitos CD4 infectados.

Luego de esto el VIH se disemina a otros 6rganos del sistema linfatico por
medio de la migracion de los linfocitos infectados, y comienza en este punto
una reproduccion masiva del virus tanto en el tejido linfatico como en la
sangre. En esta llamada fase inicial la cual se presenta en un 40% al 90%
como un sindrome viral agudo con fiebre, malestar y sudoracion nocturna,
relacionado con una replicacion masiva del VIH. Es importante conocer que
el tiempo que transcurre entre la infeccion inicial y la aparicion de los sintomas
puede variar entre dos y seis semanas, y estos sintomas pueden durar de una
a dos semanas y luego ya no estan presentes. Aproximadamente 2 semanas
después de que se produjo la infeccion inicial, comienzan a aparecer
respuestas inmunes celulares y humorales dirigidas contra el VIH. En este
caso los linfocitos CD8 citotéxicos destruyen a los linfocitos CD4 que han sido
previamente infectados los cuales expresan antigenos virales en su
superficie, que se unen a las particulas virales que posteriormente son
atrapadas y destruidas por células del sistema dendritico folicular en los
ganglios linfaticos, es asi que disminuye el numero de células productoras de
HIV y el nUmero de particulas virales que circulan en la sangre, y de esta
manera la infeccion es parcialmente controlada. Estos eventos corresponden
a la fase de latencia clinica de la enfermedad en la que no existe replicacion
viral ni signos ni sintomas, cabe recalcar que a pesar de ello los linfocitos CD4

contindan disminuyendo lentamente.
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Esta fase latente puede durar entre 8 y 16 afios con un promedio de 8 afos,
aunque existen “progresores rapidos” que pueden desarrollar la enfermedad
en 2 a 3 anos; mientras que los “progresores lentos” tardan mas de 10 afios e

inclusive algunos pueden llegar a 16 afos.

Luego de varios afos, la constante inflamacion de los ganglios destruye la
arquitectura normal de los mismos, la cual es indispensable para filtrar al virus
y mantenerlo atrapado adentro de los mismos. De esta manera, se van
perdiendo las respuestas inmunes celulares y humorales que mantienen la
reproduccion viral bajo control. Como resultado de ello existe un aumento
explosivo en la reproduccion del virus, los linfocitos CD4 disminuyen de
manera marcada y comienzan a aparecer las infecciones y neoplasias
oportunistas que en conjunto definen al SIDA. Estos fenémenos finales
ocurren, en promedio, 7 a 10 afios después de contraida la infeccién.(Chavez
& Castillo, 2013)

4.2.7. Manifestaciones Clinicas

El VIH se puede dividir en varias fases clinicas las cuales tendran sus
respectivas manifestaciones.

La primera de ellas, llamada fase de infeccion aguda retroviral es cuando el
virus llega a la persona. Este periodo puede ser asintomatico (ocurre en un
mayor porcentaje) o también puede ser sintomatico en donde el paciente
presentara varios sintomas, entre los cuales figuran : generales (fiebre,
artralgias, mialgias ,faringitis, linfadenopatias, pérdida de apetito y pérdida de
peso); gastrointestinales (nauseas , vOmitos ,ulceraciones mucocutaneas ,
diarreas); dermatoldgicos (alopecia , urticaria difusa, erupcion eritematosa
maculopapular);  neurolégicas  (cefalea, = meningoencefalitis,  dolor
retroorbitario, radiculitis , sindrome de Guillain-Barré , neuropatia periférica).
Estos sintomas duran aproximadamente entre 6 a 8 semanas y no necesitan
de un tratamiento especifico, solo sintoméatico por lo cual es muy comdn que
no se le otorgue la debida importancia. En esta etapa la serologia del VIH es

negativa pero los antigenos virales positivos.
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La segunda etapa denominada fase asintomatica o fase de latencia de la
infeccidn por VIH u oportunistas menores se puede considerar como la fase
mas larga. Puede ser asintomatico o presentar un sindrome adénico el cual
tiene como caracteristicas mas de 3 meses de evolucion, ganglios firmes y no
lefiosos, no dolores, moviles, sin cambios en la piel que los cubre
(linfadenopatia generalizada que se la considera como la via del sistema
inmune para luchar contra la infeccién) y en algunos casos puede existir
esplenomegalia. El diagnéstico es por medio de la serologia VIH.

La tercera etapa llamada fase sintomatica de la infeccion por VIH u
oportunistas menores en la cual se presentaran los primeros sintomas
relacionados a una inmunodeficiencia existente; la duracion de esta fase
dependera del tipo de cepa viral infectante, respuesta inmunolégica del
hospedero, estilo de vida, entre otros factores. Clinicamente se presentaran
sintomas como : generales ( malestar, fiebre prolongada, sudoracion
nocturna, pérdida de peso hasta el 10%, astenia persistente) ; hematoldgicos
( trombocitopenia y anemia); respiratorios ( tos seca); digestivos (diarreas);
linfadenopatias  (disminucion  de  ganglios linfaticos);neurolégicos
(polineuropatia, meningitis aséptica y sindrome ansioso depresivo);
dermatoldgicos (dermatitis seborreica, herpes simple racidivante anal o

genital, candidiasis bucal, verrugas genitales ,herpes zoéster, entre otras).

Por ultimo la fase sida u oportunistas mayores se la conoce como el estadio
final de la infeccion por el VIH, caracterizada por una inmunodepresion severa,
con una disminucion significativa de los linfocitos CD4, alta replicacion viral y
varias afecciones oportunistas mayores.(MsC Lamatte, 2014)

4.2.8. Clasificacion CDC-OMS

Los sistemas de clasificacion del VIH son herramientas fundamentales para
rastrear y monitorear la epidemia y para proporcionar a los médicos y
pacientes informacion importante sobre la etapa de la enfermedad y el manejo

clinico oportuno.
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Actualmente se utilizan dos sistemas de clasificacion: el sistema de
clasificacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC) que es el més utilizado actualmente y el Sistema
de Clasificacion de Enfermedades y Estadificacion Clinica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

El sistema de estadificacion de la enfermedad de los CDC (revisado
recientemente en 1993) evalla la gravedad de la enfermedad por el recuento
de células CD4 y la presencia de condiciones especificas relacionadas con el
VIH.(AIDS Education & Training Center Program, 2014)

Criterio clinico:

e Grupo A: Paciente clinicamente asintomatica o puede presentar en

algunos casos linfadenopatia generalizada persistente.

e Grupo B: Presencia de enfermedad por VIH sintomatica, generalmente
indicadores de defectos en la inmunidad celular (sintomas no incluidos en
la categoria C)

e Grupo C: Presencia de enfermedad y trastornos definitorios del SIDA.

Criterio analitico (cifra de células CD4):

e Categoria 1: Tener 500 células CD4/ pL o0 mas (6 >29%).
e Categoria 2: tener una cifra de CD4 entre 200-500 CD4/ pL (6 14-29%).
e Categoria 3: Cifra menor de 200 CD4/ pL.

Las categorias C1, C2, C3, A3y B3 se consideran SIDA.(Ortego, 2011)
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Cuadro 1: Clasificacion de la infeccion por VIH en categorias clinicas (en adulto
o adolescente >13 anos), segun situacion inmunolégica. Clasificacion CDC
revisada en 2014

Categorias clinicas

Situacién Células T CD4
inmunoldgica A B C (SIDA)
500/l (>29%) Al B1 c1
2 200-499/ul (14-28%) A2 B2 C2
3 < 200 /ul (<14%) A3 B3 C3

Fuente: (Farifia Tadeo et al., 2015)

La estadificacion clinica por la OMS fue desarrollada en 1990 y revisada en
2007. La estadificacion se basa en los hallazgos clinicos que guian el
diagnostico, la evaluacion y la gestion del VIH / SIDA y no requiere un recuento
de células CD4. Las etapas clinicas se clasifican en 1 a 4, pasando de la
infeccién primaria por VIH a la infeccién por VIH / SIDA avanzada. Estas
etapas se definen por condiciones o sintomas clinicos especificos. El sistema
de estadificacion de la OMS se aplica para adolescentes y adultos con edades

2 15 anos.

Cuadro 2: Clasificacién segun la OMS para VIH/SIDA

Estado clinico Sintomas y condicion clinica

Asintomatico
Infeccién primaria e Sindrome retroviral agudo
por VIH
e Asintomatico
Estado clinico 1 ¢ Linfadenopatia generalizada persistente
e Pérdida moderada de peso inexplicable (<10% del peso
corporal)
e Infecciones respiratorias recurrentes (sinusitis, amigdalitis,
otitis media y faringitis)
Estado clinico 2
e Herpes zéster
e Queilitis angular

e Ulceracion oral recurrente
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Estado clinico 3

Estado clinico 4

Erupciones pruriginosas papulares

Dermatitis seborreica

Infecciones por hongos en las uias

Pérdida severa de peso inexplicable (> 10% del peso
corporal)

Diarrea crénica no explicada durante mas de 1 mes

Fiebre persistente no explicada durante mas de 1 mes (>
37,6 ° C, intermitente o constante)

Candidiasis oral persistente (aftas)

Leucoplasia vellosa oral

Tuberculosis pulmonar

Infecciones bacterianas graves presumidas (por ejemplo,
neumonia, empiema, piomiositis, infeccién 6sea o articular,
meningitis, bacteriemia)

Estomatitis ulcerosa necrotizante aguda, gingivitis o
periodontitis

Anemia inexplicada (hemoglobina <8 g / dL)

Neutropenia (neutréfilos <500 células / L)

La trombocitopenia crénica (plaquetas <50.000 células / ul)
Sindrome de Wasting

Neumonia por Pneumocystis

Neumonia bacteriana severa recurrente

Infeccion crénica por herpes simple (orolabial, genital o
anorrectal)

Candidiasis esofagica

Tuberculosis extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

La infeccion por citomegalovirus

Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Encefalopatia por VIH

Criptococosis extrapulmonar (incluyendo meningitis)
Infeccion no tuberculosis micobacteria diseminada
Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Céandida de la traquea, bronquios o pulmones
Criptosporidiosis crénica (con diarrea)

Isosporiasis crénica

Micosis diseminada

La bacteriemia recurrente de la Salmonella no tifoide

Linfoma (linfoma cerebral o de células B no Hodgkin)
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e Carcinoma cervical invasivo

e Leishmaniasis diseminada atipica

¢ Nefropatia sintomética asociada al VIH

e Cardiomiopatia asociada al VIH sintomética

¢ Meningoencefalitis 0 miocarditis
Fuente: (AIDS Education & Training Center Program, 2014)
4.2.9. Manifestaciones clinicas nutricionales en pacientes VIH

Las alteraciones nutricionales en estos pacientes pueden darse por dos
factores principales: la deficiente ingesta de nutrientes y por la desnutricion
caldrica proteica. La deficiencia de micronutrientes se puede identificar
cuando exista una ingesta inadecuada de alimentos que puede producirse por
errores al momento de la alimentacion o por efectos secundarios de los
antirretrovirales; la malabsorcion de nutrientes relacionada frecuentemente a
la patologia gastrointestinal que afecta cerca del 50 % de estos pacientes;
exceso de eliminacidon que puede ser por diarreas, vomitos o afectacion renal
y en muchos casos por el aumento de la demanda calérica por patologias

asociadas o por situaciones fisiolégicas como el embarazo o una cirugia.

Por otro lado la desnutricion calérico-proteica se puede dar por los siguientes
factores: la anorexia que generalmente se la asocia a los efectos secundarios
de ciertos medicamentos como por ejemplo cotrimoxazol, sulfadiasina,
ketoconazol, metronidazol, clofazimina y zidovunia los cuales causan una
sensacion temprana de saciedad y generan trastornos gustativos; trastornos
digestivos como disfagia, nauseas, vomitos, diarrea, lesiones ulcerosas en la
boca, eso6fago, estomago o duodeno y presencia de tumores; trastornos
neurologicos asociados a tumores e infecciones en el sistema nervioso central
que alteran la masticacion y la deglucién; trastornos endocrinos asociados a
deficiencia de hormonas como la testosterona , accion del cortisol ,hormona
de crecimiento, insulinoresistencia, intolerancia a la glucosa, diabetes;
desbalance caldérico metabdlico por accidn de citoquinas pro inflamatorias por
lo que su secrecién incrementada aumenta el gasto calérico y tiene efectos

sobre el apetito, aumento de la temperatura y en muchos casos nauseas .
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Cabe recalcar que otras de las situaciones de la desnutricion en este tipo de
pacientes se encuentra la causa economico—social ya que el SIDA es mas
frecuente en grupos con un bajo nivel educativo y necesidades basicas
insatisfechas. (Vila & Vilas, 2013)

4.2.10. Diagnoéstico

Hay gran cantidad de pruebas de laboratorio, que nos van a permitir a mas
del diagnéstico de la enfermedad, mantener un control del avance de la
enfermedad. Las pruebas se clasifican en inmunoldgicas y virolégicas; las
primeras sirven para reconocer los anticuerpos que el paciente genera a
causa de la infeccion o también para ver el dafio que el virus causa al sistema
inmunoldgico, por otro lado, las viroldgicas tienen la habilidad de detectar el
virus propiamente dicho: las proteinas que lo conforman o también el material
genético del mismo, todo aquello se realiza por cultivo. Cabe recalcar que
todas las pruebas que se utilicen en el diagnoéstico de la infeccién deben
confirmarse. Es asi que en primer lugar se realiza la prueba ELISA que detecta
los anticuerpos contra el virus y si esta prueba resulta positiva, se la vuelve a
confirmar para que sea doblemente reactivo. Si sigue dando positiva se
realiza: Western blot. La prueba casi siempre se realiza en plasma o suero por

la concentracion mayoritaria del virus ahi.(Wichmann & Ortega, 2016a).

4..2.10.1. Elisa O Eia O Inmuno-Ensayo

Esta técnica muy utilizada ha mostrado un gran desarrollo, que incluye

mejorias que han afectado a los antigenos utilizados en los ensayos y a sus

reacciones con los activos. Por ello tenemos distintos tipos de ELISA, como

podemos observar en el siguiente cuadro:
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Cuadro 3: Tipos de ELISA para detectar anticuerpos frente al VIH

Tipos Antigeno Producto detectado
EIA 1ra generacion Lisado Viral VIH-1 19G
EIA 2da generacioén PR Y PS del VIH-1 Y VIH- IgG
2
EIA 3ra generacion PR Y PS del VIH-1 Y VIH- IgG, IgM
2 Y del grupo O del VIH 1
EIA 4ta generacion PR Y PS del VIH-1 Y VIH- lgG, antigeno p24

2 Y del grupo O del VIH 1,
anticuerpos anti- p24
Fuente:(Wichmann & Ortega, 2016a)

En la ELISA de 1lra generacion se utilizaron lisados virales con antigenos
virales crudos o no tan purificados, los cuales contenian un gran numero de
proteinas que procedian del sistema celular donde el virus se habia cultivado,
lo cual ocasionaba una reaccién inespecifica del suero con estos
componentes, es asi que aparece la de 2da generacion, donde los antigenos
eran péptidos sintéticos o proteinas recombinantes que se encargaban de
reproducir epitopos VIH-1 y VIH-2, por tanto, era mas sensible y especifica
que la anterior. En la ELISA de 3ra generacion se encuentran dos tipos: tipo
sandwich y EIA de captura; estos dos utilizan como antigenos a péptidos
sintéticos o proteinas recombinantes con 10 a 20 aminoacidos especificos
ligados al VIH-1, y en ocasiones tienen asociacion con el VIH-2. Ambos
pueden no solo detectar la IgG sino también otros anticuerpos, lo cual es ideal
para reconocer la infeccion VIH1 cuando la IgG se caracteriza por ser el primer
marcador de seroconversion y de diagndstico en el paciente pediatrico, que
va a cursar con IgM y con IgA si el nifio esta infectado. Y por ultimo aparece
el ELISA de 4ta generacion que detecta al mismo tiempo el antigeno p24 y los
anticuerpos anti-VIH, disminuyendo de esta manera el tiempo de diagnostico
en el llamado periodo de ventana con una media de 8 dias con respecto al de
3ra generacion. Para recordar el periodo de ventana constituye el tiempo que
se da desde la seroconversion hasta que aparecen los anticuerpos que hacen
frente al VIH, y que tiene una media de tiempo que oscila entre 4 y 8 semanas,

y a veces de meses.
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De tal manera que el ELISA de 4ta generacion permite detectar infecciones
agudas, las cuales no se deben de confundir con las infecciones recientes ya
que estas Ultimas se refiere a pacientes diagnosticados durante los primeros

6 meses.

4.2.10.2. Técnica De Elisa- Procedimiento

Para esta técnica se va a proceder a colocar antigenos del virus en los pozos
de un plato llamado ELISA y es ahi donde se va a agregar la muestra. Si
existen anticuerpos contra el VIH en la muestra, estos se unen a los antigenos
del pozo, se procede a lavar para eliminar lo sobrante a los anticuerpos anti
VIH, se adiciona un conjugado, luego 1 sustrato y hay un cambio en el color
de lareaccion. Esta prueba debe ser repetida ya que muchas veces se pueden
producir falsos positivos porque el paciente posee enfermedades
inmunoldgicas, infecciones, dafio renal, embarazo, hemodidlisis, o si ha
habido vacunacion contra hepatitis B, influenza o rabia. Cabe recalcar que los
anticuerpos contra el VIH se van a comenzar a producir después de la
aparicion de la infeccion primaria y podran ser detectados por primera vez a
las 3 0 4 semanas.

La prueba de ELISA para detectar al virus, consiste en cambio en buscar el
antigenos viral p24 en la muestra del paciente, el cual es una proteina que se
detecta a la 2 o 3 semana de la infeccion, esta si sirve para detectar la
infeccidn en hijos con madres infectadas y para el control de seguimiento del
paciente, ya que en la fase de latencia desaparece y posterior a ella aumenta
para la progresiéon a SIDA en un 60%.(Tob6n & Toro, 2008).

4.2.10.3. Prueba De Confirmacién Western Blot
El Western blot es la técnica que mas se utiliza y se basa en que las proteinas

gue forman parte estructural del virus se separan por electroforesis v,

posterior a ellos, se van a transferir a un papel de nitrocelulosa.
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Estas proteinas ya fijadas son expuestas al suero del enfermo, en el cual los
anticuerpos especificos se unen a las proteinas presentes dando como
resultado un patron de bandas, donde la interpretacion depende de los
establecido por los organismos internacionales siendo negativo cuando hay
ausencia total de bandas; como indeterminado, cuando no se cumplen con los
criterios establecidos y positiva cuando cumple criterios de las Organizaciones
Internacionales, como lo determina el siguiente cuadro. (Wichmann & Ortega,
2016)

Cuadro 4: Criterios de positividad para VIH por la técnica de Western Blot

Criterio Reactividad frente a:

Organizacion Mundial de la Salud  Dos glicoproteinas de la envuelta: precursor

(OMS) gpl60, gpl20, gp 41
Cruz Roja Americana Una proteina de cada gen estructural
(env, poly gag)

Food and Drug Administration p24+p32+(gp4l o gpl20 o gpl60)

(FDA)
Consortium for retrovirus p24+(gp41l o gpl20 o gpl60) o p32+(gpdl o

Serology and Standardization gp120 o gpl160)

(CRSS)

Center for Disease Control/ p24+(gp41 o gpl20 o gpl60) o gpd4l+(gpl20
Assaociation of State and 0 gpl60)
Territorial Public Health
Laboratory Directors (CDC/
ASTPHLD)

Fuente:(Wichmann & Ortega, 2016)

4.2.10.4. Métodos Diagnosticos Directos

Existen algunos casos en que los métodos seroldgicos o indirectos no son
suficientes, debido a la variabilidad de la capacidad de respuesta de
anticuerpos que maneja el huésped o a la variabilidad antigénica propia del
virus. Es asi que existen las pruebas viroldgicas que se encargan de detectar
directamente el virus o también sus componentes: material genético y

proteinas.
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4.2.10.4.1. Reacciéon En Cadena Polimerasa o PCR

Técnica muy rapida y muy sensible que se caracteriza porque en ella se puede
amplificar in vitro regiones genéticas que son de sumo interés, mediante
pequefias cantidades de material de partida y asi producir muchas copias de
la misma. Por lo tanto, puede demostrar la existencia de VIH en cualquier
célula, tejido, fluido o sangre periférica infectada, con fines cualitativos y
cuantitativos.
Indicaciones:

e En recién nacidos de madres infectadas por VIH o con antecedentes

de riesgo de infeccion durante el embarazo

e Confirmar la infeccidén en nifios seropositivos menores de 18 meses

e En sujetos que tienen un patrén serologico indeterminado

e En sujetos con infeccion aguda que aun no han creado anticuerpos anti

VIH
4.2.10.4.2. Antigemia O Deteccion Del Antigeno P24

La p24 es una proteina de la capside del virus del VIH y se puede detectar en
fluidos bilogicos infectados, sangre y en tejidos. La antigenemia p24 va a
detectar la cantidad de esa proteina, la cual es directamente proporcional a la
cantidad de virus en la muestra. Se expresa en picogramos/ml. Por tanto, la
aparicion de esta proteina es resultado de una gran replicacion del virus y de
un mal prondstico si hay persistencia. Se realiza con una ELISA Comercial
que detecta las proteinas de la cdpside: p24 en VIH1 y p27 en VIH-2

Indicaciones:
e Diagnostico precoz por infeccion aguda
e Valor predictivo de la evolucion clinica
e Correlacion con alta carga viral
e Monitorizacion de respuesta a antirretrovirales

e Diagnéstico de la infeccion por via vertical
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4.2.10.4.3. Carga Viral

También conocida como viremia es la cantidad de virus que hay en una
muestra que puede ser plasma o suero. El VIH-1 circulante se encuentra en
un 2% en la sangre, y el resto esta en otros tejidos incluyendo los linfaticos,
por tanto, también se puede determinar la carga viral en estos tejidos.
Indicaciones:

La Carga Viral (CV) se caracteriza por ser un marcador que nos va a ayudar
a monitorizar el tratamiento con antirretrovirales, también a estimar el riesgo
de transmisién, y a predecir como sera la progresion de la infeccion que se ve
afectada con las llamadas enfermedades oportunistas que aumentan de
manera significativa la carga viral. Todo ello es de suma importancia ya que
el principal objetivo es ver si con el tratamiento antirretroviral del paciente se
ha logrado disminuir la CV. Es una técnica cuantitativa del ARN del
virus.(Wichmann & Ortega, 2016a).

4.2.10.4.4. Cuantificacién de CD4y CD8

En el andlisis clinico que se desarrolla en el laboratorio para la cuantificacion
del numero de células CD4 se utilizara la citometria de flujo que se caracteriza
por ser un parametro importante como medio de guia para iniciar un
tratamiento por alguna afeccion oportunista o también comenzar un
tratamiento antirretroviral.

En la etapa inicial en la primo infeccion existe inicialmente una infeccion aguda
con considerable disminucion de los linfocitos a nivel global, luego de varias
semanas al ocurrir la seroconversion hay un aumento de la cantidad de células
CD4 que coincide a su vez con el aumento de linfocitos T CD8 positivos, y con
la disminucion de la carga viral del VIH para dar inicio a la etapa de latencia.
En los pacientes que no reciben tratamiento antirretroviral, el niumero de

células CD4 va disminuyendo poco a poco.

Técnica

Para que se realice la cuantificacion de las células CD4, los especimenes de
sangre deben haber sido procesados dentro de las 18 h después de que se
ha dado la recoleccion.
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La cuantificacion normal de células CD4 en un adulto esta dentro de un rango
de 800 a 1 050 cél/mL, con una media de 500 a 1 400 cél/mL. Los laboratorios
indican que la relacion CD4:CD8, en un individuo normal es superior a 1. La
citometria de flujo va a encargarse de reportar el porcentaje de células CD4
positivas; el conteo absoluto se va a calcular multiplicando el porcentaje por

el conteo total de leucocitos; es asi como tenemos lo siguiente:

e Conteo absoluto de células CD4 > 500 cél/mL corresponde a CD4
> 29 %.

e Conteo absoluto de células CD4 entre 200 y 500 cél/mL
corresponde a CD4 entre 14 y 28 %.

e Conteo absoluto de células CD4 < 200 cél/mL corresponde a CD4
<14 %.

En el paciente infectado por VIH, el laboratorio indica una relacion CD4:CD8

menor que 1.

Pacientes infectados por VIH que manifiesten una cuantificacion absoluta de
células CD4 positivas < 200/mL son clasificados como SIDA por los Centros
para el Control de Enfermedades de Estados Unidos de Norteamérica y por
la Organizacibn Mundial de la Salud. Mientras que, pacientes con
cuantificacion de células CD4 positivas < 200/mL tienen riesgo de adquirir
infecciones oportunistas y deben iniciar tratamiento. (Noda Albelo, Vidal Tallet,
Pérez Lastre, & Cafiete Villafranca,2013)

4.2.11. Antirretrovirales

Luego de seis afos de los primeros casos de sida en el mundo, en el afio
1987 se aprobo el uso de zidovudina (ZDV), le siguieron a este primer farmaco
antirretroviral otros denominados inhibidores de la transcriptasa inversa
anélogos de nucledsidos (ITIAN) en donde se los utilizaba como monoterapia
y posteriormente combinaciones dobles a lo largo de la siguiente década.
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Sin embargo estas estrategias terapéuticas no tuvieron éxito a causa del
desarrollo de resistencia frente a estos farmacos antirretrovirales; por esto en
el afio 1996 fue cuando se adiciond un inhibidor de la proteasa (IP) a una
pareja de ITIAN donde se logré suprimir la replicacion del VIH; luego también
se formé la combinacion de dos ITIAN y un inhibidor de la transcriptasa inversa
no-analogo de nucleosidos (ITINN) llamando a estas combinaciones triterapia
o “tratamiento antirretroviral de gran actividad” conocido hoy en dia como
TARGA.

Si bien no es posible erradicar la infeccion del VIH al utilizar el TARGA
mantendra suprimida la replicacion viral impidiendo que se generen
mutaciones de resistencia frente a los antirretrovirales, disminuird la
morbimortalidad relacionada al sida como también a las comorbilidades que
se asocian, incrementara el numero de linfocitos CD4, previene la transmision
sexual del VIH, mejora la calidad de vida permitiendo una funcionalidad socio-

familiar y laboral casi normal.(Lozano & Pere, 2011)

4.2.12. Clasificacion De Los Antirretrovirales

4.2.12.1. Inhibidores de la Transcriptasa Inversa

4.2.12.1.1. Analogos de nucletsidos (ITIAN)

Se los usa de manera asociada, es decir la combinacion de dos de estos
medicamentos y constituyen el esqueleto del tratamiento antirretroviral
seguido por un tercer farmaco que puede ser de las familias de ITINN, IP, I,
IF. Los ITIAN actban incorpordndose a la cadena de ADN viral e
interrumpiendo la elongacion de la misma (que es el crecimiento de la cadena
naciente de ADN) debido al bloqueo de la transcriptasa inversa reemplazando
competitivamente los nucleétidos o nucledsidos naturales dando como

resultado la inhibicion de la replicacion viral.
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4.2.12.1.2. No analogos de nucleésidos (ITINN)

Se caracterizan por actuar a través de un mecanismo no competitivo, se unen
directamente y de modo reversible al centro catalitico de la transcriptasa
inversa 0 en un sitio cercano, provocando cambios conformacionales en la

enzima que inhibe la DNA polimerasa y asi bloquean la sintesis de ADN.

4.2.12.2. Inhibidores de la integrasa (Il)

Actua blogueando la integrasa del VIH, una enzima que necesita el VIH para
reproducirse encargada de unir los extremos reactivos del ADN viral al ADN
del linfocito CD4 huésped. Al bloquear la integrasa se impide la multiplicacion
del VIH.(Farifia Tadeo et al., 2015)

4.2.12.3. Inhibidores de proteasa (IP)

Se encargan de la inhibicion o bloqueo de la actividad de la proteasa (proteina
del VIH) lo cual evitara que se dé la sintesis de las poliproteinas Gag y Gag-
Pol necesarias para convertir las recientes particulas virales inmaduras no
infecciosas en particulas virales maduras e infecciosas.(Vanegas, Acevedo,
Diaz, & Velilla, 2014)

4.2.12.4. Inhibidores de la Fusién (IF)

Estos farmacos se encargan de bloquear la fusion entre la cubierta viral del
VIH y la membrana celular y asi impidiendo la entrada del virus a los linfocitos.

Su uso hoy en dia esta dirigido para pacientes con virus multirresistentes.

4.2.12.5. Antagonistas de los Correceptores CCR5

Indicados en el tratamiento de la infeccion por el VIH-1 con tropismo por el
CCR5 identificado mediante test tropismo validado y en combinacion con otros
farmacos antirretrovirales. Interviene bloqueando la entrada del VIH a las

células humanas.(Bernal, 2016)
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4.2.13. Efectos adversos de los antirretrovirales

Cuadro 5: Efectos adversos de los ITIAN
Inhibidores de Transcriptasa Inversa (ITIAN)

Zidovudina

Didanosina

Estavudina

Abacavir

Emtricitabina

Tenofovir

Lamivudina

Farmacos Antirretrovirales

AZT, ZDV

ddl

daT

ABC

FTC

TDF

3TC

Cuadro 6: Efectos adversos de los ITINN

Nevirapina

Efavirenz

Etravirina

Rilpivirina

Efectos Adversos

Lipodistrofia.

Dislipemia; Hiperglucemia
Hepatomegalia y esteatosis
Pérdida de densidad mineral
O6sea (méas el TDF)

Riesgo de infarto de
miocardio (ABC y ddl)
Aumento del riesgo
cardiovascular

Pancreatitis: (ddl)

Acidosis lactica

Insuficiencia renal aguda
(TDF)

Inhibidores de Transcriptasa Inversa ( ITINN)

Farmacos Antirretrovirales

NVP

EFV

ETR

RPV
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Efectos Adversos

Hepatotoxicidad severa con
rash cutaneo (NVP)

Somnolencia, insomnio,
mareo. Ideacion
suicida/psicosis aguda (EFV)
Reacciones de
hipersensibilidad: exantema.
Disminucion de la densidad

mineral 6sea



Cuadro 7: Efectos adversos de los IP

Inhibidores de Proteasa (IP)
Farmacos Antirretrovirales Efectos Adversos

Trastornos metabdlicos
Saquinavir SQV (dislipemia, resistencia a la
insulina y diabetes mellitus)
Ritonavir RTV Intolerancia gastrointestinal:

nauseas, diarrea.

Indinavir IDV Hepatitis y
descompensacién hepatica
Lopinavir/Ritonavir LPVIr (mayor  frecuencia  con
TPVIr)
) Disminucion de la densidad
Atazanavir ATV i .
mineral 6sea
_ Rash cutaneo
Fosamprenavir FPV o
Trastornos de coagulacién
en pacientes con hemofilia
Tipranavir TPV Hemorragia intracraneal
(TPV)
) Infarto de miocardio e ictus.
Darunavir DRV
Cobicistat COBI

Cuadro 8: Efectos adversos de los |l

Inhibidores de la integrasa (ll)
Farmacos Antirretrovirales Efectos Adversos

Dislipemia
Raltegravir RAL . . o
Intolerancia gastrointestinal:

nauseas, diarrea.

Dolutegravir DTG Disminucién de la densidad
mineral 6sea
Elvitegravir ELV Reacciones de

hipersensibilidad
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Cuadro 9: Efectos adversos de los IF

Inhibidores de la fusion (IF)
Farmacos Antirretrovirales Efectos Adversos

Hipersensibilidad

Enfuvirtida T-20 Incidencia aumentada de neumonia

bacteriana
Formacién de nédulos en el punto de

inyeccion

Cuadro 10: Efectos adversos de los Antagonistas del correceptor CCR5

Antagonistas del correceptor CCR5
Farmacos Antirretrovirales Efectos Adversos

Hepatotoxicidad

Maraviroc MVC Reacciones de hipersensibilidad

Dolor abdominal, tos, mareos, fiebre.
Infecciones del tracto respiratorio
superior

Hipotension ortostatica en pacientes
con insuficiencia renal

Fuente: (Farifia Tadeo et al., 2015)

4.2.14. Efectos Endocrinos Y Metabolicos De La Terapia
Antirretroviral

Los efectos secundarios de la terapia antirretroviral han existido a lo largo del
tiempo siendo una de las principales razones para el cambio de esquemas en
el tratamiento. La experiencia que se ha ganado ha permitido identificar los
efectos adversos de los farmacos antirretrovirales, donde los principales como
se ha mencionado anteriormente incluyen:
e Toxicidad mitocondrial: acidosis lactica, hepatotoxicidad, pancreatitis y
neuropatia periférica.
e Anormalidades metabdlicas: cambios en la composicién corporal y
redistribucion de grasa, hiperlipidemia, resistencia a la insulina (IR),

hiperglicemia, osteopenia, osteoporosis y osteonecrosis.
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e Efectos hematolégicos secundarios: neutropenia, trombocitopenia y
anemia.
e Reacciones alérgicas: rash cutaneo, reacciones de hipersensibilidad.
(Soto et al., 2014)
Ademas, las alteraciones nutricionales son muy comunes estos pacientes, en
un rango del 50% a 90%; por causa de mala absorcion y de anorexia;
modificandose la composicion corporal, disminuyendo la masa magra, y masa
celular corporal, y déficit de vitaminas y minerales: A, E, B1, B6 y B12, zinc,

cobre, y selenio.(Risso, 2012)

4.2.14.1. Toxicidad Mitocondrial

Las mitocondrias son organelos celulares que tienen como funcion primordial
la produccién de energia en forma de ATP o adenosin trifosfato, aunque
también se ven implicadas en otras funciones biologicas.

La toxicidad mitocondrial puede manifestarse de diferentes formas, pero
siempre sera notorio en tejidos que son muy dependientes de la funcién
mitocondrial como por ejemplo el madsculo esquelético, musculo cardiaco,
higado, pancreas entre otros. Los antirretrovirales que causan este tipo de
toxicidad son los ITIAN en donde cada uno de ellos tiene mayor afinidad con

determinados tejidos como se muestra en la siguiente tabla:

Cuadro 11: Relacion de los ITIAN y las Manifestaciones Clinicas de la
Toxicidad Mitocondrial

Efecto secundario Farmacos inductores
Hiperlactatemia y acidosis lactica Todos, en especial d4T, ZDV, ddl
Pancreatitis ddl, ddC, d4T
Miopatia ZDV
Neuropatia periférica DdC, d4T,

Mielotoxicidad ZDV
Lipodistrofia Todos en especial d4T

Fuente: (Santos Corraliza & Fuertes Martin, 2006)
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4.2.14.2. Hiperlactemiay acidosis lactica

La elevacion de lactato es el resultado de la alteracién en el metabolismo
mitocondrial del piruvato que causara alteracion en la produccidén energética
celular. Todo inicia con la inhibicion de la enzima ADN polimerasa mitocondrial
en el higado dando como consecuencia que no se dé la sintesis enzimatica
para el ciclo de Krebs y la fosforilacidon oxidativa. Los ITIAN que se relacionan
mas con la hiperlactemia son la estavudina (d4T) y la zidovudina (ZDV) y las
mezclas que se relacionan con la acidosis lactica son estavudina-lamivudina

y estavudina-didanosina.(Santos Corraliza & Fuertes Martin, 2006)

Cuando una célula no puede generar energia por medio de la fosforilacién
oxidativa se producirad respiracion anaerobia y se dara la conversion de
piruvato en lactato dentro del citoplasma lo cual generara una cantidad
anormal de iones de hidrégeno lo que conlleva a una acidosis celular y
posteriormente sistémica en caso de que no sea controlada. Generalmente la
eliminacion de lactato se encarga el higado y los rifiones siempre y cuando no
exista excesos o que los 6rganos funcionen correctamente ya que caso
contrario se formara acumulos de lactato y de iones de hidrogeno lo cual
generard inhibicion de la oxidacion de los &cidos grasos produciéndose un
aumento en la sintesis de grasa en el higado en forma de

microvesiculas.(Soto et al., 2014)

Glucosa » HIPERGLUCEMIA

!

Pinvato ——p  AC.LACTICO —»  ACIDEMIA

Acetil-CoA lipogénesis ESTEATOSIS HEPATICA

* CETOSIS

» DEBILIDAD

Grafico 1. Patogenia de la hiperlactatemia relacionada con los ITIAN
Fuente:(Soto et al., 2014)
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La acetil-coenzima A se catabolizaria a lactato, acidos grasos libres, cuerpos
cetonicos y triglicéridos. La depreciacion de la lipdlisis en los adipocitos de la
grasa parda abdominal que es rica en mitocondrias se le otorga la
responsabilidad de la acumulacién de la grasa visceral. La pérdida de grasa
subcutanea en cara y extremidades podria estar relacionada con un factor

mitocondrial inductor de apoptosis.

La sintomatologia clinica generalmente se da cuando las cifras de lactato son
mayores de 5mmol/L, dentro de ellas se encuentra la pérdida de peso, astenia,
nauseas, dolor abdominal, mialgias, disnea, etc. Dentro del examen fisico se
encuentra hepatomegalia blanda, edema periférico, ascitis, encefalopatia y

distension abdominal.(Lorenzo, 2003)

4.2.14.3. Alteraciones en el metabolismo lipidico y los inhibidores
de la proteasa (IP)

Se conoce a los IP como los principales responsables de las alteraciones en
el metabolismo lipidico, pero como se mostro anteriormente no son los Unicos
ya que los ITIAN también se ven asociados a la lipodistrofia debido a que las
alteraciones mitocondriales pueden generar cambios en la redistribucién de
grasa corporal principalmente al utilizar d4T ocasionando la lipoatrofia.(Santos
Corraliza & Fuertes Martin, 2006)

Los ITINN (nevirapina, efavirenz) también provocan un incremento de los
niveles de LDL-c y triglicéridos, asi como también aumento del HDL-c. Los II
(raltegravir) parecen tener pocos efectos sobre el perfil lipidico.(Risso, 2012)
Con respecto a los inhibidores de la proteasa se los asocia a cambios en el
metabolismo lipidico e hidrocarbonado, asi como también a las alteraciones
estéticas que conllevan las lipodistrofias. La combinacion de la dislipidemia,
lipodistrofia y la intolerancia a los carbohidratos pueden tener un efecto
negativo en el cumplimiento de manera adecuada del tratamiento y en la
calidad de vida de los pacientes ya que se asocian a enfermedades

cardiovasculares.
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Se conoce que los IP aumentan los niveles de triglicéridos, colesterol total y
LDL y disminuyen el colesterol HDL, varias hipétesis sugieren que se debe a
la disminucion de los receptores de LDL en los monocitos, el aumento en la
produccion de lipoproteinas hepaticas y el aumento de los receptores de HDL
en los macréfagos. Los niveles de colesterol total en sangre no deben superar
los 200 mg/dl. Se considera adecuado el colesterol LDL menor de 100 mg/dl,
menos de 130 mg/dl se considera aceptable. Los niveles de 130 a 159 mg/dl
se consideran como limites de alto riesgo cardiovascular, y los niveles de 160
0 mas se consideran de alto riesgo. El nivel de colesterol HDL normal debe
ser mayor de 40 mg/dl y el nivel protector, mayor de 60 mg/d. Con respecto a
los TG se debe tener menos de 150 mg/dl con un limite alto entre 150 y 199
mg/dl, entre 200 y 499 mg/dl se considera alto y mayor de 500 mg/dl, muy
alto.(Vila & Vilas, 2013)

La lipodistrofia causada por el TARGA puede darse de dos formas, que
pueden estar presentes en un mismo paciente. La lipohipertrofia se identifica
por la acumulacién de grasa central en abdomen, visceras, mamas o en el
cuello conocido como “cuello de bufalo”; por otro lado, la lipoatrofia se
caracteriza por la pérdida de grasa periférica en cara, gluteos y extremidades.
Los pacientes de bajo peso tienden a presentar lipoatrofia y los obesos
lipohipertrofia. El principal problema de este efecto adverso es la implicacion
estética como cirugia plastica, liposuccion o los implantes de grasa autdloga
u otros materiales sintéticos ademas de la lesion de la autoestima de muchos
pacientes. Ademas es importante el diagnéstico y control precoz ya que el
riesgo cardiovascular en estos pacientes se ve altamente aumentado a causa
de las dislipidemias pudiendo ocasionar placas de ateromas que conllevan a
infartos , accidentes cerebrovasculares, cardiopatia coronaria, insuficiencia

cardiaca , entre otros.(Santos Corraliza & Fuertes Martin, 2006)
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4.2.14.4. Metabolismo Lipidico

Los IP pueden actuar de diferentes maneras, ocasionando alteraciones

lipidicas:

Inhibiendo las proteinas transportadoras de los reguladores de
esteroles (SERBP) y la degradaciéon de las ApoB, promoviendo la
secrecion hepética de estas lipoproteinas.

Reduccion de la degradaciéon de Apo Clll y también la actividad de la

lipasa hepatica, ocasionando dislipidemia.

Estas alteraciones ocasionan:

Elevacion de los triglicéridos

Aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
quilomicrones y Apo B-100, por disminucion de la actividad de la
lipoproteinlipasa(LPL) y disminucion del aclaramiento de triglicéridos
en el plasma

Incremento del colesterol total por el descenso de la actividad que
realiza la lipasa hepética

Disminucion del LDL-colesterol en la etapa temprana de la enfermedad

por respuesta al tratamiento.

4.2.14.5. Alteraciones en el metabolismo hipohidrocarbonado en las
personas que utilizan TARGA

Existen muchos estudios que basan al origen de las lipodistrofias y de la IR,

con la alteracion del metabolismo no oxidativo de la insulina, a ello se suma

gue las personas con lipodistrofia presentan defectos en la activacion de la

insulina a cargo del enzima glucoégeno sintetasa, que participa en la sintesis

del glucogeno tanto hepéatico como muscular, al existir intervencion en la

sintesis de esta enzima se lo relaciona a la pérdida de masa magray por ende

pérdida de peso.

Ademas, la resistencia a la insulina (IR) a causa de los IP también esta

relacionada con lo siguiente:

Apoptosis de adipocitos maduros

Inhibicidon en la diferenciacion de los pre adipocitos y adipocitos
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¢ Inhibicién de los transportadores de glucosa en la membrana celular:
diversos estudios sefialan que el bloqueo del GLUT-4, principal

transportador de glucosa en el masculo y el adipocito

Por otro parte el acetato de magestrol que es un estimulante del apetito muy
utilizado en los pacientes con TARGA aumenta el riesgo de diabetes mellitus
y sindrome metabdlico ya que incrementa la ingesta cal6rica y estimula por lo
tanto a la ganancia de peso. Cabe recalcar que la apariciéon de Sindrome
Metabdlico también se debe a otros factores como la genética, el IMC, la

circunferencia de cintura, factores culturales, y socioeconémicos.

Para evitar todos estos trastornos la Asociacion Americana de Diabetes
Mellitus (ADA) sugiere realizar un screening individual para DM2 para su
deteccion temprana, antes de comenzar el TARGA y periédicamente; aqui se
incluye la prueba de tolerancia oral de glucosa (PTG-O) y la glicemia en
ayunas. La prueba de hemoglobina glicosilada no se incluye en la evaluacion,
ya que algunos farmacos como el dapsone y ribavirin causan hemolisis, lo que

ocasiona una disminucién de la vida media de los eritrocitos.

Por todo lo anteriormente mencionado es necesario considerar a la
metformina como un tratamiento optimo para los pacientes con VIH/SIDA que
presentan IR, para prevenir la DM2; aun asi, la metformina puede causar
diarreas y otros sintomas digestivos, por lo que es necesario tener cuidado en
los pacientes caquéxicos. También se puede usar insulina y sus analogos, tal
es el caso de la insulina premezclada (accion intermedia+ rapida 70,30). Pero
si esto no logra un buen control de la DM se puede usar la insulina en dosis
multiples (insulina de rapida accién prepandiales y de accion intermedia en las

noches).(Dominguez, Licea, Castelo, & Calles, 2012)
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4.2.14.6. Enfermedades Cardiovasculares y VIH

La infeccién del VIH y la terapia antirretroviral pueden causar alteraciones en
el sistema cardiovascular. Las células de la corteza cerebral y cardiacas son
reservorios del virus por tiempos prolongados aun después del tratamiento
antirretroviral, generando liberacion de citoquinas citotdxicas causando dafio

en los tejidos, produciendo muchas veces miocardiopatia y encefalopatia.

Las alteraciones cardiacas pueden ser también efectos secundarios del
TARGA. Los andlogos de la timidina (zidovudina y estavudina) y didanosina
se relacionan con la destruccion de la estructura mitocondrial y con la
interposicion de la replicacion del ADN mitocondrial generando acidosis lactica
lo cual conlleva a alteraciones en la funcion de las células del miocardio. Por
otra parte, como se ha mencionado anteriormente el TARGA se lo ha
relacionado con las lipodistrofias, hiperlipidemia, insulinoresistencia y por
ende aumento de las complicaciones cardiovasculares. Sumado a todo esto,
la desnutricion es comun en los pacientes portadores, especialmente los que
estan en estadios avanzados, lo que ayuda a aumentar el riego de disfuncion

ventricular.

Las alteraciones lipidicas son muy frecuentes en los pacientes VIH a causa
de diversos factores, en donde se incluye la terapia antiretroviral y el virus
propiamente dicho.

El VIH aumenta por si la prevalencia de enfermedad cardiovascular. Muchos
estudios mostraron mayor numero de pacientes con enfermedad
cardiovascular que tienen VIH comparado con los no tienen VIH. En el estudio
Strategies for Management of Antiretroviral Therapy (SMART) los pacientes
gue formaban parte del grupo de tratamiento conservador (terapia intermitente
guiada por el recuento de CD4) obtuvo 60% de aumento de enfermedad
cardiovascular durante el seguimiento de 16 meses, en comparacién con el
grupo que recibié tratamiento continuo. Con estos resultados se obtuvo que
la carga viral, los factores inmunoldgicos y el proceso inflamatorio relacionado
a la falta de continuacion del tratamiento, contribuyen al aumento del riesgo

cardiovascular.
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Por otro lado, en el sistema de datos en salud de Estados Unidos el recuento
de CD4 menor a 200 fue independientemente asociado con aumento del 74%
de riesgo de infarto de miocardio, aunque sin discriminacion de fumadores.
El HIV Outpatient Study (HOPS) mostr6 58% de riesgo de enfermedad
cardiovascular en pacientes HIV con CD4 menor a 350 y 28% en pacientes
con CD4 entre 350 y 499 células/ul; comparados con los pacientes con CD4
mayor a 500. (Risso, 2012)

4.2.14.7. Pérdida De Masa Magra En Pacientes VIH

La desnutricion es muy frecuente en pacientes VIH y su importancia radica en
coémo influye sobre el curso de la enfermedad debido al incremento de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes. La patogénesis de la desnutricion en
estos pacientes se la considera multifactorial, siendo tres los factores
principales:

1. Deficiente aporte nutricio: Por patologias digestivas altas, alteraciones
psiquiatricas, enfermedades neuroldgicas o por medicamentos que
causan anorexia.

2. Deficiente absorcion de nutrientes: Diarreas, disminucion de la
superficie mucosa, enterocitos funcionales inmaduros, disfuncién ileal,
obstruccién linfatica por procesos infecciosos, sobrepoblacién
bacteriana, neuropatia visceral con transito rapido.

3. Alteraciones metabdlicas: Estado hipermetabolico, alteraciones en el
metabolismo de las grasas por disminucion de la enzima lipoproteina
lipasa, disminucion de las concentraciones de hormonas androgénicas

gue ayudan a la pérdida proteica adicional. (Sierra & Pacheco, 2001)

El SIDA tiene un impacto significativo en el estado nutricional, familiar y
comunitario del paciente infectado. Se lo relaciona con anorexia, dafio
gastrointestinal con malabsorcion y el incremento de la tasa metabdlica basal,
infecciones sistémicas, pérdida de reserva muscular que generalmente
comienza antes de la fase SIDA y se resalta con la progresién de la
enfermedad.
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La pérdida de peso en los pacientes con SIDA es principalmente a causa de
pérdida de masa muscular, siendo un predictor significativo de menor
sobrevida. Escenario que marca la correlacion entre nutricion y VIH, la cual a
su vez se comporta de forma reciproca.

La respuesta metabdlica generalmente presenta hiporexia, catabolismo, mala
absorcion, trastornos metabdlicos, gastrointestinales e inmunoldgicos,
desbalance energético principalmente del proteico. La desnutricion disminuye
las defensas inmunolégicas y mecanicas por lo que se vera afectada la
resistencia a patégenos y de esta manera facilitando el desarrollo de
infecciones oportunistas. Por esta razén la intervencidén nutricional requiere
plantear objetivos de corto, mediano y largo plazo con un diagndstico a base
de indicadores clinicos, antropométricos, dietéticos, bioquimicos y
funcionales.(Robles et al., 2011)

4.2.14.8. Anormalidades de las citoquinas en la desnutricion del VIH

Las citoquinas son sustancias que juegan un papel importante en la respuesta
inflamatoria del cuerpo frente a estimulos externos e internos. Existen muchas
sustancias proinflamatorias que son esenciales para el inicio de la defensa
frente a patdgenos y antiinflamatorios, los cuales regulan negativamente el
proceso inflamatorio suprimiendo la produccién de citoquinas proinflamatorias
y por lo tanto la respuesta inflamatoria. La produccién excesiva de ambas
sustancias es contraproducente.

Las citoquinas proinflamatorias incluye IL-13, IL-6, IL8, TNF-q, y IL-2, y las
citoquinas antiinflamatorias incluye antagonista del receptor IL-1, IL-4, IL-10 y
IL-13. La malnutricion proteico-energética disminuye las concentraciones de
inmunoglobulinas (IgA, IgM, 1gG) y la produccion de citoquinas. La
malnutricion severa altera la capacidad de los linfocitos T de responder
adecuadamente a la IL-1. Durante los estados catabolicos, la IL-1 es liberada
por los leucocitos, lo que causa cambios endocrinos que provocan una
movilizacion de aminoacidos, principalmente del muasculo esquelético
generando una pérdida de masa magra. Estos aminoacidos se utilizan para la
gluconeogénesis en el higado, y el nitrégeno generado se excreta en la
orina.(Duggal, Chugh, & Duggal, 2012)
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4.2.15. Tratamiento Nutricional

Para mencionar el tratamiento nutricional del VIH es necesario diferenciar los
factores que pueden influenciar en el manejo del paciente como se expresa a

continuacion en el siguiente cuadro:

Cuadro 12: Factores que influyen en las necesidades Nutricionales del
Paciente

Estado nutricional previo: lipodistrofia, desnutricién, obesidad.
Enfermedades asociadas: diabetes, hipertiroidismo, hiperlipidemia
Metabolismo alterado
Mala absorcion intestinal
Presencia de infecciones oportunistas
Actividad Fisica
Tratamiento antirretroviral: Interaccion farmaco nutriente

Enfermedad del VIH propiamente dicha: estadio, progresion, carga viral

Fuente:(Organizacién Panamericana de la Salud, 2007)

4.2.15.1. Energia

Un adulto VIH positivo necesita un aporte mayor de calorias ya que existen
variaciones en su metabolismo y sumado a ello la posible presencia de
infecciones oportunistas. Las necesidades de energéticas se incrementan
entre el 10% y el 30%; que equivale de 300 a 800 kilocalorias adicionales por

dia, estando pendiente si se es sintomatico o asintomético.

Las personas sintomaticas, necesitan entre 20% a 30% mas de calorias
diarias, por otro lado, aguellos que no muestren sintomatologia necesitan 10%
mas de calorias diarias, para conservar el peso corporal apropiado. Cabe
recalcar que, el aumento de calorias contindia siendo el mismo, sin importar si
la persona se encuentra en tratamiento antirretroviral o no. Es significativo
consumir por lo menos 5 a 6 comidas durante dia. Asi se acrecienta la energia

gastada y el estado nutricional se conserva o se recupera.
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En cuanto al valor calérico aportado por macronutrientes y su distribucion es

igual al de una persona saludable, como se registra en el siguiente cuadro:

Cuadro 13: Requerimiento Caldrico en pacientes con VIH

Macronutriente VCT
Carbohidratos 50-60%
Proteinas 15-20%
Grasas 20-30%

Fuente:(Programa Mundial de alimentos, 2010)

4.2.15.2. Carbohidratos

Los carbohidratos que se incluyen en la dieta y que no se usan de inmediato
como fuente de energia, se transforman en grasa que se acumula en el tejido
adiposo o consiguen dirigirse al torrente sanguineo en forma de triglicéridos,
y en aquellos pacientes con problemas en el azucar o lipidos esto es un factor
de riesgo que empeora su estado nutricional, es por ello que no se
recomienda consumir carbohidratos en gran cantidad como leguminosas,
cereales, tubérculos, platanos , y se debe preferir los cereales integrales
,también es importante evitar alimentos procesados y refinados , como las

bebidas azucaradas, postres.

4.2.15.3. Proteinas

Es mejor darle mas importancia al consumo de alimentos como leches
pasteurizadas deslactosada o descremada, quesos bajos en grasas, yogures
bajos en grasa y azlcar, pollo y pescado sin piel, atin en agua, huevo, que
son de alto valor biolégico porque poseen un contenido elevado de
aminodcidos esenciales, en cambio en las leguminosas y frutos secos también
podemos encontrar proteinas, pero de menor valor biolégico. En caso de
pérdida de masa magra se establecen las siguientes recomendaciones
nutricionales elaboradas por ANSA (Asociacién de Agencias de Servicios en

Nutricion), FANTA (Asistencia técnica de nutricion y Alimentos) y la OMS:
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e Categoria CDC A: 1.1 — 1.5 gr/kg de proteina
e Categoria CDC B: 1.5- 2.0 gr/ kg de proteina
e Categoria CDC C: 2.0 — 2.5 gr/kg de proteina

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006)

4.2.15.4. Grasas

Es importante disminuir el consumo de las grasas de origen animal o
saturadas y el colesterol; debido a que tienden a aumentar el colesterol en la
sangre, y pueden formar placas en el interior de las arterias, lo cual da origen
a la arteriosclerosis con el riesgo aumentado de enfermedades
cardiovasculares. Es mas saludable consumir aceites vegetales fuente de
acidos grasos monoinsaturados y de acidos grasos poliinsaturados, los cuales
contienen acidos grasos esenciales. A mas de ellos algunos antirretrovirales,
el estrés, el tabaquismo, el alcohol y el sedentarismo, aumentan las
concentraciones de lipidos en sangre y acrecientan el riesgo de enfermedades

cardiovasculares como las hiperlipidemias.

4.2.15.5. Hiperlipidemias

Las hiperlipidemias como ya se ha mencionado antes es el aumento del
colesterol, triglicéridos o ambos en sangre, considerandose como un factor de
riesgo importante de enfermedades cardiovasculares.

La intervencion nutricional trata principalmente en eliminar la ingesta de
grasas saturadas y colesterol, disminucion de azucares simples y almidones;
en vez de esto educar al paciente al consumo de grasas mono Yy

poliinsaturadas, asi como también a la ingesta de fibra y agua.

e Se debe evitar o disminuir el consumo de grasa animal: leche entera,
crema de leche, nata de leche, coco, mantequilla, manteca, yema de
huevo, grasa de las carnes, visceras, embutidos, chicharrén, tocino,

mariscos ricos en grasa (cangrejo, camaron, langosta, calamar).
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e Reducir el consumo de almidones como cereales, tubérculos, platanos,
productos de panaderia, pastas, de la misma forma disminuir el
consumo de azucares simples como azucar de mesa, panela,
mermelada, postres, chocolate, caramelos.

e Aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal ya que son fuente
de &cidos grasos monoinsaturados como el aguacate, aceitunas, aceite
de oliva y acidos grasos poliinsaturados como aceite de girasol, soya,
maiz, canola, margarinas vegetales; elegir frutos secos como las
nueces, almendras y mani.

e Evitar snacks procesados y comida rapida o chatarra

e Consumir alimentos ricos en fibra como las frutas y vegetales enteras.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2007) .

4.2.15.6. Dieta En Hiperlipidemia Y Lipodistrofias

En estas patologias la dieta constituye un elemento muy importante. Las
recomendaciones dadas en grasas y carbohidratos principalmente se basaran
en los niveles lipidicos. En personas, donde el peso es mayor al deseable, se
va a estimular la restriccibn energética y la realizacion de actividad
fisico.(Salvadé,Bonada, & Trallero, 2008)

4.2.15.6.1. Objetivos del tratamiento dietético:
El objetivo va a consistir en disminuir la ingesta de grasa total, grasas

saturadas, colesterol y el aporte energético.

El tratamiento se estructura en 2 etapas:
Etapa |
e Grasa total: < 30 % de la energia diaria.
e Acidos grasos saturados: 7 a 10 % del total de la energia diaria.
e Acidos grasos poliinsaturados: Hasta 10 % del total de la energia diaria.
e Acidos grasos monoinsaturados: Hasta 15 % de la energia total.
e Hidratos de carbono: 55 % o0 mas de la energia diaria total.
e Proteinas: Hasta 15 % de la energia diaria total.

e Colesterol :< 300 mg/dia.
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Si los cambios realizados en la dieta durante la etapa | fracasan luego de que

ha existido 3 meses de tratamiento, se llevara a cabo la etapa Il.

Etapa Il:

e Grasa total:< 15 % del total de la energia diaria
e Acidos grasos saturados:< 7 % del total de la energia diaria

e Colesterol:< 200 mg/dia.

También es recomendable asegurar un aporte equilibrado en fibra: 25-30g-

dia.(Isabel, Gonzéalez, Delia, & Concepcion, 2001)
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Cuadro 14: Recomendaciones nutricionales en hiperlipidemias y
lipodistrofias por grupo de alimentos.

Recomendaciones nutricionales en hiperlipidemias y lipodistrofias por grupo de alimentos

ALIMENTOS Recomendaciones Limitados (maximo Desaconsejados
(todos los dias) 2-3 veces por
semana)
Cereales y Pan, pan integral, cereales Pastas italianas con Bolleria (pasteleria en
bolleria integrales de preferencia. huevo. general)
Arroz, sémolas. Pan de molde.
Fruta, Aguacate,
verduras y Todas aceitunas Ninguna
hortalizas
Frutos secos Almendras, avellanas, Fruto seco fritos, coco
nueces Mani

Lechey

derivados

Leche desnatada y
semidesnatada, derivados
lacteos elaborados con

leche desnatada

Queso fresco

Leche entera, natural,
en polvo o condensada,
nata, crema de leche,

flan, helados cremosos

Carne y aves

Huevos

Pollo y pavo sin piel

Clara de huevo

Ternero, cerdo, jamon

(partes magras)

Huevo entero

Embutidos, patés,

visceras, salchichas

Pescado y

mariscos

Pescado blanco y azul,
calamares, atln, sardinas

frescas

calamares y moluscos

Sardinas, y atin

enlatado en aceite,

en conserva

Marisco frito en grasas

no recomendadas.

Aceites y

grasas

Aceite de oliva
preferentemente

Aceite de girasol

Ninguno

Mantequilla, manteca de
cerdo, margarinas,
aceite de palma, y de

coco

Especias y

salsas

Hierbas, pimienta,

mostaza, limoén, vinagreta

Sofrito, alifios de

ensalada pobres en

grasa

Mayonesa, salsas
hechas con mantequilla
margarina, leche entera

0 grasa animal.

Bebidas

Agua, infusiones, café,

zumo de frutas

vino

Bebidas con chocolate,
bebidas con leche

entera

Fuente: (Salvadé et al., 2008)
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4.2.15.6.2. Ejercicio Fisico

Beneficios:

Aumenta de manera significativa los niveles de HDL, y controla los
efectos de las lipodistrofias, disminuyendo la grasa localizada.
Disminuye los niveles de colesterol total.

Mejora la masa muscular y la densidad 0sea.

Previene que disminuyan la cantidad de linfocitos T.

Aumenta el apetito y mejora la calidad del suefio.

Consideraciones al realizar ejercicios:

Consultar al médico para asegurarse que la realizacion de algun
ejercicio suponga riesgo.

Considerar el estado de salud actual.

Seguir un horario especifico de entrenamiento; por lo menos de 30 a
40 minutos diarios.

Adecuar la dieta de acuerdo al ejercicio que se realiza.

Consideraciones alimentarias:

Beber ocho vasos de agua al dia, y 8 onzas por cada sesion
Procurar hacer ejercicios 30 minutos después de una comida no

abundante, por ejemplo, la merienda.

No consumir café, té, y alcohol ya que pueden causar perdida de liquido

corporal.(Organizacion Panamericana de la Salud, 2007)

4.2.15.7. Micronutrientes

No existen datos exactos sobre las recomendaciones de micronutrientes en

pacientes con VIH/SIDA. Por ello, se debe asegurar un consumo

complementario de micronutrientes basados en las recomendaciones diarias

para la poblacion saludable, como lo sugieren las Dietary reference
intakes(DRI).(Ruesga, Mosqueda, & Lismay, 2015)
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Vitamina A: La vitamina A se caracteriza porque participa en el desarrollo y
funcionamiento de los linfocitos T y B, en respuesta a los anticuerpos y
también ayuda a conservar la mucosa epitelial (gastrointestinal, respiratoria y
del tracto genitourinario); por otro lado, reduce la réplica viral. Estudios
realizados sobre la suplementacion de vitamina A asocian que esta vitamina
ayuda con el aumento de linfocitos T CD4, con el equilibrio de la carga viral y

con la reduccion del riesgo de muerte. (Rodriguez, 2007)

Vitamina E: Los pacientes VIH positivos tienen bajos niveles de vitamina E,
que se caracteriza por ser antioxidante, cabe recalcar que afecciones
oportunistas, causan el aumento de radicales libres lo cual, acelera la

progresion a sida.

Vitaminas del complejo B. La deficiencia conlleva a una alteracion funcional

del sistema inmune, y se disminuye el recuento de linfocitos T CDA4.

Zinc: Micronutriente esencial, su deficiencia se relaciona con la aparicion de
inmunosupresién, lo que incrementa la susceptibilidad a las infecciones,
aumento de la réplica del VIH, rapidez de la apoptosis celular y disminucién
de linfocitos CDA4.

Selenio: La deficiencia se relaciona con la reduccién del glutation peroxidasa
(GPX), al incrementar los niveles de los radicales libres disponibles e incitar
la réplica del VIH y la apoptosis de los linfocitos T CDA4.

(Rodriguez, 2007)

4.2.15.7.1. Fuentes Alimentarias

Vitamina A: leche, mantequilla, huevos, carne y en vegetales la: tomate y

hortalizas amarillas: la zanahoria, y frutas como la papaya, etc.

Vitamina E: mani, nueces, y aceites vegetales: canola, oliva, girasol.
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Vitaminas del complejo B: leche y productos no grasos, las hortalizas

verdes, la carne (sobre todo el higado), el pescado, los huevos.

Zinc: alimentos de origen vegetal y animal, en mayor proporcion en la carne,
alimentos del mar y huevos. Alun no se han podido establecer los niveles

adecuados de zinc en los infectados por VIH.

Selenio: mariscos, higados, carnes, lacteos, ajo, y cereales.
(Ruesga et al., 2015)

Cuadro 15: RDA de Vitaminas Liposolubles en adultos

RDA de Vitaminas Liposolubles en adultos

Nombre RDA
Vitamina A- retinol M:1000 RE; F:800 RE
Vitamina D- Calciferol M:5-10ug; F:5-10ug
Vitamina E- Tocoferol M: 10 alfa-dia; F:8alfa-dia
Vitamina K M:80ug; F:65ug

Fuente:(Mahan, Sylvia, Escott-Stump, & Janice, 2012)

Cuadro 16: RDA de Vitaminas Hidrosolubles en adultos

RDA de Vitaminas Hidrosolubles en adultos

Nombre RDA
Tiamina M:1.2mg; F:1.1mg
Riboflavina M:1.3mg; F:1.1mg
Niacina M: 16mg; F:14mg
B6-Piridoxina M:1.3-1.mg; F:1.3-1.5mg
Acido Félico 400ug
B12- Cobalamina 2.4ug
Acido Pantoténico 5mg
Biotina 30ug
Vitamina C 60mg

Fuente:(Mahan et al., 2012)
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Cuadro 17: Minerales en la Nutricion Humana

Minerales en la Nutricion Humana

Nombre RDA
Hierro M:10mg
F:15mg
Zinc M:15mg
F: 12mg
Cobre 1.5-3 mg
Yodo 150ug
Manganeso 2.5-5.0ug
Selenio M:70ug; F:55ug

Fuente:(Mahan et al., 2012)

4.2.16. Manejo Nutricional Para Pacientes Con Sintomatologia
Asociada A VIH

Los sintomas asociados al VIH como la pérdida del apetito, anemia, gases,
estrefiimiento, diarrea, nauseas, vomitos, pérdida de tejido muscular, cambio
en el sabor de los alimentos, pueden disminuir con transformaciones en la
dieta. Los pacientes podran volver a las dietas normales cuando ya no estén

presentes los sintomas.(Programa Mundial de alimentos, 2010)

El Programa Mundial de Alimentos en el afio 2010 establece las siguientes

recomendaciones:

4.2.16.1. Diarrea
Recomendaciones

e Consumir sueros de hidratacion oral. Evitar citricos fuertes como el
limén, la naranja porque pueden irritar la mucosa gastrica

e Consumir carnes magras (sin piel, sin grasa)

e Consumir alimentos que contengan almidén como el arroz blanco,
papas, maiz y pasta

e Aumentar el consumo de fibra soluble: frutas cocinadas, vegetales

cocidos.
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Practicas nutricionales

e Mantener una higiene personal adecuada
e Lavarse las manos antes de entrar en contacto con cualquier alimento

e Lavarse las manos después de ir al bafio.

Alimentos por evitar
e Azlcar y alimentos procesados: bebidas azucaradas, miel, mermelada
e LA&cteos y derivados segun tolerancia
e Cafeinay alcohol
e Alimentos ricos en fibra insoluble: leguminosas, verduras y frutas
crudas
¢ Alimentos grasosos: embutidos, papas fritas, etc.
e Evitar condimentos: aji, pimienta, curry
Tratamiento
e Ir al centro de salud mas cercano antes que aparezcan mas sintomas
e Comer cantidades pequefias, pero en forma mas frecuente

¢ No consumir bebidas energizantes, ni gaseosas.

4.2.16.2. Fiebre

Recomendaciones
Beber liquidos en gran cantidad: como agua, aromaticas, jugos, caldos sin

grasa, entre otros.

Practicas nutricionales
e Beber liquidos para evitar la deshidratacion
e Continuar alimentandose con cantidades pequefias y en forma

frecuente si es tolerable
e Dormir con ropa ligera, no muy abrigados

e Acudir al médico.
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4.2.16.3. Nauseas y vomitos

Recomendaciones

Comer en cantidades pequefas y en forma mas frecuente (cadalO —
15 minutos)

Consumir alimentos y bebidas frias porque reducen el reflejo de las

nauseas
Evitar la cafeina, el tabaco y el alcohol

Evitar comidas grasosas y muy condimentadas.

Practicas nutricionales

Comer a ritmo lento y masticar bien

Evitar ir a la cama después de ingerir alimentos; es preferible esperar

20 minutos para evitar reflujo o vomitos
Separar el consumo de liquidos del consumo de solidos
Reposar entre comidas

Acudir al médico tratante.

4.2.16.4. Pérdida de tejido muscular

Recomendaciones

Aumentar el consumo de alimentos, cantidad y frecuencia de éstos
Mejorar la calidad de alimentos (proteinas de alto valor biolégico)

Incorporar una dieta balanceada y variada.

Préacticas nutricionales

Aumentar la cantidad de proteinas en la dieta
Consumir alimentos fortificados
Realizar 5 a 6 comidas diarias

Consultar al nutricionista y al médico.
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4.2.16.5. Ulceras en boca, candidiasis, aftas

Recomendaciones

Evitar el consumo de alimentos duros, secos, asperos, preferible
consumir alimentos suaves o blandos como el puré, compotas o
papillas

Evitar el consumo de alimentos muy calientes

Evitar el picante, el aji, la pimienta, el vinagre, verduras crudas
Alimentos muy pegajosos, jugos Y frutas citricas.

Evitar el consumo de alcohol

Evitar el tabaco

Préacticas nutricionales:

Cocinar los alimentos hasta que estén blandos y cortarlos en trozos
pequefnos

Utilizar sorbete

Consumir alimentos con alta densidad energética y valor nutritivo como
batidos de frutas con leche, crema de verduras, puré con queso, yogurt,

carnes partidas en trocitos pequefios con verduras cocidas y arroz.

4.2.16.6. Cambios en el sabor de la comida

Recomendaciones

Realizar enjuagues de boca antes de comer
Reemplazar la carne roja por carnes blancas
Utilizar cubiertos plasticos si se experimentan sabores metalicos

Variar la dieta con los alimentos preferidos.

Practicas nutricionales

Probar alimentos distintos y afadirles especies como el laurel, ajo,

cilantro, para de esta forma encontrar sabores agradables.

Usar en las preparaciones de la comida limén, vinagre, siempre y

cuando no existan lesiones bucales.
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4.2.16.7. Estrefimiento

Recomendaciones

e Consumir alimentos ricos en fibra como: cereales integrales entre ellos
galletas, panes integrales, frutas con cascara, avena y vegetales
crudos

e Consumir bastantes liquidos (mas de 8 vasos de agua al dia)

e Evitar el consumo de alimentos procesados Yy refinados.

Practicas nutricionales

e Evitar el consumo de té, café, chocolate

¢ Realizar ejercicio fisico

e Incluir en la dieta diaria fibra insoluble.

4.2.16.8. Acidez- gases

Recomendaciones

e Comer de manera frecuente y en cantidades pequefas

e Evitar el consumo de alimentos flatulentos como la coliflor, el brocoli, el
melon, leguminosas, azucares, dulces, grasas trans.

Practicas nutricionales

e La cena debe ser consumida por lo menos 1 hora antes de irse a
dormir.

e Ingerir abundante liquido para mejorar la digestion.

(Programa Mundial de alimentos, 2010)

4.2.17. Practicas Nutricionales Y Medicamentos Antirretrovirales

Los antirretrovirales al ser medicamentos tienen la posibilidad de causar
interaccién con determinados nutrientes, pudiendo reducir o potenciar su
eficacia. Los antirretrovirales también causan cambios metabdlicos y efectos
secundarios como nauseas, vomitos, pérdida o cambios en el gusto, pérdida
de apetito, etc. Y aquello puede conllevar a una disminucion en la absorcién
de nutrientes, una baja ingesta alimentaria y pérdida de peso. A continuacion,

se presentan las practicas nutricionales para cada tipo de antirretroviral:
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Cuadro 18: Practicas Nutricionales durante el consumo de antirretrovirales

Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos

Efavirenz(EFV)

Nevirapina(NVP)
Etravirina (TMC 125)

Mesilato de
Delavirdina

Tomar con estdmago vacio o con alimentos que sean bajos en
grasas ya que estas evitan su absorcion, mejor si se toma antes de
acostarse

Si se sospecha de embarazo consultar al médico

Los alimentos no tienen interaccion.

Evitar este medicamento en pacientes intolerantes a la lactosa
Consumir abundante liquido. Reportar sintomas de tos, fiebre,
problemas al respirar al médico.

En caso de embarazo, comunicar al médico inmediatamente.

Inhibidores De La Transcriptasa Inversa Andlogo De Nucledsidos

Didanosina (DDI)

Emitricitabina

Estavudina

Tenofovir

Zidovudina(AZT)

Lamivudina(3TC)

Sulfato de
Abacavir(ABC)

Mesilato de Nelfinavir

Ritonavir (RTV)

Tomar con el estémago vacio 1 hora antes o 2 horas después de
las comidas, para mejorar la absorcion.
Tomarlo con agua.
No abusar del consumo de alcohol.
No tomar con jugos, antiacidos o suplementos que contengan
aluminio o magnesio.
Evitar alimentos ricos en grasa ya que disminuyen su absorcion.
Ingerir con alimentos que reduzcan las nauseas y el vomito.
No abusar del consumo de alcohol
Los alimentos no tienen efecto, ya que estos pueden ayudar a evitar
los efectos secundarios.
Se puede tomar acompafiado o no de alimentos.
Evitar el consumo de alcohol.
Evitar el consumo de alimentos ricos en grasa como: leche entera,
mantequillas, carnes con piel, mayonesa, etc. ya que disminuyen su
absorcion.
Suministrar con alimentos que reduzcan las nauseas y el malestar
estomacal.
Los alimentos no tienen efecto, ya que estos pueden ayudar a evitar
los efectos secundarios.
Los alimentos no tienen efecto, ya que estos pueden ayudar a evitar
los efectos secundarios. No abusar de alcohol.

Inhibidores De La Proteasa
Consumir con alimentos que contengan proteinas como: queso,
jamén, huevo, carnes, leche deslactosada, avena, cereales.
Consumir con alimentos para disminuir efectos secundarios

No abusar del alcohol
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Mesilato de
Saquinovir(SQV)
Sulfato de
Idanivir(IDV)

Amprenavir

Darunavir
Atazanavir

Fosamprenavir

Lopinavir(RITV)

Efurtivide
Maraviroc

Raltegravir

Fuente:(Programa Mundial de alimentos,2010)

Funciona mejor si se consume con alimentos

Tomar con el estémago vacio,1 hora antes o 2 horas después de

las comidas, o con refrigerios bajos en grasa y en proteinas €j.: pan,

gelatina, jugo de frutas.

Consumir bastante liquido.

El jugo de toronja puede ayudar a una baja absorcion.

Evitar el consumo de alimentos grasosos:

leche entera,

mantequillas, carnes con piel, mayonesa, etc., y no abusar del

alcohol.

Tener precaucidn con pacientes diabéticos.

Tomar con alimentos.

Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

Consumir con alimentos

Evitar alimentos ricos en grasa: leche entera, mantequillas, carnes

con piel, mayonesa, etc.

Consumir con o sin alimentos.

Consumir con alimentos ricos en grasa, como: leche entera,

mantequillas, carnes con piel, mayonesa, etc.

Inhibidores De La Entrada Y La Fusién
Se puede consumir con o sin alimentos.
Se puede consumir con o sin alimentos.

Se puede consumir con o sin alimentos.

61



4.3. Marco Conceptual

Angina: Afeccion caracterizada por dolor paroxismal en el térax, que se
irradia muchas veces al brazo izquierdo, con sofocacién, constriccién. Se

asocia con aneurisma de aorta y problemas cardiacos.(Elsevier, 2010)

APO B100: Es un tipo de lipoproteina que en su estructura contiene LDL,
HDL, VLDL vy lipoproteina a, cuyo origen reside en el higado, y su
concentracion plasmatica elevada es pronostico de enfermedad

cardiovascular. (Brites & Boero, 2013)

APO CIlI: Tipo de lipoproteina constituida por VLDL; LDL y quilomicron, que
se origina en el higado, que inhibe la captacién hepatica de las lipoproteinas

ricas en triglicéridos y sus remanentes. (Elsevier, 2010)

Carga Viral: Hace referencia al analisis que se encarga de la medicion de la
cantidad de virus en la sangre. Esta medida indica el nimero de copias del
virus por mililitro de plasma sanguineo. (Programa Mundial de alimentos,
2010).

Células CD4+: Células que forman parte del sistema inmunoldgico,
encargadas de coordinar la respuesta inmunitaria en defensa de un invasor
externo. El virus del VIH destruye estas células, de esta forma el sistema
inmune pierde su capacidad de combatir infecciones. (Programa Mundial de
alimentos, 2010)

Embolia pulmonar: Obstruccion brusca de un vaso, especialmente de una
arteria  (arteria pulmonar), por un cuerpo arrastrado por la corriente

sanguinea.(Elsevier, 2010)

GLUT 4: Es una proteina transportadora formada por 509 aminoacidos que
presenta una elevada afinidad por la glucosa y se expresa en aquellos tejidos
sensibles a la insulina, como el musculo esquelético, el tejido adiposo o el

corazon.
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La insulina se encarga de estimular la afiliacién del GLUT 4 en la membrana

plasméatica por medio de vesiculas intracelulares.(Elsevier, 2010)

Hiperlipidemia: Enfermedad que se caracteriza por niveles aumentados de
lipoproteinas en la sangre, a causa de una dieta que se basa en el consumo
elevado de colesterol y grasa (en especial saturada) o también cuando el
cuerpo produce colesterol y grasa de manera abundante, o ambos. En
pacientes con VIH puede se puede dar por varios mecanismos, entre los
cuales tenemos: efectos de la infeccidon propiamente dicha, recuperacion
nutricional, efectos secundarios de los antirretrovirales y cambios a causa de

la aparicion de la lipodistrofia.(Programa Mundial de alimentos, 2010)

Integrasa: Enzima que permite insertar o integrar el ADN virico en el ADN del
linfocito (de la célula) CD4 huésped.(“InfoSIDA,” n.d.-a)

Leishmaniasis diseminada atipica: Es una enfermedad crénica, zoonosis
causada por un parasito de género Leishmania; las formas clinicas pueden
ser cutanea, cutanea difusa, mucocutaneas y visceral. Se transmite por medio
de la picadura de un insecto vector (Phlebotomus papatasi). (Tejada, Rivas,
Miller, & Arenas, 2011)

Lipoatrofia: Pérdida de la masa grasa en areas especificas del cuerpo,
principalmente en los brazos, las piernas, la cara y las nalgas. (Programa
Mundial de alimentos, 2010)

Lipodistrofia: Problema en la produccion y en la distribucion de la masa grasa
a nivel corporal. Esta relacionada con algunos medicamentos antirretrovirales.
La lipodistrofia es reconocida por la “giba de bufalo” o “cuello de bisonte”.

(Programa Mundial de alimentos,2010)
LPL (lipoproteinlipasa): También llamada factor depurador, esta lipasa

cataliza la hidrolisis de las grasas presentes en quilomicrones y lipoproteinas.
(Lagua & Claudio, 2007)
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Macrofagos: Célula fagocitaria perteneciente al sistema reticulo -endotelial.
Hay de dos clases: fijos, como los histiocitos del tejido conjuntivo y las células

de Kupffer del higado, y libres, en las zonas de inflamacion.(Elsevier, 2010)

Proteasa: Enzima que descompone las proteinas en proteinas mas como
péptidos 0 aminoacidos. La proteasa del VIH divide las proteinas precursoras
de gran tamafio en proteinas mas pequefias y estas se unen al material
genético del VIH para formar un nuevo virus maduro .(“InfoSIDA,” n.d.-b)

Sarcoma de Kaposi: Neoplasia de células endoteliales linfaticas originado

por el herpesvirus humano 8.(Enriquez, 2013)

Shock séptico: Se lo define como un estado de hipoperfusiéon tisular,
caracterizado por una vasodilatacion excesiva.(Valenzuela, Bohollo de Autria,
Monge, & Gil, 2005)

Sindrome adénico: Aumento del volumen de los ganglios linfaticos
localizados o0 generalizados.(“Principales  sindromes del sistema

hemolinfopoyético 65,” n.d.)

Sindrome de Guillain-Barré: Trastorno en donde el sistema inmunitario
ataca parte del sistema nervioso periférico, lo cual puede ocasionar debilidad

muscular y perdida de sensibilidad en brazos y piernas.(OMS, 2016b)

Transcriptasa inversa: Enzima utilizada por los retrovirus ,transcribe el ARN
viral en una secuencia de ADN que se integra en el genoma de la célula
huésped.(“Enciclopedia Salud,” 2016)

VIH2: Es un subtipo del virus de VIH poco frecuente, cuyo origen es Africa

Occidental, de paises como Senegal, Gambia, Liberia, Ghana o
Nigeria.(Chavez & Castillo, 2013)
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4.4. Marco Legal

La base legal que sustenta la investigacion propuesta en el tema de esta tesis:
“Estudio de los efectos de la terapia antirretroviral en pacientes VIH positivos
sobre su porcentaje de masa magra, masa grasa Yy perfil lipidico de 18 a 80
afos en el Hospital “Dr. José Rodriguez Mariduefia” de la ciudad de Guayaquil
en el afo 2017” estd conformada por las normativas mostradas a

continuacion:

4.4.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Enfermedades catastréficas

Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastréficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y
gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente.(“Constitucion
de la Republica del Ecuador,” 2008)

Hace referencia que todas las personas que padezcan enfermedades muy
graves y de tratamiento costosos gozaran del derecho a la salud sin ningun
tipo de discriminacion por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo,
identidad de género, identidad cultural, estado civil, religion, ideologia, filiacion
politica, pasado judicial, condicidbn socioecon6mica, orientacién sexual,
estado de salud, portar VIH, discapacidad, por alguna diferencia fisica, entre

otros factores.

4.4.2. Ley de Derechos y Amparo al paciente
Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD. - Todo paciente tiene derecho
a que la consulta, examen, diagnéstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo

de informacién relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga

el caracter de confidencial.
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Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION. - Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba
del centro de salud a través de sus miembros responsables, la informacion
concerniente al diagnéstico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la duraciéon
probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos
existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente entender y
estar habilitado para tomar una decisién sobre el procedimiento a seguirse.
Exceptuandose las situaciones de emergencia.

El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el

médico responsable de su tratamiento.

Art. 6.- DERECHO A DECIDIR. - Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de
salud debera informarle sobre las consecuencias de su decision.(“‘Ley de

Derechos y Amparo del Paciente,” 2006)

Es decir, cualquier tipo de informacién debe ser netamente entre médico-
paciente, caso contrario se violaria el derecho a la confidencialidad. Ademas,
todos los pacientes sin excepcién se les debe de proporcionar la informacién
pertinente sobre su estado de salud en términos que aseguren el
entendimiento del mismo y dejar a eleccidén de ellos la aceptacion o no del
tratamiento. En este caso a los pacientes portadores del VIH se les debe de

informar todo lo que implica este virus y la terapia antirretroviral.

4.4.3. Ley para la Prevencion y Asistencia Integral de VIH/SIDA
No0.2000-11

Art. 1.- Se declara de interés nacional la lucha contra el SIDA para lo cual el

Estado fortalecerd la prevencion de la enfermedad; garantizara una adecuada

vigilancia epidemioldgica; y, facilitara el tratamiento a las personas afectadas

por el VIH: asegurara el diagnéstico en bancos de sangre y laboratorios,

precautelara los derechos, el respeto, la no marginacion y la confidencialidad

de los datos de las personas afectadas con el virus del VIH.
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Art. 4.- El Ministerio de Salud Publica, a través del Instituto Nacional del SIDA,
sera el organismo encargado de dictar, normar y dirigir las acciones de
prevencion, tratamiento y control del SIDA en el pais, en coordinacion con
instituciones y organizaciones que trabajan en el control de la enfermedad,
ademas proporcionard asistencia técnica a las organizaciones publicas y

privadas.

Art. 5.- Son deberes y atribuciones del Instituto Nacional del SIDA:

a) Elaborar planes de prevencion en los niveles educativos, primarios y
medios, y campafias masivas de difusion para la prevencion y control dirigidas
a la poblacion en general, tanto en espafiol como en los idiomas de los
pueblos indigenas.

b) Facilitar el tratamiento especifico gratuito a las personas afectadas con
VIH/SIDA y las enfermedades asociadas al SIDA.

c) Desarrollar, coordinar y aplicar programas de control epidemiologico.

d) Fomentar la creacion y vigilar el funcionamiento de los laboratorios
especializados publicos y privados que realicen pruebas de diagnostico para
VIH, los que deberan registrarse obligatoriamente en el Ministerio de Salud
Publica.

e) Crear y administrar el Banco de Medicamentos para las personas afectadas
con el VIH/SIDA, con farmacos de ultima generacion, aprobados por la Food
Drugs Administration (FDA).

f) Informar anualmente al Ministerio de Salud Publica sobre el impacto social
de la enfermedad y los resultados de la aplicacion de los programas.

g) Facilitar a las personas afectadas con VIH/SIDA la realizacion de pruebas

y diagndsticos actualizados permanentemente.
Art. 7.- Ninguna persona sera discriminada a causa del estar afectada por el

VIH/SIDA o fallecer por esta causa.

(“Ley para la Prevencion y Asistencia Integral de VIH/SIDA,” 2000)
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Los articulos antes mencionados establecen que todas las personas con VIH
tienen derecho a una atencion de salud digna, siendo respetados y no
discriminados, teniendo acceso al tratamiento antirretroviral de manera
oportuna. Ademas, se menciona la importancia de los programas de
prevencion y concientizacion a la comunidad ecuatoriana para evitar el

aumento del porcentaje de personas infectadas.

4.4.4. Directrices Internacionales sobre el VIH/Sida y los Derechos

Humanos

SEXTA DIRECTRIZ (revisada en 2002): Los Estados deberian adoptar
medidas de politicas que regulen los bienes, servicios e informacién
relacionados con el VIH, de modo que haya suficientes medidas y servicios
de prevenciéon, adecuada informacion para la prevencion y atenciéon de los
casos de VIH y medicacion inocua y eficaz a precios asequibles.

Los Estados también deberian tomar las medidas necesarias para asegurar
a todas las personas, sobre una base sostenida e igualitaria, el suministro de
y la accesibilidad a bienes de calidad, servicios e informacion para la
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo del VIH/SIDA, incluidos la terapia
antirretrovirica y otros medicamentos, pruebas diagnédsticas y tecnologias
relacionadas seguras y eficaces para la atencion preventiva, curativa y
paliativa del VIH, de las infecciones oportunistas y de las enfermedades
conexas. Los Estados deberian tomar estas medidas tanto en los niveles
nacionales como internacionales, prestando especial atencion a las personas
y poblaciones vulnerables.(Directrices internacionales sobre el VIH / SIDA y

los derechos humanos, 2006)

La directriz antes mencionada hace énfasis en que para lograr una respuesta
satisfactoria con respecto al VIH es de gran importancia los programas de
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo. La informacion, pruebas de
diagnéstico, tratamiento para enfermedades oportunistas y el acceso a los
farmacos antirretrovirales constituyen también un pilar fundamental tanto para

la prevencion como para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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5. Formulacién de la Hipotesis

Los pacientes VIH/SIDA con tratamiento antirretroviral de 5 0 mas afios tienen
valores alterados en el perfil lipidico, porcentaje de masa magra, masa grasa

y presentan riesgo cardiovascular.
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6. Identificacion y Clasificacion de las Variables

Variables sociodemograficas

Variable Definicion Dimension Escalay valores
18-28: 1
. . Edades de los 29'395 2
Tiempo de vida . 40-50: 3
: pacientes con _
de un paciente \,1/q1hA que reciben 2l 2
desde su tratar?ﬂento 60-70:5
Edad nacimiento. : . 70-80:6
antirretroviral.
Género al que Pacientes del sexo
Sexo pertenece cada Sexo mas afectado Masculino: M
paciente por el VIH/SIDA Femenino: F
estudiado
Se refiere a las Heterosexuales: 1
diferentes Homosexuales: 2
atracciones ya , ., Bisexuales: 3
. ., . Orientacion sexual )
Orientacion sean afectivas o . Transexuales:4
mas afectada por el ;
sexual sexuales que las Lesbianas. 5
) VIH/SIDA ,
personas sienten Intersexuales: 6
por otras
personas. )
o Area de residencia en
Espacio fisico de donde h domini
Lugar de donde habita o onde hay predominio
: . de pacientes VIH Urbano
Residencia procede el 5 :
. positivo que siguen Rural
individuo . ) .
terapia antirretroviral.
. Nivel de instruccién Primaria
3 Nivel de . B .
Nivel de ., educativa mas Secundaria
Instruccién SCUIEEEI 6 afectada por el virus Superior
cada paciente P P
del VIH
Tabaco
i . Habitos que Alcohol
e Practica adquirida . ;
Héabitos del ue se realiza de influencian en el Drogas
paciente q estado metabdlico del Café

manera habitual

paciente

Actividad fisica
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Variables clinicas

Variable Definicién Dimension Escalay Valores
5 afos
6 afnos
Determinacion del dia e s Ei eles el
Anos de o ’ que lleva con la 8afos
. mes y afo que fue . o
tratamiento : . terapia 9afios
. . diagnosticado con : : o
antirretroviral antirretroviral. >10afios
VIH. o
> 20 afos
> 30 afos
> 40 afos

Antecedentes
Patologicos
Familiares

Antecedentes
Patolégicos
Personales

Perfil Lipidico

Permite registrar las
relaciones de
patologias entre los
miembros de una
familia con los
antecedentes médicos
personales.

Enfermedades
padecidas por un
individuo.

Valores lipidicos que
se los obtiene a través
de examenes de
sangre.

Comorbilidades
gue influyen el
estado nutricional
o clinico del
paciente

Comorbilidades
que afecten el
estado nutricional,
o clinico del
paciente

Abarca los
diferentes tipos
de grasas
presentes en la
sangre.

Diabetes Mellitus 2,
Hipertension Arterial,
Osteoporosis, Artrosis,
Céncer, Cirrosis
Hepatica, Insuficiencia
renal, entre otras.
No refiere

Diabetes Mellitus 2,
Hipertension Arterial,
Prediabetes, Cancer,
Anemia, Cardiopatias,
Insuficiencia renal,
Alteraciones en la
tiroides, entre otras.

No refiere
Colesterol total:
hasta 200mg/dI-Optimo
201-240 mg/dI- Alto
>240 mg/dl-Muy alto
Colesterol HDL:
40-60 mg/dIl-Optimo
<40 mg/dl-Bajo
>60 mg/dl-Beneficioso
Colesterol LDL:
<100 mg/dI-Optimo
100-129 mg/dl- Sobre
el limite optimo
130-189 mg/dI-Alto
>190 mg/dI-Muy alto
Triglicéridos:
<150 mg/dl- Optimo
150-199 mg/dl-Sobre el
limite 6ptimo
200-499 mg/dl-Alto
>500 mg/dI-Muy alto
(Instituto Nacional De
Gestién Sanitaria,
2007)
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Evaluacion
Antropométrica

Riesgo
Cardiovascular

Problemas del
sistema
digestivo

Diagnéstico
Nutricional

Mediciones corporales
gue permiten realizar
valoracién nutricional a
un individuo mediante
parametros
antropométricos.

Mayor probabilidad de
sufrir enfermedades
gue comprometan al

sistema cardiovascular

Permite recolectar
datos e informacion
sobre habitos,
conductas alimentarias
y problemas digestivos
que afecten a su
sistema digestivo

Es el resultado de la
evaluacion
antropomeétrica
reflejando el estado
nutricional de una
persona.

Datos
antropomeétricos
especificos que

ayudan a evaluar
el estado
nutricional.

Sera
diagnosticado por
el perimetro de
cintura, el cual
puede ser normal,
riesgo elevado y
riesgo muy
elevado.

Abarca todos los
cambios que el
paciente ha
presentado desde
el diagnéstico de
su patologia.

Cantidad de
pacientes que se
encuentran en los

diferentes
estados
nutricionales

Talla
Peso actual
Cintura
IMC
Porcentaje de grasa
corporal
Porcentaje de grasa
visceral
Porcentaje de masa
magra corporal

Hombres
<95 cm: Normal
95-102 cm: Riesgo
elevado
>102 cm: Riesgo muy
elevado
Mujeres
<82 cm : Normal
82-88 cm: Riesgo
elevado
>88 cm : Riesgo muy
elevado
(Martinez Sanz & Ortiz
Moncada, 2013)
Cambios en el apetito
Diarrea
Estrefiimiento
Vomitos
Reflujo gastroesofagico
Gastritis
Ulceras
Alteraciones en el
gusto

Desnutricion

Normopeso

Sobrepeso:
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3
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7. Metodologia

7.1. Justificacion de la eleccidn del diserio

El presente trabajo tubo un enfoque cuantitativo ya que se empled la
recoleccion de datos que son susceptibles de medicién, en este caso
antropomeétricos, clinicos (valores bioquimicos) y personales de los pacientes
cuyos datos fueron analizados posteriormente de manera estadistica. El
disefio fue de tipo observacional no experimental ya que la investigacion no
manipul6 deliberadamente variables. Fue de tipo transversal debido a que la
recolecciéon de datos se realizé en un periodo de tiempo Unico, descriptivo ya
que se pudo analizar y describir el comportamiento de ciertas variables y
prospectivo (con revision del dltimo control de examenes de laboratorio). El
alcance fue descriptivo ya que se enfoca en mediciones y recoleccién de los
datos de manera independiente o en conjunto de las variables de estudio,
recalcando que las mediciones se pueden integrar. Por lo tanto el objetivo
principal del estudio descriptivo es especificar las caracteristicas importantes,
propiedades, tendencias y los perfiles de la poblacidén de estudio (Dr. Roberto
Herndndez Sampieri, 2014). Se investigo y detall6 cada uno de los esquemas
antirretrovirales prescritos para la poblacién de estudio, composicién corporal,
perfil lipidico, indice de cintura, caracteristicas sociodemograficas y datos

clinicos de interés que determinen el riesgo cardiovascular.

7.2. Poblacidn

Poblacién de estudio: Se valoraron 103 pacientes VIH/SIDA de 18 — 80
anos que acudieron a consulta externa del hospital “Dr. José Rodriguez
Mariduefia” de la ciudad de Guayaquil en el periodo de mayo a agosto del afio
2017. Cabe recalcar que se establece la denominacion poblacion de estudio
porque los pacientes valorados fueron aquellos que acudieron a consulta
externa durante el periodo de tiempo de recoleccién de datos cumpliendo los

criterios de inclusion.
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7.3. Criterios de inclusioén

-Pacientes VIH positivo que acudan a consulta externa del hospital “Dr. José
Rodriguez Mariduefia” de la ciudad de Guayaquil en el afio 2017

- Pacientes VIH positivo con terapia antirretroviral de gran actividad.
-Pacientes VIH positivo entre 18-80 afios.

-Pacientes VIH positivo con tratamiento antirretroviral igual o mayor a 5 afios.

7.4. Criterios de exclusion

-Pacientes VIH positivo con tratamiento antirretroviral de 5 afios 0 mas que

presenten algun tipo de incapacidad fisica o protesis.

7.5. Fuentes, Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.5.1. Fuentes: las fuentes que se utilizaran en el trabajo de investigacion
son pertenecientes a fuentes primarias como revistas cientificas,
libros, revistas médicas, revistas indexadas y entrevista a
pacientes como también fuentes de origen secundario
pertenecientes a paginas Web, diccionarios médicos y revisiones

bibliograficas.

7.5.2. Técnica:
La realizacion del estudio fue documental y de campo donde se recopild
informacion cientifica la cual sustenta el proceso que se efectud, manteniendo
contacto directo con los pacientes durante su valoracion y de esta manera
comprobar lo establecido en la teoria mediante la préactica.
e Documentacién: informacion bibliografica de articulos cientificos,
general, clinica y bioquimica del paciente.
e Entrevista: recopilacion de informacion por medio de preguntas
cerradas y abiertas dirigido a la poblacién objeto de estudio.
e Antropometria: observacion y medicibn de las proporciones y
composicién corporal de los pacientes.
e Estadistica: Analisis de datos obtenidos por medio de programas

estadisticos.
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7.5.3. Instrumento

La informacion recopilada en la base de datos fue obtenida desde Mayo hasta

Agosto del afio 2017 en el Hospital de Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez

Mariduena” de la ciudad de Guayaquil en donde se procedio a la identificacion

de los pacientes con tratamiento antirretroviral de cinco o mas afos con ayuda

de sus médicos tratantes.

Se obtuvo informacion de interés en las historias clinicas (cédula de
identidad, cédigo del paciente, numero de historia clinica, edad, sexo,
antecedentes personales, resultados de examen bioquimico, esquema de
tratamiento, clasificacion CDC, ademas de la carga viral y ultimo valor CD4
cel/ul por medio de la plataforma virtual SIEN. El Sistema de informacion
para la estimacion de necesidades (SIEN) del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador es una herramienta web que permite la coordinacién e
interaccion entre hospitales o centros de atencion con el nivel central del
Ministerio de Salud Publica y su programa VIH-sida permitiendo asi al
equipo de salud el control y seguimiento éptimo de los pacientes. Para
concretar el analisis a continuacion se procedié a realizar la entrevista al
paciente donde se incluyo lo siguiente: lugar de residencia, instruccion
académica, orientacion sexual, habitos del paciente, problemas del

sistema digestivo y antecedentes patologicos familiares).

Para la valoracion antropométrica se tallé al paciente con el tallimetro
profesional marca Health o meter con el paciente en posicion anatémica y
de espalda tomando en cuanto el plano horizontal de Frankford, descalzo
y talones topando la base posterior del tallimetro, cabello suelto. La lectura

se expresé en metros.

El peso y la composicion corporal fue obtenida mediante la balanza de
bioimpedancia con Sensor de Cuerpo Completo Premium (HBF-514CLA)
marca OMNRO calibrada; con el paciente con ropa ligera, sin objetos
metalicos, descalzo, mirando al frente y sosteniendo con las manos los

electrodos moviles a un angulo de 90 grados.
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La lectura se reporté en kilogramos. A mas de ellos se obtuvieron
resultados que incluyen: el indice de masa corporal (IMC), porcentaje de
masa magra, porcentaje de masa grasa corporal y visceral. Los
diagnésticos fueron establecidos a través de las tablas proporcionadas por

el manual de la balanza. (Ver anexos)

Para el andlisis de riesgo cardiovascular se procedi6 a medir la
circunferencia de cintura del paciente en posicion erguida y relajada luego
de una respiracion normal, utilizando como punto de referencia el ombligo

con la cinta métrica Antropomeétrica AnthroFlex NA305 6mm x 2m.

Al tener las variables necesarias para el estudio se utiliz6 como método de
organizacion de los datos el programa Microsoft Word y Excel 2010, y para
el andlisis de la base de datos se utiliz6 el programa estadistico
Statgraphics.
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8. Presentacion de Resultados

8.1. Analisis e Interpretacion de Resultados

Edad

Tabla 1: Resumen estadistico para Edad

Recuento 103
Promedio 49.0971
Desviacion Estandar 10.9782
Coeficiente de Variacion 22.3601%
Minimo 27.0
Méaximo 74.0
40 __I T T T T I__
30 :— —:
8 i ]
S o[ ]
8 i )
L | i
10 :— —:
0 __ " " " " 1 " " " " 1 " " 1 " " 1 " I__
27 37 47 57 67 77

EDAD

Figura 1: Histograma de edad. Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez
Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado por: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas

de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

Como se puede observar en la tabla e histograma las edades de los pacientes
analizados tuvieron un minimo de 27 afios y un maximo de 74 afios con un
promedio de 49 afos, reflejado en una desviacion estandar de 10.97 y un

coeficiente de variaciéon de 22.36% lo cual indica la gran dispersiéon de las

edades con respecto a la media.
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Sexo

Tabla 2: Tabla de Frecuencia para Sexo

Clase Valor Frecuencia

Absoluta

1 F 41

2 M 62
80 F 3
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o L ]
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o L i
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20 L 39.81% _
= —

Femenino Masculino

Figura 2: Distribucion porcentual de los pacientes por sexo.Fuente: Hospital de Infectologia
"Dr. José Luis Rodriguez Mariduefa’, Guayaquil 2017. Elaborado por: A. Goosdenovich y R.
Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG

Andlisis e Interpretacién
Los resultados obtenidos para la variable sexo reflejé que el mayor porcentaje
de los pacientes VIH/SIDA son de sexo masculino con un 60.19% versus un

39.81% para el sexo femenino.
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Orientacion sexual

Tabla 3: Tabla de Frecuencia para Orientacién sexual

Clase Valor Frecuencia
Absoluta
1 Heterosexual 85
2 Homosexual 9
3 Bisexual 3
4 Transexual 6
5 Leshiana 0
6 Intersexual 0
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Figura 3: Distribucion porcentual de los pacientes por orientacion sexual. Fuente: Hospital de
Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacion

De acuerdo con los resultados obtenidos para la variable género, se puede
observar que el mayor porcentaje de pacientes VIH/ SIDA correspondio al
género heterosexual con 82.52%, seguido con un 8.73% para el género
homosexual, 5.82% para transexual, 2.91% para bisexual, y 0.00% para
lesbianas e intersexuales. Lo cual evidencia que en la muestra tomada se
rompe el estereotipo clasico de ubicar al grupo de homosexuales y
transexuales dentro de los individuos con mayor indice de VIH/SIDA.
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Lugar de Residencia

Tabla 4: Tabla de Frecuencia para Lugar de Residencia

Clase Valor Frecuencia
Absoluta
1 Rural 13
2 Urbano 90
100 C B
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o F ]
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Figura 4: Distribucion porcentual del lugar de residencia de los pacientes. Fuente: Hospital
de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

Los valores estadisticos obtenidos para la variable lugar de residencia
presentados en la tabla de frecuencia y diagrama de barras indican que, del
total de 103 pacientes 13 pertenecen a la zona rural y 90 a la zona urbana lo

cual equivale a un 12.62% y 87.38% respectivamente.
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Nivel de Instruccién

Tabla 5: Tabla de Frecuencia para Nivel de Instruccion

Clase Valor Frecuencia
Absoluta
1 Educacion superior 22
2 Primaria 27
3 Secundaria 54
60 3
s0 b =
o 40 - E
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Figura 5: Distribucion porcentual del nivel de instruccion de los pacientes.Fuente: Hospital de
Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

Segun los datos obtenidos con respecto al nivel de instruccion de los
pacientes VIH que reciben tratamiento antirretroviral, 22 pacientes
correspondiente a 21.36% llegaron hasta educacion superior, 27 pacientes
equivalente al 26.21% educacion primaria y 54 pacientes a educacion
secundaria otorgandole el mayor porcentaje de 52.43%. Esto demuestra que
una cifra significativa de la muestra seleccionada no ha terminado su

formacién académica.
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Habitos del paciente

Tabla 6: Tabla de frecuencia para habitos del paciente

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Droga 2

2 No refiere habitos 10

3 Tabaco 10

4 Actividad Fisica 10

5 Alcohol 16

6 Café 102

Diagrama de barras de Habitos del paciente

99.02%
100,000

90,000
80,000
70,000
60,000
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Porcentaje

15.53%

20,000 9.70% 9.70% 9.70%
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0,000
Droga Norefiere Tabaco Actividad Alcohol Café
hébitos Fisica

Figura 6: Distribucion porcentual de habitos del paciente. Fuente: Hospital de Infectologia
"Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2016.Elaborado por: A. Goosdenovich y R.
Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e interpretacién
De acuerdo con el diagrama de barras y a la tabla de frecuencia se observa

que 102 pacientes correspondiente a 99.02% tiene como habito consumir
café, seguido del 15.53% del consumo de alcohol que representa un total de
16 pacientes, 9.70% equivalente a 10 pacientes realizan actividad fisica,
consumen tabaco y no refieren habitos; y por ultimo tan solo 2 pacientes, es
decir 1.94% consumen droga.
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Antecedentes Patolégicos Personales

Tabla 7: Tabla de frecuencia para antecedentes patologicos personales

Frecuencia
Clase Valor Absoluta
1 Cardiopatias 0
2 Alteraciones Tiroides 1
3 Anemia 2
4 Insuficiencia Renal 2
5 Prediabetes 4
6 Hipertension Arterial 17
7 Diabetes Mellitus 2 39
8 No refiere APP 49
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Figura 7: Distribucion porcentual de antecedentes patoldgicos personales. Fuente: Hospital
de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017.Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

Se observa en los resultados que la mayor cantidad de pacientes no presenta
antecedentes patolégicos personales a mas de su enfermedad de base,
reflejado en 49 pacientes que equivale a 47.57%, por otro lado la diabetes
mellitus es una de las enfermedades presentes en mayor cantidad
correspondiendo a 39 pacientes reflejado en un porcentaje de 37.86%, a
continuacion le sigue la hipertension arterial con 17 pacientes , es decir
16.50%; se puede encontrar prediabetes en 4 pacientes es decir en un 3.88%

de los mismos; continuandose con esto se encuentra que los pacientes
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presentan anemia e insuficiencia renal en una cantidad de dos pacientes que
equivale a 1.94% respectivamente para cada una. Por ultimo, podemos
encontrar solo 1 paciente con alteraciones a nivel de la tiroides lo cual equivale

a 0.97% de la muestra.

Antecedentes Patologicos Familiares

Tabla 8: Tabla de Frecuencia para Antecedentes Patolégicos Familiares

Frecuencia
Clase Valor Absoluta

1 Osteoporosis 1

2 Cirrosis Hepética 1

3 Cardiopatias 1

4 Artrosis 1

5 No refiere APF 14

6 Cancer 22

7 Diabetes Mellitus 2 56

8 Hipertension Arterial 56

60,00 54.37% 54.37%

50,00
% 40,00
g 30,00
£ 20,00
10,00
0,00
oe@

Figura 8: Distribucion porcentual de los antecedentes patol6gicos familiares de los pacientes.
Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017.
Elaborado por: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.
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Andlisis e Interpretacion

Como se observa en la tabla de frecuencias y en el diagrama de barras de
antecedentes patologicos familiares, la Diabetes mellitus 2 y la Hipertension
arterial son las afecciones mas comunes, siendo un total de 56 pacientes
afectados con diabetes mellitus 2 lo que corresponde a un 54.37%, asi mismo
los pacientes que presentan antecedentes familiares de hipertension arterial
corresponden a un total de 56 pacientes equivalente a 54.37%. Por otro lado,
los antecedentes familiares relacionados al cdncer representan un total de 22
pacientes relacionado con un 21.36% siguiéndole los pacientes que no
presentan ningun antecedente patoldgico familiar con un valor de 14 pacientes
equivalente a 13.59%. Continuando con el andlisis tenemos que las
afecciones menos comunes a nivel familiar son la osteoporosis, la cirrosis
hepatica, las cardiopatias y la artrosis con un total de 1 paciente cada una,

gue equivale a un 0.97% respectivamente.

Problemas digestivos

Tabla 9: Tabla de Frecuencia para Problemas Digestivos

Clase Valor Frecuencia
Absoluta
1 Ulcera 0
2 Cambios en el apetito 0
3 Vomito 3
4 Alteraciones en el gusto 3
5 Reflujo gastroesofagico 6
6 Nauseas 15
7 Estrefiimiento 18
8 Diarrea 21
9 No refiere Problemas 56
digestivos
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Figura 9: Distribucion porcentual de los problemas digestivos de los pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado por:
A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretaciéon

Los datos recolectados durante la entrevista a los pacientes sobre problemas
digestivos reflejo que el 54.37% (56 pacientes) no sufre de algun tipo de
alteracion digestiva , seguida por un 20.39% (21 pacientes) que padecen de
diarreas , 17.48% de estrefiimiento (18 pacientes), nauseas con un 14.56%
(15 pacientes), porcentajes menores representaron a reflujo gastroesoféagico
5.83%, alteraciones en el gusto 2.91%, vémito 2.91% y ningun paciente reflejé

tener Ulceras gastrointestinales o cambios en el apetito.
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Tiempo de tratamiento antirretroviral

Tabla 10: Resumen estadistico de tiempo de tratamiento antirretroviral

Recuento 103
Promedio 9.1165
Desviacion Estandar 4.08561
Coeficiente de Variacion 44.8155%

Minimo 5.0
Maximo 24.0
Rango 19.0

0 4 8 12 16 20 24
Tiempo de tratamiento Antirretroviral

Figura 10: Gréfico de cajas y bigotes para tiempo tratamiento antirretroviral. Fuente: Hospital
de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017.

Elaborado por: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacion

Como se puede observar en la tabla de frecuencias y en el grafico de cajay
bigotes los afos de tratamiento antirretroviral de los pacientes VIH/SIDA
analizados tuvieron un minimo de 5 afos, tal como se lo planted en los
criterios de inclusion del estudio y por otro lado un maximo de 24 afios de
tratamiento, un promedio de 9 afios, reflejado en una desviacion estandar de
4.08 y un coeficiente de variacion de 44.81% lo cual indica la gran dispersion
de los afos de tratamiento con antirretrovirales de los pacientes estudiados
con respecto a la media. Ademas, se puede observar que en este estudio la

mayoria de los pacientes se encontrd entre 8 a 12 afios de tratamiento.
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Esquema De Tratamiento De Antirretrovirales

Tabla 11: Tabla de frecuencia de los esquemas de tratamiento
antirretroviral

Frecuencia
Clase Valor Absoluta
1 ABC+3TC+DRV/RTV 1
2 3TC+DDI+EFV 1
3 TDF+FTC+RTV 1
4 AZT+3TC+NVP 1
5 TDF+FTC+DRV/RTV 2
6 AZT+3TC+DRV/RTV 2
7 TDF+3TC+EFV 2
8 ZDV+3TC+EFV 3
9 AZT+3TC+LPV/RTV 3
10 FTC+TDF +RAL 3
11 ABC+3TC+LPV/RTV 4
12 ABC+3TC+EFV 11
13 TDF+FTC+LPV/RTV 13
14 AZT+3TC+EFV 23
15 TDF+FTC+EFV 33
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Figura 11: Distribucion porcentual de los esquemas de tratamiento antirretroviral. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado por:
A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricidn, Dietética y Estética
UCSG.
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Andlisis e Interpretacion

Se observa tanto en el diagrama de lineas como en la tabla de frecuencias
que el esquema mayormente utilizado en los pacientes VIH/SIDA es el
TDF+FTC+EFV con un total de 33 pacientes que representan un 32.04%,
siguiéndole el AZT+3TC+EFV con 23 pacientes equivalente a 22,33%. Por
otro lado, los menos utilizados con un total de 1 solo paciente respectivamente
equivalente a 0,97%, son el ABC+3TC+DRV/RTV, 3TC+DDI+EFV,
TDF+FTC+RTV, AZT+3TC+NVP. Cabe recalcar que todos los esquemas por
lo menos presentan entre 1 y 2 medicamentos causantes de la alteracidon
lipidica; por tanto, todos estos esquemas a lo largo del tiempo pueden acarrear
problemas en la salud lipidica y corporal del paciente VIH/SIDA si no se

adecua a un respectivo cuidado y manejo nutricional.

Grasa Corporal

Tabla 12: Tabla de frecuencia de diagndstico de grasa corporal

Clase Valor Frecuencia Absoluta

1 Bajo 3

2 Alto 27

3 Normal 31

4 Muy alto 42
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Figura 12: Distribucién porcentual de grasa corporal de los pacientes. Fuente: Hospital de
Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017.Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.
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Andlisis e Interpretacion

Se puede observar que los resultados de grasa corporal ubicaron a la mayoria
de los pacientes en diagnésticos diferentes a lo normal, el 40.78% es decir 42
pacientes tienen un porcentaje muy alto de grasa corporal, 26.21% un
porcentaje alto equivalente a 27 pacientes y el 2.91% es decir 3 pacientes con
un nivel bajo, por otro lado, solo el 30.10% se encuentra con un rango normal
con respecto a la grasa corporal. Los resultados muestran una alteracion
significativa en la distribucién grasa de los pacientes, posiblemente causada

por una alimentacion poco saludable y un estilo de vida sedentario.

Grasa Visceral

Tabla 13: Tabla de frecuencia para diagnéstico de grasa visceral

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Muy alto 14

2 Alto 28

3 Normal 61
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Figura 13: Distribucion porcentual de diagnostico de grasa visceral en pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

90



Andlisis e Interpretacion

Los datos obtenidos con respecto a la grasa visceral que hace referencia al
tejido graso interno que recubre los 6rganos de la cavidad abdominal, refleja
gue, el 59.22% (61 pacientes) se encuentra en un porcentaje de normalidad,
el 27.18% (28 pacientes) en un rango alto y el 13.59% (14 pacientes) en un

rango muy alto.

Masa Muscular

Tabla 14: Tabla de frecuencia para diagndstico de masa muscular
Clase Valor Frecuencia

Absoluta

1 Alto 12

2 Bajo 29

3 Normal 62
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Figura 14: Distribucién porcentual de masa muscular de los pacientes. Fuente: Hospital de
Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutriciéon, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

El resultado para la masa muscular refleja que el 60.19% es decir 62 de los
103 estudiados tiene un porcentaje normal de masa muscular, 28.16%
equivalente a 29 pacientes tienen un porcentaje bajo y s6lo 12 pacientes un
porcentaje alto representando el 11.65%. Se puede decir que en la muestra
estudiada no se ve una pérdida significativa de masa muscular puesto que

mas del 50% se encuentra dentro de los parametros normales.
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Diagndstico Nutricional

Tabla 15: Tabla de frecuencia de diagndstico nutricional de los
pacientes

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Bajo peso 3

2 Normal 45

3 Sobrepeso 34

4 Obesidad | 16

5 Obesidad Il 4

6 Obesidad Il 1
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Figura 15: Distribucion porcentual de diagndstico nutricional de pacientes. Fuente: Hospital
de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacion

A través del analisis obtenido se puede observar que el diagndstico nutricional
segun el IMC de los pacientes estudiados el mayor porcentaje se encontré en
Normopeso con un 43.69% equivalente a 45 sujetos, sobrepeso con un
33.01% equivalente a 34 pacientes, obesidad | con un 15.53% representando
a 16 pacientes, obesidad Il 3.88% siendo 4 paciente, bajo peso con un 2.91%
equivalente a 3 pacientes y por Ultimo solo un paciente se encontré en
obesidad Il representando un 0.97%. Esto quiere decir que mas de la mitad
se encuentra en parametros fuera de lo normal, encontrdndose en

desnutricion por déficit o exceso.
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Riesgo Cardiovascular

Tabla 16: Tabla de frecuencia parariesgo cardiovascular de los
pacientes

Clase Valor Frecuencia
Absoluta
1 Riesgo elevado 21
2 Normal 39
3 Riesgo muy elevado 43
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Figura 16: Distribucion porcentual de riesgo cardiovascular de los pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretaciéon

Los resultados del riesgo cardiovascular de los pacientes muestran que
41.75% (43 pacientes) tuvieron riesgo muy elevado, 37.86% (39 pacientes) se
encontraban en el rango normal y un 20.39% en riesgo elevado. Es decir que
mas del 50% presentd un riesgo de padecer problemas cardiovasculares lo
cual puede estar relacionado a malos habitos alimenticios, falta de actividad

fisica y efectos secundarios del tratamiento antirretroviral.
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Colesterol Total

Tabla 17: tabla de frecuencia para diagndéstico de colesterol total

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Muy alto 22

2 Alto 29

3 Optimo 52
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Figura 17: Distribucion porcentual de diagnostico de colesterol total en pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado por:
A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacion

El resultado obtenido sobre el colesterol total en los pacientes de estudio
refleja que el 50.49% tuvo un nivel éptimo (52 pacientes) mientras que el resto
de porcentaje corresponde a niveles alto (28.16%) y muy altos (21.36%). Lo
cual muestra que la mitad de los pacientes tuvieron niveles no aptos para su
salud posiblemente por mala alimentacion, sedentarismo y efectos

secundarios del tratamiento antirretroviral.
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Colesterol HDL

Tabla 18: Tabla de frecuencia de diagnéstico de colesterol HDL de los
pacientes

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Beneficioso 11

2 Bajo 45

3 Optimo 47
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Figura 18: Distribucion porcentual de colesterol HDL de los pacientes. Fuente: Hospital de
Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado por: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

El colesterol HDL o lipoproteinas de alta densidad es aquel encargado de
transportar el colesterol LDL hacia el higado para metabolizarlo por lo cual es
importante tenerlo en niveles adecuados. Los resultados muestran que el
45.63% estuvieron en niveles optimos, 43.69% en niveles bajos y el 10.68%
en niveles mayores de lo normal lo cual se lo considera como beneficioso. Se

puede decir que una muestra significativa tiene niveles bajos de HDL.
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Colesterol LDL

Tabla 19: Tabla de frecuencia de diagnéstico de colesterol LDL en
pacientes

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1  Muy alto 9

2 Sobre limite 6ptimo 20

3 Alto 28

4 Optimo 46
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Figura 19:Distribucién porcentual del diagnéstico de colesterol LDL en pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017. Elaborado: A.
Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos sobre el colesterol LDL o lipoproteina de baja
densidad reflejan que, el 44.66% se encontré en un rango 6ptimo es decir que
mas del 50% de la poblacion estudiada tiene valores mayores a lo normal

haciéndolos més propensos a tener arterosclerosis.
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Triglicéridos

Tabla 20: Tabla de frecuencia de diagndstico de triglicéridos de los
pacientes

Clase Valor Frecuencia
Absoluta

1 Muy alto 8

2 Sobre limite 6ptimo 16

3 Optimo 27

4 Alto 52
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Figura 20: Distribucién porcentual de diagndstico de triglicéridos de pacientes. Fuente:
Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017. Elaborado por:
A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética
UCSG.

Andlisis e Interpretacion

Segun los resultados obtenidos, existe un elevado porcentaje de pacientes
con niveles de triglicéridos que sobrepasan los rangos 6ptimos. Dentro de los
niveles normales sélo se encontré el 26.21% y el 73.79% corresponden a
niveles altos, sobre el limite 6ptimo y muy alto, considerado como una cifra
muy significativa lo cual se lo puede otorgar a trastornos metabdlicos

causados por la TARGA, malos habitos alimentarios y sedentarismo.
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Porcentaje

Relacién entre variables

Diagndstico de IMC y Riesgo cardiovascular

Tabla 21: Prueba de Independencia entre diagndéstico de IMC y riesgo
cardiovascular

Prueba Valor-P
Chi-Cuadrada  0,0000

40 RIESGO CARDIOVASCULAR

1 Normal
= Riesgo elevado
30.10% I Riesgo muy elevado

30

20

0
150 14.56% 15.53%

10
6.80%6.80%

4.85%
2.91% 3.88%

LT N =
BAOPESO  \ormal SOPTEPESO opecidad 1 OPESIHA N opecidad

Diagnostico Nutricional

Figura 21: Distribucion porcentual del riesgo cardiovascular segun diagnostico de IMC.
Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefa”, Guayaquil 2017.
Elaborado por: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretacién

De acuerdo con la prueba estadistica chi-cuadrado de Pearson (valor -P:
0,0000) se demostrd que existe una correlacion estadisticamente significativa
entre el diagnostico de IMC y el riesgo cardiovascular de los pacientes

estudiados.
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Porcentaje

Diagnostico de Colesterol LDL y Riesgo cardiovascular

Tabla 22: Prueba de independencia entre diagndéstico de colesterol LDL
y riesgo cardiovascular

Prueba Valor-P
Chi-Cuadrada  0,0373

24 RIESGO CARDIOVASCULAR
—= Normal
3 Riesgo elevado

I Riesgo muy elevado

23.30%

20

16

12.62%
11.65% 11.65%

12

8.74%

5.83%

3.88% 3.88%

2.91%

OPTIMO  SOBRE LIMITE OPTIMO ALTO MUY ALTO

Diagnoéstico de Colesterol LDL

Figura 22: Distribucion porcentual del riesgo cardiovascular seguin diagndstico de colesterol
LDL. Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia”, Guayaquil 2017.
Elaborado por: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion,
Dietética y Estética UCSG.

Andlisis e Interpretaciéon

De acuerdo con la prueba estadistica chi-cuadrado de Pearson (valor -P:
0,0373) se demostré que existe una correlacion estadisticamente significativa
puesto que el valor-P es menor que 0,05 entre el diagndstico de colesterol
LDL y el riesgo cardiovascular de los pacientes estudiados.
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Tabla 23: Tabla de resumen sobre tratamiento antirretroviral, perfil
lipidico e IMC

Intervalo de Valor Valor
Confianza minimo maximo

Variable Promedio

Tiempo de 9.1165

tratamiento
ARV

Perfil
Lipidico

Colesterol
Total

Colesterol
HDL

Colesterol
LDL

Triglicéridos

IMC: Kg/m?

209.299

43.0854

114.298

265.085

26.359

95.0% para la 5.00 24.00

media: 9.1165
+/- 0.798491
[8,31801; 9,915]

95,0% para la
media: 209,299
+/- 9,21887
[200,08;
218,518]
95,0% para la
media: 43,0854
+/- 2,47545
[40,61; 45,5609]
95,0% para la
media: 114,298
+/- 8,38768
[105,91;
122,686]
95,0% para la
media: 265,085
+/- 32,9335
[232,152;
298,019]
95,0% para la
media: 26,359
+/- 0,938723
[25,4203;
27,2978]

408.00

90.0

221.6

977.1

41.8

Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017.

Elaborado: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricion, Dietética

y Estética UCSG.
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Tabla 24: Tabla de resumen sobre sexo, orientaciéon sexual,
composicion corporal y riesgo cardiovascular

Variable Porcentaje

Sexo Masculino 60.19%
Femenino 39.81%
Orientacion sexual Heterosexual 82.52%
Homosexual 8.73%
Transexual 5.82%
Bisexual 2.91%

Lesbianas 0%

Intersexual 0%
Grasa Corporal Muy alto 40.78%
Normal 30.10%
Alto 26.21%
Bajo 2.91%
Grasa Visceral Normal 59.22%
Alto 27.18%
Muy alto 13.59%
Masa Muscular Normal 60.19%
Bajo 28.16%
Alto 11.65%
Riesgo Riesgo muy elevado 41.75%
Cardiovascular Normal 37.86%
Riesgo elevado 20.39%

Fuente: Hospital de Infectologia "Dr. José Luis Rodriguez Mariduefia’, Guayaquil 2017.
Elaborado: A. Goosdenovich y R. Magdama. Egresadas de la carrera de Nutricién, Dietética
y Estética UCSG.
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9. Conclusiones

Luego de realizar la valoracion integral a los pacientes VIH/SIDA que asisten
a la consulta externa del hospital de Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia” de la ciudad de Guayaquil, cumpliendo con los objetivos

propuestos, se dan las siguientes conclusiones:

e Los esquemas de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad utilizados
por los pacientes de la muestra de estudio incluyen por lo menos un ARV
relacionado con alteraciones dislipidémicas y lipodistrofias, siendo el mas
comun TDF+FTC+EFV. Ademas, el tiempo de tratamiento de la mayoria
de los pacientes se ubico entre 8 a 12 afios lo cual se relaciona con los
siguientes resultados:

e Lacomposicion corporal reflejé porcentajes del 66.99% de pacientes con
grasa corporal y 40.77% de grasa visceral en exceso, lo cual es
directamente proporcional a una cantidad del 53.39% de pacientes entre
sobrepeso y los diferentes grados de obesidad. Con respecto a la masa
magra se obtuvo que el 71.84% de los pacientes mantenia un nivel
optimo ya que la mayoria de los individuos estudiados se encontraban en
edades menores a 55 afios donde la pérdida de masa muscular no es
sumamente significativa por no pertenecer a la tercera edad. En efecto,
a pesar de que los pacientes manejan rangos normales de masa magra
debido a edades no tan avanzadas tienden a mantener un riesgo
cardiovascular elevado, evidenciado con un 68.14% de la muestra.

o El perfil lipidico mostrd que el colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos
se encontraban elevados en la muestra, con porcentajes de: 49.52%,
55.34% y 73.79% respectivamente; por el contrario, el colesterol HDL del
43.69% de los individuos se encontraba en niveles bajos.

e Tan solo el 9.70% de la muestra realizaba ejercicio fisico ubicando a un
porcentaje significativo como sujetos sedentarios.

e Existi6 una relacion estadisticamente significativa entre el diagndstico
nutricional segun IMC, diagndéstico de colesterol LDL y el riesgo
cardiovascular, corroborada por la prueba chi-cuadrado de Pearson

menor a 0.05 para ambas relaciones.
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Se puede concluir que la terapia antirretroviral debe ser combinada con
una alimentacion completa, equilibrada, suficiente y adecuada ademas
del ejercicio fisico como medida preventiva del desarrollo de trastornos
metabdlicos y alteraciones de la composicion corporal en pacientes
VIH/SIDA, para de esta manera mejorar su calidad de vida y reducir el
riesgo de mortalidad.
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10.

Recomendaciones

Después de observar los resultados obtenidos, se recomienda lo siguiente:

Al momento de elaborar y prescribir los esquemas de tratamiento
antirretrovirales, es necesario utilizar aquellos que garanticen un
menor impacto sobre el desarrollo de trastornos metabdlicos.
Reforzar dentro de la clinica de VIH/SIDA un espacio de tratamiento
integral, donde se incluya el manejo de trastornos cardiolégicos,
dislipidémicos, nutricionales, y metabdlicos a cargo de personal
competente y multidisciplinario: nutricionistas, cardiélogos, médicos
clinicos, psicélogos y terapistas fisicos.

Incorporar historias clinicas nutricionales para el diagnéstico y
seguimiento continuo y permanente del paciente.

Crear campafas educativas y comunicacionales para la formacion
nutricional del paciente y familiares.

Llevar seguimientos nutricionales mensuales en especial en
pacientes hipertensos, diabéticos, dislipidémicos y con alteraciones

en la composicién corporal y peso.
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11. Presentacion de Propuesta De Intervencion
Introduccién

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana se ha
convertido en una problematica creciente a nivel mundial afectando no solo la
calidad de vida del paciente sino a sus familias y el entorno en que se
desenvuelve.

La supresion de la infeccion por el virus del VIH no es posible; sin
embargo, desde la década de los 80 la inclusion de los antirretrovirales ha
logrado prolongar y mejorar la vida de los pacientes infectados, reduciendo de
esta manera la tasa de mortalidad a nivel mundial siendo eficientes para lograr
la reduccion de la carga viral y aumentar el namero de células CD4+
disminuyendo la aparicion de enfermedades oportunistas. A pesar de grandes
beneficios obtenidos con los antirretrovirales se ha documentado que existen
efectos adversos como la predisposicion a trastornos metabdlicos y cambios
en la composicion corporal que sin un correcto seguimiento terapéutico
también pueden conllevar a la muerte de estos pacientes.

Se conoce que el factor indispensable para mejorar la eficacia del
tratamiento es la adherencia al TARGA, pero depende de tres elementos
importantes: la voluntad del paciente que estd en manos de la motivacion
brindada por el profesional de salud y el apoyo familiar , el tratamiento
(medicacion, dieta y ejercicio) y el equipo asistencial adecuado para cada
necesidad y de esta manera, lograr el éxito terapéutico basado en el trabajo
multidisciplinario siendo un pilar fundamental la intervencion nutricional puesto
gue habitos alimentarios incorrectos se los considera como un factor
predisponente para ciertas patologias.

La correcta nutricion constituye un factor preventivo que a mas de
mejorar la calidad de vida del paciente influye de manera positiva en el entorno

social y econdmico del mismo.
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Planteamiento Del Problema

El objetivo principal del sistema de salud frente a la atencién integral
del paciente incluye una atencion segura y de alta calidad. Si prestamos
relevancia a los problemas y riesgos que experimentan de manera continua
los pacientes VIH al utilizar el servicio de salud se puede deducir claramente
gue existe una falla en la disponibilidad de profesionales los cuales, muchas
veces enfocan sus esfuerzos Unicamente al disefio del esquema
farmacologico sin tomar en cuenta en que se debe de fomentar un cambio
total en el estilo de vida del paciente para reducir los trastornos metabolicos
subyacentes y caracteristicos de ciertos esguemas por este motivo es
necesario la intervencion dentro del area nutricional debido a que la ausencia
de esta area aumenta los problemas, riesgos y manejo de ciertas
complicaciones asociadas al tratamiento antirretroviral. Ademas, la falta de
informacion detallada y adecuada a las necesidades del paciente conllevan a
que ellos busquen por sus propios medios informacién, que muchas veces no
es de caracter cientifico y que pueden precipitar mas la enfermedad, por
ejemplo, el consumo de sustancias perjudiciales para la salud o el manejo de
una dieta no equilibrada o restrictiva en ciertos grupos de alimentos. Todo esto
conlleva a que el paciente tenga un estilo de vida inadecuado perjudicando la
oferta de salud entregada por el equipo asistencial y farmacol6gico. Como se
ha mencionado anteriormente ciertos antirretrovirales se asocian a
complicaciones metabdlicas como hiperlipidemias, diabetes mellitus 2 a mas
de alteraciones en su composicion corporal como lipodistrofias y pérdida de
masa magra.

En conjunto todas estas falencias aumentan la tasa de mortalidad del

paciente y el costo del tratamiento.
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Justificacion

El paciente VIH es quien sufre un estado critico debido a la presencia
de diferentes lesiones organicas de las cuales se derivan una serie de
complicaciones severas que van a deteriorar y modificar el estado fisiolégico
normal poniendo en peligro las funciones vitales y la supervivencia del
paciente.

Con la incorporacion de nutricionistas en consulta externa como parte
del equipo de trabajo multidisciplinario del Hospital “Dr. José Rodriguez
Mariduefia” se reducird los efectos adversos que incrementan la
morbimortalidad de los pacientes, siendo de suma importancia ya que al no
ser controlados se genera mayor tiempo de estancia , costos elevados ,
desconfianza y estrés tanto del profesional como del paciente y de esta
manera se altera los aspectos cientificos, humanos y éticos caracteristicos del
sistema sanitario. Ademas, la nutricion correcta en estos pacientes permitira
un Optimo manejo de ciertas patologias como diabetes mellitus 2,
dislipidemias, obesidad, asi como también la direccion de ciertas
complicaciones como diarreas, estreflimiento, nauseas, vomitos, reflujos entre
otras.

Por lo tanto, es necesario concientizar a la poblacion de pacientes VIH,
familiares y al equipo de salud la importancia de una correcta alimentacion y
actividad fisica para de esta manera cumplir el desarrollo de un tratamiento
integral que nos permita la creacion de un sistema de prevencion inicial de
riesgos y de esta forma perfeccionar procesos, mejorar y aumentar la calidad
de atencioén y de vida del paciente.
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Objetivos

Objetivo General
Formular un plan de accion nutricional dirigidos a pacientes VIH/SIDA del
Hospital “Dr. José Rodriguez Mariduefia” para mejorar su calidad de vida y

reducir los efectos adversos del TARGA.

Objetivos Especificos
e Justificar ante los directivos del hospital la importancia de la

intervencion de nutricionistas en la consulta externa.

e Capacitar a los pacientes VIH/SIDA que acuden a consulta externa del
hospital sobre la importancia de un manejo nutricional adecuado de

acuerdo a su estado de salud.

e Establecer un programa de actividad fisica para pacientes que
presenten alteraciones metabdlicas y lipodistrofias a causa del TARGA.
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Propuesta

Presentacion y analisis de los resultados obtenidos del estudio
realizado a la poblacion a los directores del Hospital “Dr. José
Rodriguez Mariduefa” para de esta manera concientizar la importancia
de la nutricién en pacientes VIH/SIDA y de este modo incentivar a la
creacion de un espacio para el manejo y seguimiento nutricional en

consulta externa.

Impartir informacién, educar y comunicar tanto a la audiencia primaria
(pacientes VIH/SIDA) y secundaria (personas que tienen influencia
sobre la audiencia primaria) acerca de habitos alimentarios y estilos de
vida adecuados para su estado de salud mediante el uso de tripticos
informativos, murales informativos y charlas nutricionales que incluyan
debates, testimonios y discusiones grupales para de esta manera
generar cambios de comportamientos y de actitud, evitando emplear
un lenguaje técnico para una mejor comprension por parte de los

pacientes y familiares.

Creacion de clubes de apoyo en donde se fomente el aprendizaje
social, donde las personas no solo aprenden de su propia experiencia
sino también observando las acciones de los otros y los resultados de
las mismas; conformados por terapistas fisicos y pacientes lideres que
aviven y entusiasmen a la realizacion de ejercicio fisico como medio
terapéutico para la poblacion con alteraciones metabodlicas vy
lipodistrofias a causa del TARGA, fijando metas y llevando un control

continuo.
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Anexo 1

Anexos

Tabla de Interpretacidn de los resultados de porcentaje de Grasa

Corporal

Género Edad Bajo Normal Alto Muy
Alto

20-39 <21.0 21.0-32.9 33.0-38.9 >39.0

Femenino 40-59 <23.0 23-33.9 34.0-39.9 240.0
60-79 <24.0 24.0-35.9 36.0-41.9 242.0

20-39 <8.0 8.0-19.0 20.0-24.9 225.0

Masculino 40-59 <11.0 11.0-21.9 22.0-27.9 =28.0
60-79 <13.0 13.0-24.9 25.0-29.9 =30.0

Fuente: Gallagher et al; American Journal of Clinical Nutrition, Vol.72, Sept.2000.

Anexo 2

Tabla de Interpretacién de los resultados de porcentaje de Musculo

Esquelético
Género Edad Bajo Normal Alto Muy
Alto
18-39 <24.3 24.3-30.3 30.4-35.3 2354
Femenino 40-59 <24.1 24.1-30.1 30.2-35.1 >35.2
60-80 <23.9 23.9-29.9 30.0-34.9 >35.0
18-39 <33.3 33.3-39.3 39.4-44.0 244 .1
Masculino 40-59 <33.1 33.1-39.1 39.2-43.8 =243.9
60-80 <32.9 32.9-38.9 39.0-43.6 243.7

Fuente: Omron Healthcare

Anexo 3

Tabla de Interpretacién de los resultados de Grasa Visceral

<9

210-<14

215

Normal

Alto

Muy alto

Fuente: Omron Healthcare
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Anexo 4

Paciente de sexo masculino

Lipohipertrofia en zona pectoral
derecha

Joroba de bufalo

Lipoatrofia en extremidades inferiores
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Anexo 5

Paciente de sexo femenino

Lipohipertrofia en cuello

Lipoatrofia en extremidades inferiores

Joroba de bufalo

117



Anexo 6

Triptico informativo entregado a pacientes durante la toma de datos.

i CUIDADO CON LAS
GRASAS |

PUEDEN CAUSARTE HIFERLIFIDEMIA

Aumento de los niveles de grosas

en el cuerpo

# Evitar la ingesta de grasa animal: leche entera,
guesos cremoss o doble crema, nata de la leche,
crema de leche, mantequilla, yema del huevo, man-
teca, grasa de las carnes, visceras como el higado,
rifién, sesos y corazon, embutides (jamén, sal-
chichén, mortadela, chorizo), tocing, & chicharrén y
algunos mariscos ricos en grasa (cangrejo, langosta,
camardn, @lamar), el coco v el aceite de palma.
También productos de pastelera industrial y
paguetes

4 Disminuir el o de como legumi-
nosas, cereales, tubérculos, platanos y todos los
productos derivados © gue los contenga, como
productos de panaderia, pastas, empanadas, tamal,
etc.; de azdcares como el aztcar y todos los alimen-
tos gue los contiens, panela, memelada, areguipe,
bocadille, postres, chocolate, chocolating, dulces y
caramelos.

4 Preferir alimentes de origen vegetal fuente de aci-
dos grasos monoinsaturados como el aceite de oliva,
el aguacate y las aceitunas y acidos grasos po-
liinsaturados como aceites de canola, girasol, soya o
maiz, margarinas vegetales; asi mismo los frutos
secos como mani, nueeces, almendras yavellanas.

# Evitar las margarinas gue

tiene dcidos grasos trans y

comidas rapidas, as como

productos de paguete tipo

“snack”, pues aumentan el
colesterol LDL “malo” y disminuyen el colesterol HDL
“buenag”.

# Consumir alimentos ricos en fibra como frutas y ver-
duras enteras y consumir abundante agua

NUTRICION Y VIH

IMPORTANTE:
EJERCICITATE AL

MENOS 30 MINUTOS 5

VECES A LA SEMANA

AL LEVANTARSE 2
en trocitos, sandiz en
trocitos.

Un vaso de leche descre-
mada, 1 clara de huevo

DESAYUNO cocido

1 rodsja de pan o bstads

MEDIA MANANA 1 porcion de frutas

Un piato de sopa de ver-
duras
Una taza de verduras al

%
Un&pommecme
magra (5in grasa o pigl) o
polio o pescadof no fita)
Una taza de amoz
1 fruta: manzana, pera,
et

ALMUERZO

3 tas de salo
MEDIA TARDE galie! Rees tipo

1 taza de arroz blanco

1 taza de crema de le-
gumbres

CENA 1 porcién de came, polio o

MACROMUTRIEMTES

ALIMENTACION Y VIH

MES BIEN HOY TU
CUERPO TE LO

ESTUDIANTES
Abigail Goosdenovich
Raysa Magdama

DOCTOR
Francisco Andino

RECOMENDACIONES
GENERALES

: POR QUE ES IMPORTANTE LA ALIMENTACION EN
VIH ?

# Alimentacion y nutricion adecuada, contribuyen a
mantener o mejorar la salud y el bienestar de las
personas viviendo con VIH o con Sida

# Ayudan disminuir los sintomas asociados con la
enfermedad y demorar la aparicion de enferme-
dades reladenadas con el Sida

+ Ayudan a mitigar efecos adversos y el resgo de
toxicidad de los medicamentos antirretrovirales.

Toda occidn que refuerce el sistema inmunoldgico
(ALIMENTACION ADECUADA Y BALANCEADA) &5 im-
por Vih.

por para el de Ia ir

CARBOHIDRATOS: Mo s=
debe consumir carbohidratos
2n exces como lesuminosss,
ceredes tubérculos, plitanos
y mexlas vegstales. Se debe
preferir los ceredes integrales
[avenz en hojuelas, arroz,
maiz, cebads) frescos o procesados en casa

Evitar dimentos procesados, tipo empanadas, postres, embuti-
dos, tamales, bebidas dulces, dli d

PROTEINAS: Prafiers &l consumo de slimentos como leches
pasteurizadas deslactossda o descremads, gquesos bajos en
grasas, yogures, pollo y pescado Sn piel, ain en agua, hueva,
i i n les como el arroz para obte-
neruna protzina completa, mezdas vegetaes 2 base de soya.

GRASAS: Se aconsejz limitar el consume de grasas en general
pero especidmente |as grasas de origen animal o saturadasy el
colestarol; y2 que pueden zumentar &l colestarol en |2 sangre,
pueden acumularse y formar placas en el interior de las arte-
rias, lo cuzl da origen 2 I arteriosdeross con el consiguients
riesgo sumentsdo de infartos de miocardio o accdentss
cerebro-vascular

Preferir zlimentos de origen vegetal fuente de 3cdos grass
monoinsstursdos como &l aceite de oliva, =l sguscate y las
aceitunas y acidos grascs poliinsaturados como aceites del
cancla, girasol, soya © maiz, margarinas vegetales; asi
mismo los frutes secos como mani, neeces, almendras y
avellanas.

# Hervir, guisar o freir las verduras sdlo por corto
tiempo para no destruir las vitaminas y minerales
al cocinarlos alimentos.

# Hervir las verduras en poca agua y emplearla des-
pués para cocinar, pues contiene grandes cantida-
des de vitaminas y minerales.

4+ No cocinar las frutas para preparar jugos, pues las
altas temperaturas destruyen algunas vitaminas
como la vimmina C.

+ Sedebe preparar los alimentos al horno, al vapor,
a la plancha, parrilla, guisados sin grasa, evitando
las frituras, apanados y salsas.

4+ Prefiera las @arnes blancas (pollo, pescadao). Utilice
carnes magras (sin gordos) como pechuga, pierna
pernil, lomos o filetes

4 El adulto debe consumir por lo menos B vasos de
liguidos al dia.

# El abandono del habito de fumar v la abstencidn o
limitacién en el consumo de alcohol puede reducir
los niveles de colesterol ensangre
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