ey
=
po
B A A A A A A AT A AT AT AT AT
Q‘ ﬁ%ﬂ*&“ﬂ}?‘kﬂﬂ‘%‘%ﬁ
T
V '\.-“J VUV '\.-“J V...V o~
B A e
e e o

PR

Y e
\M’\MN‘\/WW\NW
B A A N A A A AT AT
'\"fu"\.l‘-j\"j\’\fu’\l"j\"/\’\.ﬁu’\l"/\"/\’\.ﬁu"\"‘/
B A A A A A AT AT A Y

et

%’ fE’;"\-\‘:";‘ ’\AA'&E’\J‘- wgﬂ.ﬁg:‘taj\zfg'&u’\“j
L T e
G
T & e e

A YT
bv- o e ]
A VWW&”&MM%‘}

L
S

AT A AT

S
:\J'V\NV\J"\/'\JWW'\J
DA
\M’\MN‘\J"\.N"\/\N

ey

T N L T

R A AT
"fu"\_(' '\nf "\fu'\(' \ N,

R A A IR Vo

P

BT A A A ]
'\.".j‘-._,"\_l‘-j\.’\-j\.’\/"u’\ﬁ.j\ g
A T A A A AT A AT AT Y]
Paiaaaa
\M’\JV\N‘\/\.N"\I\N s "
o A A Al
'\.".j‘-._,"\_l‘-j\.’\-j\.’\/"u’\ﬁ.j\
A A A A A A A AN AT ALY

e

s T s s T
s
B e AT AT AN v

S

s
B A AL AT AT AT AT
S, A’\/‘u"\-"/\"/\’\/‘u’\/‘/\"/\’\/\/\"‘/
B A A A A AT A AT AT
A ) —
P R e
T SRR ;t" AA/Q.’M%?}
- A
{‘A"V R_‘ ‘fx A, ‘.Q‘V
B e e ;t" M&%‘}
B Y A
J ...V '\.-“J VUV R
o e e e oo
e e e e e
VW’\NWWW’\NW
\.- J o
tv

e,
v '\..n../' v R Ay
A e S AN o

S

{‘A‘k’/\v—"\' W"\' "R"/-\V'M

S

B T
B s, "\fu'\f '\“f "\f i
R Pt

B B

R e
WWWWW
A R T NEATAYA
'\"‘/"u"\.-"'AAA’\J‘U’\/‘A"A’\J‘U’\/‘A"A’\J‘U’\ e
R i i i Tl

B Al
T T e

R oy
B e e e
B e AT AT AN v

USSR e
B Y AT A A A AT A
B A
B e AT AT AN v
Py
B A A AN AT AV A AT Y

B N A W\.fvvvv
B s
B A A e
B . i f v Ay
= e
-t"'\‘f\‘,’»‘\c" e o o
A

J V V '\.. f v s

{‘ ./\/\ A AT

T Y

S
AT AT AT A

A

M. ./

Universidad F.A.S.T.A.
Facultad de Ciencias Médicas.
Tesis de Licenciatura.

Estado nutricional
en pacientes VIH

positivos

Alumna: Jesica Fratamico.
Tutora: Lisandra Viglione.
Departamento de Metodologia.




“Siembra un acto y cosecharas un habito.
Siembra una habito y cosecharas un caracter.
Siembra un caracter y cosecharas un destino.”

Charles Reade



Dedicatoria.

A mis padres, pilares fundamentales en mi vida. Quienes han velado
por mi bienestar y educaciébn siendo mi apoyo en todo momento. Su
dedicacion, amor y paciencia han de hecho de ellos un ejemplo a seguir y
destacar, no so6lo para mi, sino también para mis hermanos. Gracias a ellos
llegué a ser lo que soy.

A mis hermanos, por haberme dado fuerza y apoyo incondicional; por
brindarme consejos y criticas constructivas; y, por interesarse en mi.

A mi novio, por haberme acompafiado en todo momento; por
brindarme su apoyo y compresion; por brindarme fuerza cuando mas lo
necesité.

Los amo con mi vida...



Agradecimientos.

A Dios, porque ha estado conmigo en cada paso que doy, cuidandome
y dandome fuerza para continuar.

A la Universidad F.A.S.T.A. y a la Sefiora Decana de la Facultad de
Ciencias Médicas, Dra. Julia Elbaba, por brindarme todo su apoyo a lo largo
de mi vida universitaria.

A mi tutora, Licenciada Lisandra Viglione, por su apoyo, su buen trato,
sus consejos y su interés en mi trabajo de tesis.

A mi co-tutora, Licenciada Maria Eugenia Farias, por su colaboracion
en mi trabajo de tesis.

Al Departamento de Metodologia de la Universidad.

A la Licenciada Susana Levalle, por su aporte y colaboracion durante
la realizacién de la investigacion.

Al Jefe del Area de Infectologia del Hospital Interzonal General de
Agudos Dr. Oscar E. Alende, Dr. Jorge Corral, por su amabilidad, su buen
trato y su colaboracién para conmigo. Asi como a su equipo de trabajo, Dr.
Gonzalo Corral, Dra. Silvia Aquilia y, en especial, a la Dra. Guadalupe
Loizaga.

A todos los pacientes que formaron parte de esta investigacion.

Y, por ultimo, a todas mis amigas, compafieras y profesoras de la
Universidad con quienes comparti inolvidables momentos que quedaran por

siempre en mi recuerdo.



Abstract.

El SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) es una enfermedad que
afecta al sistema inmunolégico. La misma es causada por un retrovirus denominado
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), éste provoca la destruccion de la funcion
de los linfocitos T lo que origina deficiencia inmunologica y pone en peligro la vida del
paciente.

El virus del VIH se transmite principalmente a través de la sangre, semen y
fluidos vaginales. Desde el surgimiento de los primeros casos de esta enfermedad se
observa que los pacientes infectados presentan alteraciones nutricionales,
principalmente desnutricion.

Entre las consecuencias de la desnutricion se destacan la pérdida de peso,
alteraciones en la composicion corporal, disminucion de nutrientes y proteinas
circulantes en sangre, malabsorcion y aumento de las necesidades energéticas.

A partir de 1996 con el surgimiento e implementacién de la terapia
antirretroviral de gran actividad se evidencia un cambio en las alteraciones
nutricionales. Estos medicamentos son utilizados como eje central del tratamiento
farmacologico de estos pacientes, y dentro de las medidas no farmacoloégicas, la
nutricion tiene una importancia fundamental. Durante el curso de la infeccion por el
virus del VIH la educacion sobre este aspecto y el asesoramiento en temas
relacionados con la misma se convierten en pilares fundamentales del tratamiento.

Esta intervencidon temprana en las personas infectadas por VIH puede
promover una mejoria del estado nutricional y contribuir a combatir la infeccion.

Objetivo: Indagar la proporcién de desnutricion en pacientes VIH positivos que
reciben tratamiento antirretroviral y en pacientes VIH positivos que no reciben dicho
tratamiento.

Métodos: Se evaluaron 40 pacientes a quienes se les realizé una frecuencia de
consumo alimentaria y se les tomo el peso, la talla y la circunferencia de la mufieca
para evaluar el indice de masa corporal y el indice de contextura corporal.

Conclusiones: Se observé que la desnutricion es menos frecuente en pacientes
VIH positivos que reciben terapia antirretroviral.

Palabras claves: VIH — SIDA - Nutricion — Tratamiento antirretroviral -

Desnutricion -



Abstract.

AIDS infection (Acquired Immuno Deficiency Syndrome) is one illness that
affects the immune system. It is caused by the Human Immunodeficiency Virus (HIV), a
kind of retrovirus. Infection by the HIV is characterized by progressive destruction of
lymphocyte T, which leads to progressive debilitation and death.

HIV infection can be transmitted by blood, semen and vaginal fluids. Since the
origin of the illness it has been observed weight loss and malnutrition. Malnutrition is
the major complication of HIV infection.

The results of malnutrition are weight loss, alterations in body composition, loss
of nutrients and proteins around the blood, and an increase in energy needs.

Since 1996 in the era of highly active antiretroviral therapy (HAART), initial
nutritional alterations have been observed. These drugs are used as central medicine
treatment of those patients. As a non-medicine treatment, nutrition has a vital role.
During the course of HIV infection, nutritional education and nutrition counseling are
becoming important parts of the treatment.

The early intervention in people infected with HIV can improve the nutritional
state and help to fight infection.

Objective: To investigate the proportion of malnutrition in HIV patients who
receive antiretroviral therapy as well as those who do not.

Methods: Participants (n= 40) were evaluated with a survey of alimentary
assessment and they were taken their weight, height and wrist circumference to
evaluate the body mass index and body contexture index.

Conclusions: Malnutrition is less common in HIV patients with antiretroviral
therapy.

Key words: HIV — AIDS — Nutrition — Antiretroviral therapy — Malnutrition -
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Introduccién.

Los primeros casos de SIDA (Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida) se documentaron en Estados Unidos en hombres homosexuales a
principios de la década de 1980, mas precisamente en el afio 1981,
manifestandose como Neumonia por Pneumocystis cariniiy Sarcoma de Kaposi.
La severidad de la sintomatologia y la rapida evolucién de la enfermedad
desencadenaron una ardua investigacion con el fin de determinar su causa. En el
afio 1983, Luc Montagnier’ identifico el agente etioldgico del SIDA, al que
denominé Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH 6 HIV - abreviatura del
inglés Human Inmunodeficiency Virus -).

El SIDA es una enfermedad que afecta al sistema inmunolégico. La
misma es causada por un retrovirus denominado Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), éste invade el nucleo genético de los linfocitos T4. La destruccion
de la funcién de los linfocitos T origina deficiencia inmunolégica y la consecutiva
vulnerabilidad a neoplasias e infecciones oportunistas que ponen en peligro la
vida del paciente.

El virus del VIH se transmite a través del semen y fluidos vaginales por
contacto sexual con personas infectadas, a través de la sangre por compartir
jeringas contaminadas y por inyeccibn de productos hematologicos
contaminados, y a través de la placenta de la madre al nifio. También se
encuentra en la leche materna y, por medio de la misma, la madre puede infectar
a su hijo.

Desde el surgimiento de los primeros casos de esta enfermedad se
observa que los pacientes infectados presentan alteraciones nutricionales,
principalmente desnutricion. El indicador de compromiso del estado nutricional
que se analiza es la pérdida de peso? que se manifiesta junto con fiebre y diarrea

como Sindrome de Desgaste (en inglés, Wasting Syndrome).?

Y Luc Montagnier, investigador francés al cual se le atribuye el aislamiento del virus de SIDA por primera vez.
> American Dietetic Association, Position of the American Dietetic Association and the Canadian Dietetic
Association: Nutrition intervention in the care of persons with the Human Inmunodeficiency Virus infection,
Journal of the American Dietetic Association. 1994 Sep; Vol. n° 94, n° 9, pags. 1042 — 5.

* El sindrome de desgaste debido al VIH se define como la pérdida involuntaria de peso (> al 10% del peso
corporal inicial) asociada con diarrea crénica (> 2 deposiciones blandas por dia por mas de un mes) o



Por lo cual, la complicacion nutricional mas importante de esta
enfermedad es la desnutricién en cualquiera de sus grados.

“El estado nutricional del paciente infectado por VIH esta

estrechamente relacionado con su supervivencia.” 4

“Este estado de desnutricién caracteristico y progresivo influye en

el deterioro de la funcion inmunitaria y es la causa del

empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes.” °

La etiologia de la desnutricidbn afecta la composicién de la pérdida de
peso.

“Se observan diferencias en la pérdida de peso de mujeres y
hombres infectados por el virus del VIH y también en aquellos
pacientes que reciben terapia antirretroviral.” 6

Entre las consecuencias de la desnutricion se destacan la pérdida de
peso, alteraciones en la composicién corporal, disminucién de nutrientes vy
proteinas circulantes en sangre, malabsorcion y aumento de las necesidades
energéticas. Esta situacion se traduce en inestabilidad clinica en asociacién con
inestabilidad nutricional. Debido a estas circunstancias, actualmente, los estudios
de composicidn corporal estan siendo incorporados en los estudios clinicos de
rutina.

A partir de 1996 con el surgimiento e implementacién de la Terapia
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA 6 HAART — abreviatura del inglés
Highly Active Antiretroviral Therapy -) se evidencia un cambio en las alteraciones
nutricionales. Ademas, este tratamiento demuestra ser eficaz en la reduccién de

la concentracion plasmatica del virus,” en la recuperaciéon del peso y en la

debilidad crénica y fiebre documentada mayor o igual a un mes de evolucion. Definicion adaptada de 1993
CDC Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS
among adolescents and adults. MMWR recomendado Rep. 1992 Dec. 18; 41 (RR-17): 1-19.

* Janet Forrester; Donna Spiegelman, Weight loss and body-composition changes in men and women
infected with HIV, American Journal of Clinical Nutrition, 2002; Vol. 76, N° 6, pags. 1428 —1434.

> Donald Kotler, Body composition studies in HIV-infected individuals, Annals of the New York Academy of
Sciences, 2000; 904: 546 — 552.

® Jack Wang; Andrew Carr, Sex differences in the associations of HIV disease characteristics and body
composition in antiretroviral-naive persons, American Journal of Clinical Nutrition, 2005; Vol. 82, N° 4, pags.
850 — 856.

7 Afsoon Roberts, Richard Muesing, David Parenti, Judy Hsia, Alan Wasserman, Gary Simon, Alterations in
Serum Levels of Lipids and lipoproteins with Indinavir therapy for Human Inmunodeficiency virus — Infected
patients, Division of Infectious Diseases, The George Washington University Medical Center. Washington DC,
Clinical Infectious Diseases 1999; 29: 441 — 3.



disminucion de la incidencia de infecciones oportunistas, promoviendo una
mejoria en la calidad de vida del paciente.®

Aunque, por otro lado, el uso de estos medicamentos provoca efectos
adversos, los que se relacionan con su nivel de toxicidad y su influencia en la
producciéon de cambios metabdlicos.

Sin embargo, los beneficios que se obtienen en cuanto a la supresion de
la replicacién viral y a la reducciéon de la morbilidad y mortalidad, argumentan el
uso de estos medicamentos como eje central del tratamiento farmacologico de
pacientes con SIDA; y dentro de las medidas no farmacolégicas, la nutricidén tiene
una importancia fundamental. Durante el curso de la infeccion por el virus del
VIH la educacion sobre este aspecto y el asesoramiento en temas relacionados
con la misma se convierten en pilares fundamentales del tratamiento. Los cuales
colaboran en la correcta mantencion del estado nutricional y por ende en la
mejora de la calidad de vida del paciente, permitiendo que el mismo logre
afrontar en mejores condiciones las consecuencias de la enfermedad.

Esta intervencion temprana en las personas infectadas por VIH puede
promover una mejoria del estado nutricional y contribuir a combatir la infeccion,
por lo cual la adecuaciéon de la alimentacion a las necesidades debe ser 6ptima
para que no se produzca una pérdida de peso. Alimentaciones hipercaléricas
promueven una ganancia de peso y masa grasa pero no promueven ganancia de
masa magra.

“La intervencién nutricional, en coordinacién con el tratamiento

farmacoldgico, puede extender y mejorar la calidad y cantidad de
vida en pacientes infectados con el virus del VIH.”®

Entonces la intervenciéon nutricional, ademas de promover un incremento
de la masa corporal, mejora la calidad de vida del paciente.

Del analisis bibliografico realizado surge el siguiente interrogante:

¢ Cual es la proporcién de desnutricion en pacientes VIH positivos que
reciben tratamiento antirretroviral y en pacientes VIH positivos que no reciben

dicho tratamiento?

® Bruce Polsky, Donald Kotler, Corklin Steinhart, HIV - Associated wasting in the HAART era: Guidelines for
Assessment, Diagnosis and Treatment, AIDS Patient Care and STDs; Volume 15, Number 8, 2001.

° Judith Nerad, Mary Romeyn, Ellyn Silverman, General Nutrition Management in Patients Infected with
Human Inmunodeficiency Virus, Clinical Infectious Diseases, 2003; 36(Suppl 2): $52-62.



En funcion de la problematica planteada, se persigue el objetivo general:
Indagar la proporcién de desnutricibn en pacientes VIH positivos que
reciben tratamiento antirretroviral y en pacientes VIH positivos que no reciben
dicho tratamiento.
Los objetivos especificos son:
Determinar la distribucion de los pacientes segun edad y sexo.
Evaluar el estado nutricional de los pacientes mediante antropometria.

Determinar la proporcién de desnutricién en pacientes VIH positivos.

ANEANEAN

Comparar el porcentaje de pacientes VIH positivos desnutridos que se
encuentran bajo tratamiento antirretroviral con los que no se encuentran
bajo dicho tratamiento.

v" Identificar los habitos alimentarios de los pacientes VIH positivos.

v Registrar qué proporcién de pacientes VIH positivos realiza un plan de
alimentacién prescripto por una Licenciada/o en Nutricion.

La hipotesis planteada es la siguiente:

“La desnutriciébn es menos frecuente en pacientes VIH positivos que reciben

terapia antirretroviral.”

El propdsito de la investigacion es:
v' Elaborar una guia de recomendaciones nutricionales para pacientes VIH

positivos.



Capitulo 1:
Implicancias de la
infeccion por VIH.




Implicancias de la infeccién por VIH.

Desde los primeros reportes de casos de VIH, esta enfermedad se ha
convertido en una epidemia a nivel mundial, su paso por el mundo ha provocado
consecuencias muy negativas. Ha causado retroceso en el desarrollo de diversos
paises, terminando con millones de vidas, ensanchando aun mas la brecha entre
ricos y pobres, y quebrantando asi la seguridad econémica y social. Las malas
condiciones de vida, las dificultades para lograr un acceso fluido a los sistemas
de salud y las carencias educativas de gran parte de la poblacién, favorecen el
crecimiento incesante de la epidemia.

“El VIH continta siendo un problema de salud mundial de una
magnitud sin precedentes.” !

Y aunque el porcentaje mundial de personas que viven con el VIH se ha
estabilizado desde el afio 2000 en adelante, el SIDA sigue siendo la mas grave
de las enfermedades infecciosas a las que se enfrenta la salud publica y una de
las principales causas de mortalidad en todo el mundo, y la primera en Africa.

“A final del 2009, el nimero estimado de personas que vivian con
el VIH en todo el mundo era de 33,3 millones.” 2

La epidemia del VIH en América Latina se mantiene estable y la
transmisiéon sigue produciéndose en poblaciones de mayor riesgo de exposicion,
entre ellas, profesionales del sexo y hombres que mantienen relaciones
homosexuales.

“El numero total de personas que viven con el VIH en esta region
en el afio 2008 se eleva a 2 millones.” >

En afios recientes, las relaciones sexuales sin proteccidon se han
convertido en la principal via de transmision del VIH en la Argentina.

“Cuatro de cada cinco nuevos diagndsticos de VIH ocurridos en

2005 se atribuyeron a coito sin proteccién (principalmente

heterosexual).” ¢

! Informe sobre la epidemia mundial de SIDA, 2008. ONUSIDA.

2 ,2010. ONUSIDA.

* Informe sobre la situacién de epidemia de SIDA, 2009. ONUSIDA.

4 Programa Nacional de Lucha contra los retrovirus del humano (RH), SIDA y enfermedades de transmisién
sexual (ETS), 2005.




Al igual que en varios paises sudamericanos, se ha observado que la
mayor prevalencia del VIH se registra entre hombres que mantienen relaciones
homosexuales. El consumo de drogas inyectables asi como la utilizacion de
equipos de inyeccién no estériles, que antes representaban un importante factor
de riesgo, han disminuido en la ultima década.

En la Argentina el numero de casos estimados de personas que vivian
con VIH en el afo 2005 era de 31.937, correspondiendo un 71 % a casos
masculinos y un 29% a casos femeninos.

Los primeros casos de SIDA se documentaron en Estados Unidos en
hombres homosexuales a principios de la década de 1980, mas precisamente en
mayo del afo 1981, manifestdndose como Neumonia por Pneumocystis carinii y
Sarcoma de Kaposi. La severidad de la sintomatologia y la rapida evolucién de la
enfermedad desencadenaron una ardua investigacion con el fin de determinar su
causa. En el afio 1983, Luc Montagnier® identifico el agente etiolégico del SIDA,
al que denomind Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

El virus del VIH, agente infeccioso de esta enfermedad, es un retrovirus.
El mismo pertenece al grupo de los lentivirus,® lo que significa que el curso de la
infeccion producida por este tipo de virus se caracteriza por tener un largo
intervalo entre la infeccion inicial y la manifestacion de los sintomas.

Hasta el momento se han aislado dos subtipos capaces de provocar la
enfermedad: el VIH-1 que se encuentra mundialmente diseminado y es el agente
causal de la mayoria de los casos de SIDA, y el VIH-2 que esta limitado a Africa
occidental y causa una minima proporcion de los casos.’

El sistema inmune tiene diferentes tipos de células que protegen al cuerpo
de las posibles infecciones, un tipo especializado de éstas, son los linfocitos T
(células T). El virus del VIH tiene afinidad por dichas células, por lo cual para
iniciar su ciclo biologico, el mismo se une especificamente a la molécula CD4, un
receptor proteico que se encuentra en la superficie de los linfocitos T4; es decir,
linfocitos T con receptores CD4, y que funcionalmente pertenecen a los linfocitos

inductores o cooperadores. El VIH también infecta otras células que contienen

> Luc Montagnier, fue galardonado con el Premio Nobel de Medicina en el aiio 2008 por haber descubierto
el virus del SIDA.

® How HIV causes AIDS. National Institute of Allergy and Infectious Diseases, 2004.

7 Costa J.R. et al. La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. Patogenia, diagndstico y
tratamiento. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1992.



menor densidad de receptores CD4, tales como: macréfagos, linfocitos B,
monocitos, células cutaneas de Langerhans y células dendriticas en ganglios
linfaticos.

Al igual que todos los retrovirus, el VIH contiene una unidad funcional
enzimatica llamada transcriptasa inversa, que esta formada por dos enzimas que
actuan secuencialmente: ADN polimerasa y ribonucleasa. La transcriptasa
inversa convierte el ARN viral en una copia de ADN proviral; ademas el virus
posee una enzima llamada integrasa, la misma esconde el ADN del virus dentro
del nucleo de la célula a la cual se unid, por lo que el ADN proviral se integra en
el ADN de la célula huésped. EI ADN viral integrado en el nucleo de la célula
huésped se denomina provirus, los mismos se duplican con los genes celulares
normales durante cada division celular; de modo que toda la progenie de la célula
originalmente infectada contendra el ADN retroviral. Adicionalmente, la célula
infectada puede producir multiples copias del virus infeccioso que, a su vez,
pueden infectar otras células.

Las células infectadas por el VIH pueden ser destruidas, alteradas
funcionalmente o constituir reservorios del virus cuya vida media es muy larga. La
enzima proteasa reconstruye el virus que luego sale de la célula, y como
consecuencia, la misma muere; de esta manera, el virus queda libre para infectar
a otras células inmunes.

Los linfocitos con receptores CD4, desempefian un papel fundamental en
la respuesta inmune ayudando al cuerpo a luchar contra las infecciones, y dado
que son las células mas afectadas, el proceso afecta tanto a la inmunidad celular
como a la humoral.® La respuesta inmune del huésped al VIH es insuficiente, por
lo que los anticuerpos neutralizantes tienden a disminuir con el tiempo y son
menos eficaces. Debido a este proceso, el virus escapa a la respuesta
inmunoldgica del huésped.

Durante el curso de la infeccién por VIH, el virus continGia replicandose e
infectando linfocitos CD4 y otras células inmunes. Aproximadamente 6 meses
después de la infeccién, los anticuerpos para VIH son detectables en la sangre.
Una vez detectados, la cantidad de virus permanece estable por un largo periodo
de tiempo, lo cual varia de persona a persona. Entonces, a medida que pasa el

tiempo, el sistema inmune se va debilitando progresivamente y la persona

% Ibid.



infectada manifiesta SIDA.? Dicha deficiencia inmunolégica y su consecutiva
vulnerabilidad a neoplasias e infecciones oportunistas ponen en peligro la vida
del paciente.

La infeccion por VIH se caracteriza por producir un deterioro profundo,
progresivo e irreversible del sistema inmunitario del paciente que favorece el
desarrollo de infecciones oportunistas como neumonia por Pneumocystis carinii y
tuberculosis; y otras enfermedades, tales como sindromes neurolégicos y
tumores malignos. La existencia de una o varias de estas manifestaciones, en
presencia de infeccion por dicho virus, definen el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA 6 AIDS — abreviatura del inglés Acquired Immuno Deficiency
Syndrome), el cual es el estadio final de la enfermedad.

Establecer el diagnéstico de la infeccion por el virus del VIH en forma
adecuada, es el primer requisito para realizar una serie de intervenciones para
favorecer el control de la infeccidén. La deteccién de la infeccién permite disminuir
el nUmero de personas que no conocen que son portadoras del virus, pero
ademas, permite tener acceso a tratamiento antirretroviral, a atencion médica y a
tener una mejor calidad de vida y sobrevida en las personas portadoras del
mismo.

Las pruebas de deteccion del VIH tienen tres objetivos principales: el
diagnéstico de la infeccion, que siempre debe estar acompafiado de adecuada
consejeria; la vigilancia centinela con fines epidemiolégicos, y garantizar la
seguridad de sangre y sus derivados con fines transfusionales. "’

El diagnostico de la infeccion por VIH generalmente se realiza por
métodos indirectos, demostrando la presencia de anticuerpos especificos al virus.
Si bien el diagnostico de la mayoria de los casos se realiza utilizando pruebas
que detecten anticuerpos, también pueden utilizarse métodos directos, como lo
son la demostracién del virus por medio de cultivos virales midiendo antigenos
virales o deteccion del genoma viral.

La sangre total y el plasma son los tejidos mas utilizados para la
deteccioén. Los cuales pueden ser utilizados en pruebas convencionales, pruebas

rapidas de deteccién del virus y pruebas de confirmacion.

° Healthy eating for better living. A manual on Nutrition and HIV/AIDS for healthcare workers in the
Caribbean. Caribbean Food and Nutrition Institute, 2004.
1% Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH. Quinta edicién. México 2010.



Para el diagnéstico de VIH se pueden utilizar métodos indirectos, entre los
que se destacan ensayos inmunoenzimaticos (ELISA) e
inmunoelectrotransferencia (Western Blot); y métodos directos entre los que se
encuentran deteccion del antigeno p24, cultivo viral y deteccidén de acidos
nucleicos (carga viral o ADN proviral).

Existen diferentes pruebas de sangre que se utilizan para evaluar la
presencia del virus o la progresion de la enfermedad.

Cuadro N°1: Pruebas de sangre utilizadas para evaluar la presencia y/o la

progresion de la enfermedad.

Nombre de las pruebas de sangre. Caracteristicas.
ELISA (Enzyme-linked Se utiliza para buscar anticuerpos para
Inmunosorbent Assay) VIH. Indica si una persona es VIH

positiva o negativa.

Western Blot (WB) Se utiliza para buscar anticuerpos para
VIH. Se utiliza para confirmar un
resultado positivo obtenido con la
prueba anterior.

PCR (Polymerase Chain Reaction) Se utiliza para cuantificar la presencia
de VIH en la sangre.

Carga Viral (Viral Load) Se utiliza para evaluar la cantidad de
virus en un volumen especifico de
sangre. La medicion de la carga viral es
una valiosa herramienta para evaluar el
pronostico de la progresion de la
enfermedad: a mayor carga viral, mayor
es el riesgo de deterioro clinico.

Numero de CD4 Se utiliza para cuantificar el nivel de
CD4 vy linfocitos en la sangre, reflejando
la fuerza del sistema inmune. Es usado
como marcador de la progresion de la
enfermedad.

Fuente: Adaptado de Healthy eating for better living. A manual on Nutrition and HIV/AIDS for
healthcare workers in the Caribbean. Caribbean Food and Nutrition Institute, 2004.
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En la actualidad se recomienda realizar pruebas de deteccién de la
infeccion por VIH a cualquier persona que lo solicite, en aquellos casos en los
que el médico clinico lo considere necesario. En las siguientes poblaciones es
particularmente importante enfatizar la realizacién de la prueba: hombres y
mujeres que tengan relaciones sexuales sin proteccion y/o con varias parejas
sexuales; mujeres que deseen embarazarse, embarazadas y/o durante la labor
de parto; personas con alguna enfermedad definitoria de SIDA; personas en
quien se sospecha infeccidbn aguda por VIH; personas con antecedentes de
transfusién antes del afio 1987; personal de salud que haya sufrido lesiones de
riesgo con instrumentos punzocortantes durante su actividad laboral; victimas de
violencia sexual; parejas de personas con VIH confirmado o con sospecha del
mismo; usuarios de drogas; personas que vayan a donar 6rganos, sangre y/o
tejidos; sujetos con infecciones de transmisiébn sexual activas o recurrentes;
personas con tuberculosis recién diagnosticada o en tratamiento; personas
privadas de la libertad; migrantes; indigentes; nifios de madres con VIH; nifios
menores de 18 meses que sean hijos de madres muertas; personas que se
hayan radicado en zonas de alta prevalencia de esta enfermedad."’

En todos los casos citados es necesario que la persona a la que se le
realice la prueba para el diagnéstico del VIH reciba consejeria que incluya
informacion basica sobre la infeccidn y las pruebas de deteccion.

Actualmente, dos sistemas de clasificacion para el VIH se encuentran en
uso: el sistema de clasificacion de los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC - abreviatura del inglés Centers for Disease Control and
Prevention) de Estados Unidos, que se utiliza en la investigacién clinica y
epidemiolégica; y el sistema de clasificacién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

El sistema de estadificacion de los CDC, cuya ultima revision fue en el
afno 1993, evalua la severidad de la enfermedad del VIH mediante el recuento de
células CD4 vy por la presencia de determinadas condiciones relacionadas con el
virus. La definicion de SIDA incluye todos los individuos infectados por el VIH con
recuentos de linfocitos CD4 < 200 células/mm?® (6 porcentaje de CD4 < 14%), asi
como aquellos con ciertas condiciones relacionadas con el VIH y los sintomas. A

diferencia de una persona adulta sana que posee un recuento de linfocitos CD4

" bid.
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de 600 - 1500 células/mm?® de sangre."? Por lo tanto, la clasificacién de los CDC
sobre el VIH/SIDA se basa en un sistema clinico-inmunolégico por el que las
personas infectadas se clasifican en funcion de su eventual sintomatologia y de
su recuento de linfocitos CD4+. ™

Cuadro N°2: Clasificacion de la infeccion por VIH y criterios de definicion

de SIDA para adultos y adolescentes mayores de 13 afos, segun CDC, 1993.

Categorias de Porcentaje de Categorias clinicas.
células CD4. células CD4. A B c
(1) 2 500 229 % Ay B, Cy
células/mm®
(2) 200 — 499 14-28% A, B, C,
células/mm®
(3) <200 <14 % A; Bs Cs
células/mm®

Nota: las categorias Az, B3, C1, C2 y Cs indican SIDA.
A continuacion, se explicitan las patologias que incluyen las distintas categorias

clinicas:

Infeccion asintomatica.

Linfadenopatia generalizada persistente (LGP).

Infeccion aguda (primaria).

Angiomatosis bacilar.

Candidiasis vulvovaginal persistente por mas de un mes, con pobre respuesta al tratamiento.
Candidiasis orofaringea.

Displasia cervical o carcinoma in situ.

Sintomas constitucionales: fiebre (38,5 °C) o diarrea mayor de un mes de evolucion.

Categoria
clinica A

Categoria
clinica B:
paciente con
condiciones
sintomaticas.
Condiciones no
AnoC.
Categoria
clinica C:
condiciones
clinicas que
definen SIDA.

AR N NN A NR NN

Candidiasis esofagica, traqueal, bronquial o pulmonar.

Cancer cervical invasivo.

Coccidiomicosis extrapulmonar.

Cryptococosis extrapulmonar.

Cryptosporidiosis con diarrea mayor de un mes.

Retinitis por citomegalovirus o infeccién por citomegalovirus en bazo, higado o nédulos linfaticos.
Ulceras muco-cutaneas de un mes o mas de duracién, bronquitis, neumonitis o esofagitis por
herpes simplex.

Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada.

Isosporiasis con diarrea mayor de un mes.

Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia bacteriana recurrente (mas de dos episodios en un afio),

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

Infecciones por Mycobacterium avium o Kansasii extrapulmonar o diseminada.

Nocardiosis.

Toxoplasmosis del sistema nervioso central.

Salmonelosis recurrente o diseminada.

Strongiloidiasis extraintestinal.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma primario del sistema nervioso central, linfoma inmumoblastico o linfoma de Burkitt.
Sindrome de desgaste: pérdida involuntaria de peso (> 10% del peso corporal inicial) asociada
con diarrea crénica (= dos deposiciones blandas por dia mayor o igual a un mes) o debilidad
crénica y fiebre documentada mayor o igual a un mes de evolucion.

Nota: se definen como condiciones sintomaticas aquellas que ocurren en los adultos o adolescentes infectados por el VIH que

AN N NN NN

AN N N N N N N N N S N YN

cumplan al menos uno de los siguientes criterios:
a)Se atribuyen a la infeccién por VIH o indican un defecto en la inmunidad mediada por células.
b) Se considera que tienen un curso clinico que se complica con la infeccion por VIH.

Fuente: Adaptado de 1993 CDC Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case

definition for AIDS among adolescents and adults. ™

2 The evidence that HIV causes AIDS. National Institute of Allergy and Infectious Diseases, 2003.

B Blanco J.L.; Mallolas, J.; Pérez — Cuevas, J.B. y Gatell, J.M. Historia natural, clasificacion y prondstico de la
infeccion por el VIH-1. Barcelona: Masson S.A.; 2002.

141993 CDC Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for
AIDS among adolescents and adults. MMWR recomendado Rep. 1992 Dec. 18; 41 (RR-17): 1-19.
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En contraste con el sistema de CDC, el sistema de clasificacion de
enfermedades clinico progresivo de la OMS, cuya ultima revision fue en el afo
2007, se puede utilizar facilmente en entornos con recursos limitados que no
tienen acceso a medidas de recuento de células CD4 u otros métodos de
pruebas de diagnostico y de laboratorio. El sistema de la OMS clasifica la
enfermedad del VIH sobre la base de las manifestaciones clinicas que pueden
ser reconocidas y tratadas por los médicos en diversos entornos, incluyendo
entornos con recursos limitados, y por los médicos con diferentes niveles de
conocimientos sobre el VIH y con diferente formacion.

La estadificacion se basa en los hallazgos clinicos que orientan el
diagnostico, evaluacion y tratamiento del VIH/SIDA, y no requiere un recuento de
células CD4. Este sistema se utiliza en muchos paises para determinar la
elegibilidad para la terapia antirretroviral, sobre todo en ambitos en los que las
pruebas de CD4 no estan disponibles. Las etapas clinicas se clasifican como de
1 a 4, pasando de la infeccion primaria por VIH hasta la infeccion avanzada por
VIH/SIDA. Estas etapas se definen por condiciones especiales o sintomas
clinicos. A los efectos del sistema de clasificacion de la OMS, los adolescentes y

los adultos se definen como las personas de edad = 15 afnos.
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Cuadro N°3: Clasificacion clinica del VIH/SIDA para adultos
adolescentes, segun OMS, 2007.

La
infeccion
primaria del
VIH.
Clinicos
fase 1.

Clinicos
fase 2.

Clinicos
fase 3.

Clinicos
fase 4.

Fuente: Adaptado de WHO. Case definitions of HIV for surveillance and revised clinical staging and

4
v

AN N N N NN AR X

AN N NN

AN N NN

AN

AN N N N N N N N Y N N U N N N NN

Asintomatica.
Sindrome retroviral agudo.

Asintomatica.
Linfadenopatia generalizada persistente.

Pérdida inexplicable de peso moderada (<10% del peso corporal supuesto o
medido).

Infecciones respiratorias recurrentes (sinusitis, amigdalitis, otitis media y
faringitis).

Herpes zoster.

Queilitis angular.

Ulceras orales recurrentes.

Erupciones papulares pruriginosas.

Dermatitis seborreica.

Infecciones por hongos de uias.

Pérdida inexplicable de peso severa (>10% del peso corporal supuesto o
medido).

Diarrea cronica inexplicable de mas de un mes.

Fiebre inexplicable persistente por mas de un mes (>37,6°C, intermitente o
constante).

Candidiasis orales persistentes (aftas).

Leucoplasia vellosa oral.

Tuberculosis pulmonar (actual).

Presuncion de graves infecciones bacterianas, por ejemplo: neumonia,
empiema, piomiositis, infeccion de huesos o articulaciones, meningitis,
bacteriemia.

Estomatitis ulcerosa aguda necrotizante, gingivitis o periodontitis.

Anemia inexplicable (hemoglobina < 8 g/dl).

Neutropenia (neutréfilos < 500 células/mm®).

Trombocitopenia cronica (plaquetas < 50.000 céIuIas/mm3).

Sindrome de desgaste del VIH.

Neumonia por Pneumocystis carinii.

Neumonia bacteriana grave frecuente.

Infeccion crénica por herpes simple (sitio orolabial, genital o anorrectal
durante mas de un mes o el herpes visceral en cualquier sitio).

Candidiasis esofagica (o candidiasis de la traquea, los bronquios o los
pulmones).

Tuberculosis extrapulmonar.

Sarcoma de Kaposi.

Infeccion por citomegalovirus (retinitis o infeccion de otros érganos).
Toxoplasmosis del sistema nervioso central.

Encefalopatia por VIH.

Criptococosis extrapulmonar (incluyendo meningitis).

Infeccién diseminada por micobacterias nontuberculosis.
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Candida de la traquea, los bronquios o los pulmones.

Criptosporidiosis crénica (con diarrea).

Isosporiasis crénica.

Micosis diseminada (por ejemplo: histoplasmosis, coccidiomicosis).
Salmonella no tifoidea, bacteriemia recurrente.

Linfoma (cerebrales o de células B no Hodgkin).

Carcinoma invasivo de cuello uterino.

Difusion de la leishmaniasis atipica.

Nefropatia y/o miocardiopatia asociada al VIH sintomatica.

Reactivacion de la tripanosomiosis americana (meningoencefalitis o

miocarditis).

immunological classification of HIV- related disease in adults and children. 2007
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El CDC (Centers for Disease Control and Prevention) elabora la
clasificaciéon mas ampliamente utilizada para la evolucién de la infeccion por VIH
basada en la presencia de sintomas y signos clinicos, la presencia de ciertas
condiciones y hallazgos investigativos, la disponibilidad de screening de VIH y el
grado de inmunosupresién medido por el numero de linfocitos CD4; de acuerdo
con todas estas caracteristicas la infeccion se divide en cuatro grupos.

Cuadro N°4: Clasificacion de pacientes VIH positivos.

Clasificacion Nombre de la etapa
Grupo | Infeccion por VIH primaria
Grupo |l Fase asintomatica
Grupo Linfoadenopatia resistente generalizada
Grupo IV Infeccion sintomatica

Fuente: Adaptado de ABC of AIDS, Natural history and management of early HIV infection. 2001."

La infeccién por VIH primaria, también llamada infeccién aguda por VIH,
representa la etapa de la infeccion después de la adquisicion del virus cuando los
anticuerpos se estan desarrollando. Entre 25% y 65% de las personas presentan
sintomas en el momento de la seroconversion, éstos pueden variar desde una
enfermedad leve o una fiebre glandular hasta una encefalopatia. Los sintomas
graves son poco frecuentes.

Luego de la infeccion primaria, los anticuerpos del VIH siguen siendo
detectables en la sangre, y aunque la cantidad de virus en sangre y tejidos
linfoides cae a niveles muy bajos y la tasa de replicacién del VIH es lenta, la
misma no cesa. Los recuentos de linfocitos CD4 se encuentran dentro de los
limites normales, fase que puede durar 10 afios o0 mas. La decisién sobre el
tratamiento se hace sobre la base del recuento de células CD4 y la carga viral. Y
el objetivo del mismo es mantener la funcion inmune suprimiendo la replicacién
viral para evitar mas dafnos al sistema inmunolégico.

La Linfoadenopatia generalizada puede ser una caracteristica de la
infeccién por VIH en personas que, en general, se encuentran en buen estado de

salud. La Linfoadenopatia relacionada con el VIH persiste durante al menos tres

B Mindel, Adrian; Tenant — Flowers, Melinda. ABC of AIDS, Natural history and management of early HIV
infection. BMJ 2001; 322:1290 - 3.



meses, en al menos dos lugares diferentes al inguinal y no debe estar
relacionada a otra causa.

Durante la infeccidn sintomética la progresion de la infeccion es el
resultado de una disminucién de la capacidad inmune que se produce debido al
aumento de la replicacion viral. A medida que la enfermedad progresa, las
personas infectadas pueden sufrir sintomas constitucionales, problemas en la piel
y en la boca, y trastornos hematolégicos. Una disminucién de la carga viral en
respuesta a la introduccion de la terapia antirretroviral a menudo corresponde a
una resoluciéon completa o parcial de estos sintomas.

Los sintomas constitucionales asociados con la infeccion por VIH incluyen
malestar general, fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso y diarrea. Los
criterios que definen el sindrome de desgaste son la combinacion de pérdida de
peso del 10 % con respecto al peso inicial al diagnéstico y una de los siguientes
sintomas, fiebre que dura por lo menos un mes y/o diarrea de un mes de
evolucién.

El virus del VIH puede transmitirse a través de diferentes vias'® como el
semen Yy/o fluidos vaginales al tener contacto sexual no protegido con personas
infectadas, éste es el modo mas importante de transmision de la infecciéon del
VIH a nivel mundial, la fuente de infeccion puede deberse a contactos sexuales
vaginales, anales u orales; por medio de la sangre o sus productos, a través del
uso de jeringas sin esterilizar que fueron utilizadas para el consumo de drogas
intravenosas en personas infectadas, es una fuente de contagio importante en
paises que tienen una alta prevalencia de consumo de este tipo de drogas, como
por ejemplo, Estados Unidos; y por inyeccidbn de productos hematologicos
contaminados en transfusiones de sangre y trasplantes de 6rganos, en los paises
industrializados este tipo de infeccion es rara pero en paises en vias de
desarrollo sigue siendo una causa importante de transmision; de madre a hijo,
cuando la madre es VIH positiva puede transmitirle la infeccién al nifio por medio
de la placenta durante el embarazo, durante el nacimiento si se practica parto
normal 6 durante la lactancia materna a menos que se tomen las siguientes
medidas preventivas: en el primer caso pueden administrarse antirretrovirales

para disminuir la posibilidad de infeccion del feto, en el segundo caso puede

'8 Christian Hoffmann, Jiirgen K. Rockstroh, Bernd Sebastian Kamps, HIV Medicine 2007, 15th Edition, en:
http://www.HIVMedicine.com/



planificarse el nacimiento por medio de una cesarea y en el tercer caso se puede
asesorar a la madre acerca de los sustitutos de la lactancia materna; y finalmente
por infecciones accidentales en trabajadores de la salud por medio de la atencion
a dichos pacientes, los accidentes de pinchaduras con jeringas contaminadas
con el virus en trabajadores de la salud son escasos pero si no se toman las
medidas preventivas pueden llegar a ser una potencial via de transmisién.

Debido a que el VIH debilita el sistema inmune, provoca una alta
susceptibilidad a un largo numero de infecciones producidas por bacterias, virus,
hongos y parasitos; como asi también a distintos tipos de canceres.

Las complicaciones mas comunes de esta enfermedad son trastornos de
la boca y el eséfago, como por ejemplo candidiasis oral; linfomas, como por
ejemplo Sarcoma de Kaposi; afecciones del higado, rindn y pancreas, como por
ejemplo hepatitis viral; sindrome de lipodistrofia; '’ fatiga; anorexia; fiebre;
deshidratacién; nauseas y vomitos; pérdida de peso; desnutricién y Sindrome de
Desgaste.

El desarrollo de la desnutricién se puede deber a diversos factores como
la anorexia; disfagia, es decir, problemas al tragar; nauseas y vomitos; debilidad,
fatiga, apatia y demencia; y por ultimo, fiebre.

Por lo tanto, el estado nutricional del paciente infectado por VIH esta
estrechamente relacionado con la supervivencia. Ese estado de desnutricién,
caracteristico y progresivo, influye en el deterioro de la funcién inmunitaria y es la

causa del empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes.

Y El Sindrome de Lipodistrofia es una entidad prevalente en pacientes VIH+ que incluye hiperlipidemia,
redistribucion de la grasa corporal y resistencia a la insulina. Definicion adaptada de Nunez, M.; Gonzalez —
Lahoz, J.; Sindrome de lipodistrofia: nuevo desafio en el tratamiento de la infeccién por VIH. Informacién
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud. 2000; Vol. 24, N° 3, pags. 69 — 72.
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Implicancias del Tratamiento Antirretroviral.

A partir de 1996 con el surgimiento e implementacién de la Terapia
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) se evidencia un cambio en las
alteraciones nutricionales. Ademas, este tratamiento demostr6é ser eficaz en la
reduccién de la concentracion plasmatica del virus', en la recuperacion del peso
y en la disminucion de la incidencia de infecciones oportunistas, promoviendo
una mejoria en la calidad de vida del paciente. 2

El Tratamiento Antirretroviral combina tres 0 mas medicamentos contra el
VIH en un régimen diario, éstos no curan la infeccidn por lo que las personas que
los toman pueden todavia transmitir el virus a otras.

Cuadro N°5: Tipos de medicamentos antirretrovirales.

Medicamentos Caracteristicas.

antirretrovirales.

Inhibidores de la transcriptasa
inversa no analogos de los
nucleésidos (ITRNN).

Inhibidores de la transcriptasa
inversa analogos de los

nucledsidos (ITRAN).

Inhibidores de la proteasa
(IPs).

Inhibidores de la entrada y la
fusion.

Inhibidores de la integrasa.

Se ligan y desactivan la transcriptasa
inversa, la proteina que el VIH necesita
para replicarse.

Imitan la estructura quimica que el VIH
necesita para replicarse y cuando el VIH
utiliza un ITRAN en vez de una
estructura quimica normal, se
interrumpe la reproduccion del virus.
Desactivan la proteasa, una proteina
que el VIH necesita para replicarse.
Bloquean la entrada del VIH a las
células.

Impiden que la proteina integrasa del
VIH introduzca la informacién genética

del virus al ADN de la célula.

Fuente: Adaptado de El VIH y su tratamiento - Medicamentos aprobados para tratar la infeccién por
el VIH. InfoSIDA. 2009.

! Afsoon Roberts, op. cit.
’ Bruce Polsky, op.cit.



Los medicamentos contra el VIH se usan para controlar la reproduccion
del virus y para detener la progresion de la enfermedad relacionada con la
infeccion por dicho virus. Estos medicamentos estan catalogados en grupos de
acuerdo a la interaccion virus/célula que puedan inhibir o a la forma en que
logran hacerlo. Los que actualmente se utilizan son los inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de los nucleésidos (ITRAN), que interfieren en el
proceso de la transcriptasa inversa insertando dentro de la copia viral del ADN
materiales de construccién falsos, hacen que el proceso fracase y evitan que el
virus se apropie del nucleo de la célula y pueda replicarse; los inhibidores de la
transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos (ITRNN), que interfieren en
la misma etapa de los ITRAN pero actian de un modo no competitivo sobre la
transcriptasa inversa y causan una ruptura en el sitio catalizador de la enzima; los
inhibidores de la proteasa (IPs), que impiden que la fragmentacion de las largas
cadenas de proteinas formadas por el virus tenga lugar con lo que las proteinas
que se forman dan lugar a copias defectuosas que no pueden infectar mas
células; los inhibidores de entrada y la fusion, se unen a una proteina de
superficie del VIH y una vez que lo hacen, el virus no puede unirse a la superficie
de las células T por lo que evita que el virus infecte células sanas; y por ultimo,
los inhibidores de la integrasa, que actian bloqueando la replicaciéon de la
proteina integrasa del VIH por lo cual el virus no puede introducir su informacion
genética dentro de la célula humana. ®

El uso del tratamiento antirretroviral (ARV) combinado ofrece beneficios
en cuanto a la calidad y esperanza de vida de las personas que viven con el VIH,
lo que cambi6 la perspectiva de la infeccién a un padecimiento crénico.

Las recomendaciones de uso de ARV se basan en las caracteristicas
ideales que debe tener un esquema: potencia o actividad antiviral, seguridad,
tolerancia, farmacocinética aceptable, y simplicidad, todo esto demostrado en
resultados de ensayos clinicos.

En la infeccién por el VIH, el tratamiento inicial y su mantenimiento
adecuado son determinantes en la evolucion del paciente y en su respuesta a
tratamientos futuros. Al seleccionar un esquema para una persona que no ha
tenido exposiciébn previa a tratamientos ARV, el médico debe elegir una

combinacion considerando diversos factores que garanticen la mayor efectividad

*EIVIH y su tratamiento - Medicamentos aprobados para tratar la infeccion por el VIH. InfoSIDA. 2009.
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posible, es decir una supresion virolégica maxima, con la maxima simplicidad y
tolerancia, todo ello por un periodo de tiempo indefinido.
Cuadro N°6: Medicamentos aprobados para tratar la infeccion por el VIH.

Clase Nombre genérico Marca y/o nombres
alternativos
Inhibidores de la transcriptasa | Delavirdina Rescriptor, DLV
inversa no analogos de los | Efavirenz Sustiva, EFV
nucledsidos (ITRNN) Etravirina Intelence, TMC125, ETR
Nevirapina Viramune, NVP
Inhibidores de la transcriptasa | Abacavir Ziagen, ABC
inversa  analogos de los | Abacavir, Lamivudina Epzicom
nucleosidos (ITRAN) Abacavir, Lamivudina, | Trizivir
Zidovudina
Didanosina Videx, ddl, Videx EC
Emtricitabina Emtriba, FTC, Coviracil
Emtricitabina, Tenofovir DF Truvada
Lamivudina Epivir, 3TC
Lamivudina, Zidovudina Combivir
Estavudina Zerit, d4T
Tenofovir DF Viread, TDF
Zidovudina Retrovir, AZT, ZDV
Inhibidores de la proteasa (IPs) | Amprenavir Agenerase, APV
Atazanavir Reyataz, ATV
Darunavir Prezista, TMC114, DRV
Fosamprenavir Lexiva, FPV
Indinavir Crixivan, IDV
Lopinavir, Ritonavir Kaletra, LPV/r
Nelfinavir Viracept, NFV
Ritonavir Norvir, RTV
Saquinavir Invirase, SQV
Tipranavir Aptivus, TPV
Inhibidores de la entrada y la | Enfuvirtida Fuzeon, T - 20
fusion Maraviroc Selzentry, Celsentri, MVC
Inhibidores de la integrasa Raltegravir Isentress

Fuente: Adaptado de El VIH y su tratamiento - Medicamentos aprobados para tratar la infeccién por
el VIH. InfoSIDA. 2009.



El objetivo general del tratamiento antirretroviral es la supresion maxima y
prolongada de la carga viral del VIH, idealmente a niveles inferiores a 50
copias/ml. El control viral restaura y preserva la funcién inmune de los individuos
(reconstitucion inmune), disminuye la morbi-mortalidad relacionada o no al SIDA,
mejora la calidad de vida y reduce el riesgo de transmisién. Estos beneficios
requieren la prescripcion oportuna de la terapia, la vigilancia de su efecto
supresor viral sostenido y la prevencién de complicaciones relacionadas a los
farmacos antirretrovirales. *

Para ser exitoso, el régimen antirretroviral debe contener tres drogas
activas, con al menos dos mecanismos de accién diferentes. Cuando la
supresion viral maxima no se alcanza o se pierde, el tratamiento debe ser
modificado lo antes posible, ya que el mismo, una vez iniciado debe mantenerse
por tiempo indefinido.

La decisidbn de iniciar el tratamiento antirretroviral en adolescentes vy
adultos se basa en criterios clinicos e inmunoldgicos, y es importante tener en
cuenta que la terapia no deberia ser postergada debido a la espera de resultados
cuando se encuentran evidencias clinicas de enfermedad avanzada. Al
considerar el inicio de este tratamiento son importantes la estadificacion de los
individuos segun CDC, la identificacién de comorbilidades y la evaluacién de
factores psicosociales; por lo cual es necesario seleccionar la terapia teniendo en
cuenta las condiciones individuales de cada caso.

Los médicos y el personal de la salud que atiende a estos pacientes
deben informar y preparar a los mismos para comprender la infeccion por VIH,
asi como las metas y potenciales efectos adversos de los antirretrovirales. Esto
facilita el diagnostico oportuno de complicaciones relacionadas a los
medicamentos, optimiza la tolerancia y adherencia al tratamiento a largo plazo.

Idealmente, la terapia antirretroviral debe iniciarse antes de que el riesgo
de infecciones oportunistas o la progresion de la enfermedad sean inminentes, y
se recomienda su inicio en todos los casos con enfermedad crénica sintomatica.
El reporte de una menor morbi-mortalidad secundaria a infecciones oportunistas,

enfermedad cardiovascular, enfermedad hepética, renal y neoplasias en

* WHO: HIV/AIDS program. Antiretroviral therapy for HIV infection in adults and adolescents:
Recommendations for a public health approach. Geneva, Switzerland. 2006. Rev; 13-16.



individuos con conteos de CD4+ < a 350 célulass/mm® que han iniciado
tratamiento antirretroviral versus aquellos sin tratamiento sustenta la
recomendacién de comenzar el tratamiento tan pronto como sea posible en esta
poblacién. El inicio en etapas tempranas (conteo de CD4+ > a 350 células/mm®)
también ofrece potenciales beneficios por el caracter inflamatorio crénico de esta
infeccion y su impacto en la funcion inmune. °

Por otra parte, la exposicién temprana a antirretrovirales también podria
incrementar el riesgo de evolucion de cepas resistentes en los casos donde no se
consiga una supresion viral completa, asociarse a efectos adversos secundarios
a los medicamentos, fatiga en la toma de los mismos, abandono del tratamiento y
transmisién de cepas resistentes. Debido a lo anterior, la prescripcién de
tratamiento en individuos con CD4+ entre 350 y 500 célulass/mm® ain es
opcional. ®

El esquema de tratamiento antirretroviral inicial se debe individualizar de
acuerdo a una serie de factores, entre los cuales se incluyen: comorbilidades,
como enfermedad cardiovascular, enfermedad hepatica, alteraciones
psiquiatricas, enfermedad renal y tuberculosis; potenciales eventos adversos;
embarazo o la posibilidad del mismo; género y cuantificacion de células CD4;
cuantificacion de la carga viral plasmatica; antecedentes y posibilidad de
reacciones cutaneas; potencial de apego al tratamiento; conveniencia y facilidad
del esquema asi como su relacién con alimentos e ingesta hidrica; y, actividades
y caracteristicas personales y laborales.

Actualmente, las combinaciones mas comunes recomendadas para inicio
de tratamiento estan formadas por una combinacién que contiene una base de
dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos (ITRAN) y
un tercer componente que puede ser un inhibidor de la transcriptasa inversa no
analogo de los nucledsidos (ITRNN) 6 un inhibidor de proteasa potenciado con

ritonavir (IP/r).’

> EI-Sadr, W. and SMART Study Group. Re-initiation of ART in the CD4+ guided ART Interruption Group in the
SMART Study Lowers Risk of Opportunistic disease or death. Program and abstracts of the 15th Conference
on Retroviruses and Opportunistic Infections; February 3-6, 2008; Boston, Mass. Abstract 36.

® Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of Antiretroviral
Agents in HIV-1-Infected Adults and Adolescents. Department of Health and Human Services. November 3,
2008; 1 —-139.

’ Gufa de manejo antirretroviral de las personas con VIH. Quinta edicién. México 2010.
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El esquema “ideal” de tratamiento antirretroviral de inicio debe cumplir con
las siguientes expectativas: potente, es decir, debe tener evidencia en estudios
clinicos de un porcentaje elevado de respuesta virolégica; bien tolerado, debe
provocar pocos efectos colaterales a corto y largo plazo; simple de administrar, el
esquema debe tener pocas tabletas/capsulas por dia, se debe poder administrar
una o dos veces como maximo al dia y no debe contener restricciones
alimenticias; sin interacciones medicamentosas o que éstas no sean clinicamente
significativas; que permita preservar opciones futuras en caso de falla; con
elevada barrera genética para el desarrollo de resistencia; sin efectos
teratogénicos y accesible desde el punto de vista econémico. ®

Cuadro N° 7: Recomendaciones actuales de regimenes de medicamentos

antirretrovirales utilizados para el inicio del tratamiento.

Regimenes preferidos para Medicamentos que contienen.

comenzar la terapia.

Basado en ITRNN Efavirenz (EFV) +
Tenofovir (TDF) +
Emtricitabina (FTC)

Basado en IP Atazanavir potenciado con
Ritonavir (ATV/r) +

Tenofovir (TDF) +

Emtricitabina (FTC)

Darunavir potenciado con Ritonavir

(DRV/r) +

Tenofovir (TDF) +

Emtricitabina (FTC)
Basado en inhibidores de |Ia Raltegravir (RAL) +
integrasa. Tenofovir (TDF) +

Emtricitabina (FTC)

Fuente: Adaptado de Panel on antiretroviral guidelines for adults and adolescents. Guidelines for
the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of Health and
Human Services. January 10, 2011; pag. 43.

® Guia de manejo antirretroviral de las personas que viven con el VIH/SIDA. Segunda edicién. México 2005-

2006.
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Existen distintas indicaciones de cambio de tratamiento, las cuales son
debidas a: falla virolégica, sustitucion para simplificacion del régimen o
prevencion de toxicidad, efectos adversos e intensificacion.

La falla virolégica se define como la falta o pérdida de supresion viral
maxima del VIH en respuesta al tratamiento antirretroviral de gran actividad. Se
considera el diagnostico de falla virolégica en los siguientes casos: cuando, bajo
tratamiento continuo durante seis meses, no se logra una carga viral menor a 400
copias/ml, o menor a 50 copias/ml a los 12 meses de tratamiento; o cuando
después de haber alcanzado supresiéon viral completa bajo tratamiento, se
presentan nuevamente cifras detectables y persistentes de la carga viral (cifras
mayores a 50 copias/ml) y no existan condiciones que expliquen la elevacion
transitoria, como es el caso de problemas de adherencia. El lapso entre la
elevacion de la carga viral y el descenso de la cifra de CD4 es muy variable y
puede ser incluso de meses, lo cual permite la acumulacién de mutaciones
asociadas a resistencia viral si se continia con el esquema en falla. Debido a
esto, la decisibn de cambio de tratamiento debe realizarse en base al criterio
virolégico a fin de optimizar la respuesta a los esquemas subsecuentes al evitar
la mayor acumulacion de mutaciones. En todo momento, el objetivo principal del
tratamiento antirretroviral debera ser lograr una carga viral por debajo de 50
copias/ml. Cuando no existen opciones activas en el nuevo esquema de
tratamiento el objetivo principal sera evitar el deterioro inmunoldgico y la
progresion clinica.

Aunque la causa mas importante de falla viroldgica es la presencia de
mutaciones asociadas a resistencia, existen otros factores que pueden contribuir
a la elevacién de la carga viral, como son la falta de apego al tratamiento, el no
tomar los farmacos en las dosis o0 en los horarios prescriptos o en determinadas
condiciones especificas (por ejemplo, con o sin alimentos), la presencia de
interacciones farmacologicas y las alteraciones en la absorcién intestinal. A su
vez, cualquiera de los factores antes mencionados pueden contribuir a generar
resistencia viral. Otras situaciones como la vacunacion y las infecciones
intercurrentes pueden contribuir a elevar transitoriamente la carga viral.

Ante esta situacibn se recomienda confirmar la presencia de falla
virolégica mediante la determinacién de una nueva carga viral; detectar y en su

caso corregir problemas de adherencia, absorcion, o interacciones
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farmacologicas independientemente de si existen o no mutaciones de resistencia;
toda vez que se confirma la falla, realizar el cambio lo antes posible para evitar
acumulacién de resistencias; realizar pruebas de resistencia previas al cambio de
esquema; si no se dispone de pruebas de resistencia, modificar todos los
elementos del esquema acorde a la historia del paciente, y evitar agregar un solo
farmaco activo a un esquema en falla virolégica.

La falla terapéutica multiple a antirretrovirales se manifiesta cuando un
paciente, que tiene historia de haber recibido dos o mas combinaciones de
antirretrovirales, desarrolla falla virolégica no relacionada a problemas de
adherencia y hay evidencia de resistencia a por lo menos un antirretroviral de
cada una de las clases (ITRAN, ITRNN e IP). Asi, al requerir un segundo
esquema de rescate esta situacion se convierte en un reto para la seleccién de
combinaciones terapéuticas eficaces. El uso de multiples medicamentos y la falla
a los mismos origina resistencia viral a medicamentos especificos usados en
esquemas previos, asi como resistencia cruzada a otros de las mismas familias
aunque no hayan sido utilizados, especialmente cuando el esquema ha sido
continuado a pesar de la falla virologica evidente. Por este motivo, los ensayos
de resistencia siempre deben ir acompanados de un historial de exposicién a
antirretrovirales, detallando los esquemas previos, dosis y tiempo de exposicion,
asi como la razén del cambio de tratamiento, y correlacionarlo con el monitoreo
de cargas virales y CD4.

La resistencia del VIH a los ARV se define como la replicacion viral activa
en presencia de niveles terapéuticos de uno o mas medicamentos. La resistencia
es originada por la replicaciéon viral existente en presencia de una enzima
transcriptasa reversa defectuosa que comete un error de copia del genoma viral
cada vez que hace una nueva copia. Esto origina mutaciones al azar lo que se
traduce en la presencia de variantes virales diferentes. Al utilizar un tratamiento
que no suprima la replicacion viral, predominaran las cepas resistentes pero de
baja capacidad replicativa los que se traduce en control parcial viral e incremento
de linfocitos CD4+. Si se persiste en esta situacibn se acumularan mas
mutaciones y los virus tenderan a replicarse mejor y recuperar una capacidad
replicativa previa alta con lo que se origina la falla virolégica.

Entre mas se mantenga el efecto de presion selectiva y replicacion viral

residual, es decir, mientras mas se perpetle la falla al tratamiento sin cambiarlo,
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se acumularan mas mutaciones, existiran mas posibilidades de resistencia
cruzada y menor sera la respuesta a otros medicamentos. Este hecho sugiere
que en presencia de falla virologica debe realizarse un cambio temprano de ARV,
recomendacioén que debe adaptarse a la situacion especifica de cada persona en
tratamiento.

A las mutaciones seleccionadas especificamente por cada medicamento
se les llama mutaciones primarias, las cuales estan presentes al momento del
rebote de la carga viral, si esta relacionado con el medicamento al que esta
mutacién se asocia. Las mutaciones secundarias son compensatorias a las
primarias pero son las responsables de aumentar la capacidad replicativa y la
resistencia cruzada.

La barrera genética de un medicamento es el niumero de mutaciones
necesarias para generar resistencia y la rapidez con que estas aparecen. Cada
medicamento tiene una barrera genética diferente.’

Una vez que se ha iniciado el tratamiento antirretroviral, el protocolo de
seguimiento dependera de las condiciones individuales del paciente y patologias
concomitantes. En general, sujetos asintomaticos, en estadios tempranos de la
infeccion pueden ser evaluados de 3 a 4 semanas después de comenzar el
esquema y en intervalos de 3 a 4 meses para someterse a una evaluacion
médica rutinaria y monitoreo se estudios paraclinicos. El numero de visitas
necesarias puede aumentar cuando: el conteo de células CD4+ es < 200
células/mm?®, debido a la elevada probabilidad de complicaciones propias de la
infeccion por VIH o enfermedades oportunistas; la terapia es introducida y existen
factores de riesgo para efectos adversos e interacciones farmacolégicas; y si
existen trastornos psicosociales relacionados a pobre adherencia.

Las evaluaciones de seguimiento son utiles para vigilar la evolucién de la
infeccidon, las complicaciones y respuesta al tratamiento asi como para
profundizar acerca del estilo de vida del individuo, brindar asesoria sobre dieta,

ejercicio, adicciones, métodos de control de natalidad; incentivar la adherencia;

9 . . .y . . . .
Para ampliar la informacidn sobre cambios de esquemas en la terapia con antirretrovirales y otros aspectos

relacionados a dicho tratamiento ver: Panel on antiretroviral guidelines for adults and adolescents.

Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents. Department of

Health and Human Services. January 10, 2011; 1 — 166. Disponible en:
http://www.aidsinfo.nih.gov/contentfiles/adultandadolescentGL.pdf
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promover la reduccion de practicas de riesgo, y continuar las actividades de
prevencién primaria y secundaria.

Como se menciona anteriormente, el uso de farmacos antirretrovirales
esta asociado con potenciales efectos adversos a corto y largo plazo, los cuales
deben tenerse en cuenta desde el momento de la seleccién del esquema
antirretroviral. Existen distintos tipos: complicaciones agudas que ponen en
ponen en peligro la vida del paciente, como toxicidad hepatica, acidosis lactica,
pancreatitis, reacciones de hipersensibilidad y mielosupresién (supresion
medular); complicaciones con consecuencias a largo plazo, como dislipemias,
resistencia a la insulina o diabetes mellitus, nefrotoxicidad (dafio renal),
nefrolitiasis, urolotiasis y/o cristaluria, osteopenia, osteoporosis y osteonecrosis;
complicaciones que comprometen la calidad de vida a corto plazo, como efectos
sobre el sistema nervioso central, fatiga; complicaciones con consecuencias que
comprometen la calidad de vida a largo plazo, como distribucién anormal de la
grasa corporal (lipodistrofia), intolerancia gastrointestinal, neuropatia periférica y
falta de apego o adherencia al tratamiento.

La adherencia al tratamiento se define como la capacidad de un individuo
para cumplir con las indicaciones médicas, como por ejemplo atender a sus citas
de seguimiento, respetar las recomendaciones dietéticas o practicar ejercicio
fisico. °

En el caso del tratamiento antirretroviral se ha demostrado que una
adherencia suboptima (menor al 90%) puede impactar de manera significativa la
eficacia de la terapia, reduciendo la probabilidad de éxito en la supresion viral
sostenida y generacién de mutaciones de resistencia. Por lo tanto, el apego
adecuado mejora la calidad de vida e incrementa la sobrevida del paciente. "

Existen diversas situaciones que impiden un apego adecuado al
tratamiento como son: una pobre relacion médico-paciente; el desconocimiento
de la enfermedad; falsas creencias sobe la enfermedad y el tratamiento; estado
clinico avanzado; estado emocional deprimido; consumo de alcohol y drogas;
problemas para recordar los horarios y dosis de los medicamentos; horario de

ingesta que interfiere con el suefio, reuniones, comidas y/o trabajo; dificultades

'° Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH. Quinta edicion. México 2010.

1 p'Arminio Monforte, A.; Cozzi, L.A.; Rezza, G.; et al. Insights into the reasons for discontinuation of the
first highly active antiretroviral therapy (HAART) regimen in a cohort of antiretroviral naive patients. AIDS
2000;14:499-507.



para deglutir (nimero y tamafio de las pastillas); imposibilidad de mantener la
privacidad al momento de la ingesta; falta de compromiso con la propia salud, y
deficiencia en los servicios de salud o inadecuada disponibilidad y abastecimiento
de los medicamentos.

Por lo tanto, una buena relacion médico-paciente es fundamental para
mejorar el apego, y la entrevista directa constituye el mejor sistema de
interaccion. En cada entrevista deben reforzarse las estrategias encaminadas a
mejorar la adherencia: orientaciéon efectiva, talleres informativos y vivenciales de
las personas candidatas a tratamiento antirretroviral y de aquellos que estan en
seguimiento clinico, ampliar la informacion sobre los medicamentos y la
enfermedad, aclarar dudas, y combatir ideas y creencias que interfieren con el
apego. *?

Es fundamental prescribir el esquema adecuado considerando el estilo de

vida y no precipitar el inicio del tratamiento.

2 Roberts, K.J. Physician-patient relationships, patient satisfaction, and antiretroviral medication. Adherence

among HIV-infected adults attending a public health clinic. AIDS Patient Care STDS 2002; 16:43-50.
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Capitulo 3:
Implicancias
nutricionales de la
infeccion por VIH.




Implicancias nutricionales de la infeccién por VIH.

El VIH y el SIDA se asocian con factores biolégicos y sociales que afectan
la habilidad individual de adquirir, consumir y utilizar los alimentos. Estos factores
provocan un estado nutricional deficiente y pérdida de peso, los cuales son
importantes causas de morbilidad y mortalidad en personas infectadas por este
virus, resultando en una mala calidad de vida."

La pérdida de peso y el desgaste de los musculos son experimentados
por la mayoria de los pacientes infectados.

“La desnutricion es un importante predictor de morbilidad y

mortalidad; pacientes desnutridos que reciben terapia antirretroviral

tienen 6 veces mas probabilidad de morir que los que estan bien

nutridos.” ?

La desnutricion es un peligro grave para los enfermos de VIH/SIDA.
Incluso en las primeras fases de la infeccidén, cuando no hay sintomas aparentes,
el virus compromete el estado nutricional del organismo. Aumenta mucho el
riesgo de desnutricién durante el curso que sigue la infeccién, por lo tanto, esta
patologia puede acelerar la progresion de la enfermedad, comprometer la
respuesta al tratamiento y empeorar la calidad de vida.

Por lo cual, la nutricién es una intervencion fundamental desde la etapa
temprana de deteccion de la infeccion. Proporcionar cuidados y apoyo
nutricionales a los enfermos de VIH/SIDA constituye un elemento importante del
apoyo en todas las etapas de la enfermedad. Una nutricion sana y equilibrada
debe ser uno de los objetivos del asesoramiento y cuidado de las personas en
todas las fases de la infeccién por VIH.

“La terapia de nutricién, en coordinacién con otras intervenciones

médicas, puede extender y mejorar la calidad y cantidad de vida en

personas infectadas con VIH y que viven con SIDA.” 3

! Colecraft, E; HIV/AIDS: nutritional implications and impact on human development, Proc Nutr Soc, 2008;
feb; 67 (1):109-13.

2 Hunt, C.A.; Billing, N.A.; A service evaluation to determine the effectiveness of current dietary advice in
treating human immunodeficiency virus — associated weight loss and to highlight potential service
improvements, J Hum Nutr Diet, 2008, Jul 15; 21 (4):391.

3 Elbein, R.C.; Nutrition and HIV infection. A continuum of care, J Am Podiatr Med Assoc, 1995, Aug; 85
(8):434-8.



La infeccién por VIH puede causar alteraciones que resulten en un estado
de desnutricion agudo o cronico, lo que a su vez incrementa la susceptibilidad a
contraer infecciones, pues un mal estado nutricional contribuye a que el sistema
inmunolégico no funcione adecuadamente. Singal, N. y otros (2002)*, Fawzi, W. y
otros (2005)°, Lanzillotti, J.S. y otros (2005)° han demostrado que las proteinas,
calorias, cobre, zinc, selenio, acidos grasos esenciales, piridoxina (vitamina Bg),
folatos y las vitaminas A, C y E interfieren en la funcion inmunitaria, por lo que si
la persona con VIH esta desnutrida, lo mas probable es que tenga problemas
para el buen funcionamiento del sistema inmune.

El rol que cumple la nutricion en el tratamiento del VIH es critico. Una
buena nutricién es importante porque ayuda a mantener al sistema inmune en
buenas condiciones, ayudando a luchar mejor contra la enfermedad; ayuda al
cuerpo a procesar los medicamentos que son ingeridos como parte del
tratamiento antirretroviral; y, una adecuada alimentacibn acompafada de
ejercicio pueden ayudar a aliviar los sintomas como diarrea, nausea y fatiga, el
Sindrome de Lipodistrofia y desérdenes metabdlicos como hiperglucemias,
hipercolesterolemias e hipertrigliceridemias.

En virtud de que las deficiencias de nutrientes desempefian una funcion
importante en la enfermedad por VIH, la atencion y el asesoramiento nutricional
son aspectos decisivos del tratamiento. Las metas generales de la intervencion
nutricional son: conservar un estado 6ptimo de la masa muscular y de las
proteinas circulantes en sangre; prevenir las deficiencias nutricionales o los
excesos que alteren la funcidbn inmune; minimizar las complicaciones
relacionadas con la nutricidbn que interfieren con la ingestién o la absorcién de
nutrientes; mantener las concentraciones terapéuticas Optimas de los
medicamentos y fomentar una buena calidad de vida.

Entre mejor sea el estado nutricional de los pacientes, mejor sera la

respuesta inmune y menores los efectos secundarios del tratamiento

4 Singhal, N.; Austin, J.; A clinical review of micronutrients in HIV infection, J Int Assoc Physicians AIDS care
(chic 1), 2002, spring; 1 (2):63-75.

> Fawzi, W.; Msamanga, G.; Spiegelman, D.; Hunter, D.J.; Studies of vitamins and minerals and HIV
transmission and disease progression, J Nutr. 2005, Apr;135(4):938-44.

6 Lanzillotti, J.S.; Tang, A.M.; Micronutrients and HIV disease: a review pre- and post-HAART, Nutr Clin Care.
2005, Jan — Mar; 8(1):16-23.
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antirretroviral. Por el contrario, un estado de desnutricibn conlleva a un lento
incremento de las células CD4+.

En la actualidad, con la aplicacion del tratamiento antirretroviral de gran
actividad, la incidencia de desnutricibn dentro de este grupo de pacientes ha
disminuido.” Ademas, dicho tratamiento ha permitido un descenso en la
incidencia de las enfermedades definitorias de SIDA, incluido el Sindrome de
Desgaste.®

Sin embargo, aun existen multiples mecanismos por los que tanto la
enfermedad como el tratamiento pueden contribuir a la pérdida involuntaria de
peso y a la disminucién de produccion de energia: cambios en el metabolismo,
aumento de las necesidades energéticas, malabsorcion intestinal, diarrea
persistente, reduccién en la ingesta calérico proteica secundaria a la ansiedad o
depresidon que pueden acompanar al diagnéstico de VIH.

El Sindrome de Desgaste se caracteriza por wuna pérdida
desproporcionada de masa magra debido a alteraciones especificas en el
metabolismo, como parte de un mecanismo de defensa del organismo en
respuesta a una situacion de estrés. Esta situacidn mantenida conduce a una
deplecion de proteinas, sobre todo del musculo esquelético, y no se recupera con
la ingesta, ya que todo el proceso es debido a cambios metabdlicos celulares.
Esta situacion puede verse agravada 6 intensificada por una inadecuada ingesta
caldrica, malabsorcién u otras alteraciones del tracto gastrointestinal.

En pacientes que se encuentran bajo tratamiento antirretroviral la pérdida
de peso producida por el Sindrome de desgaste o por alteraciones del
metabolismo puede ser dificil de diferenciar de la lipodistrofia o de la pérdida de
peso por falta de ingesta. Por lo cual es fundamental vigilar el peso de los
pacientes, valorar el estado nutricional y conocer las caracteristicas de los
cambios de la composicion corporal para actuar precozmente y evitar problemas
mayores.

La patogenia de la pérdida de peso en los pacientes con infeccién por VIH

es multifactorial. Es fundamental un buen diagnéstico etiol6gico para instaurar el

7 Kotler, D.P.; Nutrition alterations associated with HIV infection, Journal of Acquired Immune Deficiency
Syndrome, 2000, Oct 1; 25 Suppl 1:581-7.

8 Wanke, Ca.; Silva, M.; Knox, T.A. et al. Weight loss and wasting remain common complications in
individuals infected with human immunodeficiency virus in the era of Highly active antiretroviral Therapy.
Clinical Infectious Diseases 2000; 31:803-805.



tratamiento adecuado y éste debe ser lo mas precoz posible para actuar
rapidamente y asi evitar las consecuencias clinicas mas graves.

Los tres principales factores asociados con la desnutricion en estos
pacientes, desde el punto de vista patogénico, son: deficiente aporte nutricional,
deficiente absorcion de nutrientes y alteraciones metabodlicas.’

La etiologia de la desnutricion durante el curso de la infeccion por VIH es
compleja y se incluyen varios aspectos: inadecuada dieta oral o ingesta de
nutrientes; pérdidas aumentadas o excesivas de nutrientes; requerimientos de
energia y nutrientes aumentados; anormalidades metabdlicas e interacciones
entre drogas y alimentos.

Existen dos factores primordiales que impiden una buena alimentacion:
las enfermedades oportunistas que no son adecuadamente tratadas y que
interfieren con una correcta alimentacion, y los efectos secundarios del
tratamiento antirretroviral.

Una vez diagnosticado el paciente, como portador de la infeccién por VIH,
se procede a la evaluacion inicial. La cual debe adaptarse a las necesidades
especificas de cada individuo, siendo prioritario identificar sintomas, signos y
definir intervenciones inmediatas en caso de ser necesarias; identificando
problemas médicos concretos, relacionados o no a la infeccién. Durante la
primera valoracion comienza el proceso de obtener informacion clinica completa,
la cual facilita la descripcion de la enfermedad, en términos de transmision,
historia natural, riesgo de infecciones oportunistas, tratamiento, evolucién y
complicaciones potenciales. Es momento de detectar si la infeccién se encuentra
en etapa aguda, asesorar al paciente acerca de la enfermedad, y la transmision
de la misma, identificar problemas psico-sociales o practicas de alto riesgo,
estimar la capacidad de apego al tratamiento antirretroviral e iniciar acciones
preventivas. Promover un ambiente de interés, respeto y confianza favorece el
establecimiento de una relacion médico-paciente exitosa.”® La primera visita de
un paciente VIH positivo recientemente diagnosticado también debe incluir

intervenciones que establezcan el riesgo nutricional del mismo.

° Enfermedades Infecciosas y Microbiologia. Vol. 21. N° 1. Enero — marzo, 2001. Pags. 1 —48.

10 McNeil; Sheffield, J.V.L.; Bartlett, J.G. Core elements of HIV primary care. En: Bartlett, J.G.; Cheever, L.W.;
Johnson, M.P. and Paauw, D.S.; Eds. A guide to primary care of people with HIV/AIDS. 1st ed. US:
Department of Health and Human Services, Health Resources and Services Administration, HIV/AIDS Bureau;
2004. p. 13-19.
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Debe realizarse una historia clinica completa, que incluya una exploracién
fisica y analisis de laboratorio. Los datos a indagar para obtener una historia
clinica completa son los siguientes: fecha de la primera serologia positiva para el
VIH y tipo de prueba realizada; determinacion de la carga viral y cuantificacion de
linfocitos CD4+; si el paciente ya ha recibido terapia antirretroviral, deben
obtenerse detalles sobre los diferentes esquemas recibidos, la posologia, el
tiempo de administracién y el motivo de cambio de esquema; historia de las
infecciones oportunistas y/o neoplasias asociadas al VIH, asi como el tratamiento
prescripto; identificacion de comorbilidades: abuso de sustancias, hepatitis B 6 C,
tuberculosis, diabetes mellitus e hiperlipidemia; factores de riesgo para la
infeccidn; antecedentes de infecciones de transmisién sexual y de vacunacion,
medicién de peso y talla al momento de la consulta y calculo del indice de masa
corporal (IMC). La exploracion fisica debe ser minuciosa y completa. Dentro de
los analisis de laboratorio se recomienda la realizacion de las siguientes
determinaciones: confirmacién de la infeccion, carga viral, cuenta de linfocitos
CD4+, citologia hematica completa, pruebas de funcion hepatica completas, perfil
de lipidos y examen general de orina.

Durante el curso de la infeccién por VIH, aparecen aspectos nutricionales
que necesitan del asesoramiento y educacion por parte de un profesional de la
nutricibn, como por ejemplo: principios de una alimentacién saludable;
mantenimiento de la masa magra y tratamiento del adelgazamiento; manejo de
las complicaciones metabdlicas debidas a terapias medicamentosas; manejo de
las interacciones entre los medicamentos y los alimentos; manejo de los
sintomas gastrointestinales que influencian la calidad y la cantidad de alimentos
ingeridos; uso apropiado de suplementos nutricionales y terapias alternativas;
creencias culturales y étnicas relacionadas con los alimentos; importancia de
realizar actividad fisica; relacién entre la alimentaciéon y el abuso de sustancias
como alcohol y drogas; y, seguridad alimentaria."

Una alimentacién saludable y equilibrada en el paciente VIH positivo tiene
las siguientes caracteristicas: se debe aportar entre el 45 - 65% de la energia
total en forma de hidratos de carbono, procurando que la mayor parte de los

alimentos que se consuman sean ricos en polisacaridos no amilaceos; se

" Judith Nerad, Mary Romeyn, Ellyn Silverman, General Nutrition Management in Patients Infected with
Human Inmunodeficiency Virus, Clinical Infectious Diseases, 2003; 36(Suppl 2): S52-62.



aconseja una ingesta de fibra entre 25 a 30 g/dia o de 10 a 13 g/1000 Kcal, con
una relacion insoluble/ soluble 3/1; se debe aportar del 15 - 20 % del total de las
calorias en forma de proteinas; se debe consumir hasta un 20 - 35 % del aporte
energético diario en forma de grasa, las grasas saturadas no deben proporcionar
mas del 10 % del valor caldrico total (VCT), se debe reducir la ingesta de
colesterol y acidos grasos trans; en cuanto a vitaminas y minerales se aconseja
que una alimentacién saludable y variada aporta las cantidades necesarias de
estos elementos, sin embargo, si la ingesta es deficiente o existe algun problema
de absorcion se recomienda la suplementacién de las mismas hasta cubrir el
100% de las RDA; y, por ultimo, se recomienda la ingestion de 2 a 3 litros de
agua por dia.

Se utiliza la formula de Harris — Benedict para el calculo del gasto
energético en reposo (GER).

Cuadro N° 8: Férmula de Harris — Benedict segun sexo.

Férmula

GER (hombres) 66 + (13,7 x peso en kg) + (5 x
altura en cm) — (6,8 x edad en
afnos)

GER (mujeres) 665 + (9,6 x peso en kg) + (1,7 x
altura en cm) — (4,7 x edad en
afnos)

Fuente: Adaptado de Recomendaciones de SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA

sobre nutricion en el paciente con infeccion por VIH. Ministerio de sanidad y consumo, Espaiia.

Luego de realizar el célculo, el resultado se multiplica por el factor de
infeccion por VIH, que es 1,3. Se recomienda aumentar el valor calérico total
(VCT) en un 10 % para pacientes asintomaticos y en un 20 — 30% para pacientes
sintomaticos. '

Un correcto plan nutricional debe cubrir diferentes aspectos, que incluyen

desde la valoracion del estado nutricio del paciente, el calculo de sus

2 Nutrient requirements for people living with HIV/AIDS: report of a technical consultation. World Health
Organization; Geneva, Sw. 2003.



necesidades y la indicacion del tratamiento mas adecuado, que puede incluir una
modificacion dietética o educacién en nutricion, la prescripcion de suplementos o
alimentacion adaptada a la situacion del mismo o, si fuera necesario, nutricién
artificial, tanto por via enteral como parenteral. Finalmente se realizara un
seguimiento clinico para garantizar la eficacia del tratamiento.

La intervencién nutricional debe iniciarse de forma precoz, desde el
momento del diagnéstico de la infeccidn del VIH, ya que los déficits y carencias
nutricionales pueden aparecer en cualquier momento de la evolucion. Esta
intervencion nutricional deber ser distinta e individualizada en cada paciente, y va
a depender principalmente de la situacion clinica e inmunoldgica, influyendo de
manera directa sobre los tratamientos a los que esté sometido, sus habitos
alimentarios, su situacién socio-econémica y su estado psicolégico.™

Una buena nutricién no puede evitar la infeccién por VIH o curar el SIDA,
pero puede contribuir a mantener y mejorar el estado nutricional de una persona
que padece estas patologias y demorar el transito del VIH a las enfermedades
relacionadas con el SIDA, por lo tanto, una buena nutricion puede mejorar la
calidad de vida de las personas infectadas. Los cuidados y apoyos nutricionales
son importantes desde las primeras fases de la infeccion para impedir que se
desarrollen deficiencias nutricionales. Una dieta sana y equilibrada contribuye a
mantener el peso corporal y la aptitud fisica. Comer adecuadamente ayuda a
mantener y mejorar el funcionamiento del sistema inmunitario y, por consiguiente,
ayuda a que el paciente se mantenga sano.

Muchas de las condiciones patologicas relacionadas con el VIH/SIDA
repercuten en la ingesta, en la digestion y en la asimilacién, mientras que otras
influyen en las funciones del organismo. Muchos de los sintomas, como por
ejemplo: diarrea, adelgazamiento, inflamaciones en la boca y dolor de garganta,
nauseas o vomitos; pueden tratarse con una nutricién apropiada. Una buena
nutricibn complementa y refuerza el efecto de cualquier medicamento que se
consuma.

El ejercicio fisico puede ser utilizado como parte de la estrategia

terapéutica con objeto de minimizar los problemas fisicos y las limitaciones a las

3 Recomendaciones de SPNS/GEAM/SENPE/AEDN/SEDCA/GESIDA sobre nutricion en el paciente con
infeccion por VIH. Ministerio de sanidad y consumo, Espafia.



que se ven sometidos estos pacientes. Gracias al ejercicio aerébico podemos
minimizar cambios indeseados en el peso y en la composicién corporal, se
manifiestan mejorias significativas en la fuerza y en la funcién cardiovascular de
las personas infectadas.

La realizacidbn de ejercicios aerObicos es segura y mejora la salud
cardiopulmonar en pacientes con VIH/SIDA. La actividad deportiva podria ser util
para minimizar la pérdida de masa magra y la fuerza muscular que se presenta
en pacientes en tratamiento con antirretrovirales. Otros factores como la actividad
inmunolégica también podrian verse positivamente influenciados.™

Un programa de ejercicio moderado puede mejorar la salud mental y la
calidad de vida. El ejercicio fisico de eleccién es el aerébico moderado, pero se
debe tener en cuenta que en este grupo de pacientes es indispensable un
cuidadoso control clinico asi como la prescripcidn de una actividad deportiva
adecuada a su estado de salud y a su capacidad fisica.

Las recomendaciones dietéticas en las situaciones especiales del
paciente VIH deben ir encaminadas a: adecuar la alimentacibn y las
preparaciones culinarias a la situacién particular de cada paciente; mejorar y
contrarrestar los efectos causados por la medicacion y alteraciones metabdlicas y
que pueden conllevar desnutricidon; mejorar el estado nutricional y prevenir y/o

tratar posibles deficiencias nutricionales.

“1bid.
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Diseno
Metodologico.




Disefio metodoldgico.

El estudio a realizar es de caracter analitico ya que estudia la situacién de las

variables que se presentan en la poblacién, la magnitud con que aparece un

determinado fendmeno y los factores asociados al problema; y busca contestar

por qué sucede determinado fenémeno.

Se realiza una investigacion transversal o de corte debido a que se estudian las

variables simultaneamente en un determinado fenédmeno.

Variables:
v’ Edad:

Definiciéon conceptual: Edad cronolégica del paciente
expresada en afos que surge de su fecha de nacimiento.

Definicién operacional: Edad cronolégica de los pacientes
VIH positivos que se atienden en el H.I.G.A. Dr. Oscar E.
Alende de la ciudad de Mar del Plata expresada en afios que
surge de su fecha de nacimiento. Participaran del estudio los
pacientes, ya sean hombres o mujeres, que hasta el
momento de la realizacion del mismo tengan 20 6 mas afos

cumplidos.

v Sexo: femenino o masculino.

v" Peso actual:

v Talla:

Definicion conceptual: Peso corporal en kilogramos que
presenta un individuo al momento de la medicién.

Definicion operacional: Peso corporal en kilogramos de los
pacientes VIH positivos que se atienden en el H.I.G.A. Dr.
Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata. La medicién
se realizara sin calzado y con la menor cantidad de ropa
posible en la entrevista. Se utilizara una balanza con

tallimetro incorporado.

Definicion conceptual: Altura de un individuo expresada en

metros.
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- Definiciéon operacional: Altura de los pacientes VIH positivos
que se atienden en el H.I.G.A. Dr. Oscar E. Alende de la
ciudad de Mar del Plata expresada en metros. Se medira al
momento de la entrevista. Se utilizara el tallimetro
incorporado a la balanza para la medicion.

Imagen N°1: Balanza con tallimetro incorporado.

e

o
[

Fuente: Elaboracion propia.

Descripcién: balanza mecanica de uso profesional soporta un

maximo de 150 kg y un minimo de 2 kg, posee divisiones cada

100 g. Dispone de tallimetro incorporado con capacidad para

medir hasta 2 metros y las correspondientes separaciones cada

1cm.

De las variables peso y talla se deriva un indicador que se

denomina IMC (indice de Masa Corporal), con el cual se

evaluara el estado nutricional de los pacientes.
v Indice de masa corporal (IMC):

- Definicién conceptual: indice que relaciona el peso actual de
un individuo con su talla y se emplea para determinar su
estado nutricional. Se calcula mediante la formula:

IMC= peso (kg)

Talla® (m)
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- Definicion operacional: el IMC relaciona el peso actual con la
talla de los pacientes VIH positivos que se atienden en el
H.l.G.A. Dr. Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata
para determinar su estado nutricional. Se obtiene aplicando
la férmula anterior, empleando el peso actual del paciente en
kilogramos y su talla en metros. Para la evaluacién se tienen
en cuenta los valores de referencia elaborados por el CDC
para individuos de mas de 20 afos.

Cuadro N° 9: Clasificacion del IMC segun CDC.

Valores de IMC Clasificacion
<18,5 Bajo peso

18,6 — 24,9 Peso normal
25-29,9 Sobrepeso
>30 Obesidad

Fuente: http://www.cdc.gov'

v indice de contextura corporal (ICC):
- Definicion conceptual: Medicion del perimetro de la muieca
menos diestra para relacionar dicha medida con la talla de

los pacientes y asi determinar la contextura corporal.

indice de contextura corporal (ICC) = Talla (cm)

Circunferencia de mufieca (cm)

- Definicién operacional: Medicion del perimetro de la mufieca
menos diestra de los pacientes VIH positivos que se
atienden en el H.I.G.A. Dr. Oscar E. Alende de la ciudad de
Mar del Plata. Se calcula aplicando la férmula anterior.

Cuadro N°10: Clasificacion del indice de contextura corporal.

Contextura Hombres Mujeres
Pequeha >10,4 >11,0
Mediana 9,6 -10,4 10,1 -11,0
Grande <9,6 <10,1

Fuente: Curso internacional en antropometria I[.S.A.K (International

Society for the Advancement of Kinanthropometry). Nivel IIl.

! Centers for Disease Control and Prevention (CDC), BMI — Body Mass Index: about BMI for Adults,
http://www.cdc.gov
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v'  Estado nutricional:

Definicién conceptual: Situacion en la que se encuentra una
persona en relacion con la ingesta y adaptaciones
fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

Definicién operacional: Situaciéon en la que se encuentran los
pacientes VIH positivos que se atienden en el H.I.G.A. Dr.
Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata en relacién
con su ingesta y adaptaciones fisiolégicas segun el indice de

masa corporal y el indice contextura corporal.

v Tratamiento antirretroviral:

Definicion conceptual: Terapia medicamentosa que reciben
los pacientes VIH positivos.

Definicion operacional: Terapia medicamentosa que reciben
los pacientes VIH positivos que se atienden en el H.I.G.A.
Dr. Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata. Se
encuestara a los pacientes sobre el uso o no de dicha

terapia.

v' Habitos alimentarios:

Definicion conceptual: Patrones alimentarios de los
pacientes, por medio de los cuales las personas seleccionan
y consumen determinados tipos de alimentos, de acuerdo a
su edad y nivel socioeconémico, y que ademas estan
influenciados por factores culturales y psicoldgicos.

Definicion operacional: Patrones alimentarios de los
pacientes VIH positivos que se atienden en el H.I.G.A. Dr.
Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata, por medio de
los cuales los mismos seleccionan y consumen
determinados tipos de alimentos, de acuerdo a su edad y
nivel socioeconémico, y que ademas estan influenciados por
factores culturales y psicologicos. Se evaluaran por medio

de una frecuencia de consumo.

v" Tratamiento nutricional:

Definicion conceptual: Prescripcion de un plan alimentario

por parte de un/a nutricionista o Licenciado/a en Nutricién.
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Definicién operacional: Prescripcion de un plan alimentario
por parte de un/a nutricionista o Licenciado/a en Nutricién
elaborado para los pacientes VIH positivos que se atienden
en el H.I.G.A. Dr. Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del
Plata. Se encuestara a los pacientes en cuanto a su
concurrencia o no a consultas nutricionales y si llevan a cabo

las recomendaciones que se les han efectuado.

A continuacion se presenta el modelo de consentimiento informado con el cual se

procedera a informar a los pacientes.

“Estado nutricional en pacientes VIH positivos” es una
investigacidon que estoy realizando como trabajo de tesis para
obtener el titulo de Licenciada en Nutricién. Mi objetivo es indagar
la proporcion de desnutricibn en pacientes VIH positivos que
reciben tratamiento antirretroviral y en pacientes VIH positivos
que no reciben dicho tratamiento.

Se garantiza el secreto estadistico y la confidencialidad de la
informacién brindada por los participantes exigidos por la ley.

Por esta razén solicito su autorizacién para participar de este
estudio, que consiste en medicion de peso, altura y circunferencia
de muieca y contestar una frecuencia de consumo alimentaria.
La decision de participar es voluntaria.

Desde ya le agradezco su colaboracion.

Jesica Fratamico.

Yo

en mi caracter de encuestado habiendo sido

informado y entendido los objetivos y caracteristicas del estudio,
acepto participar de la investigacion.

El instrumento seleccionado es una encuesta alimentaria que contiene algunos

datos del paciente y una frecuencia de consumo donde se analizan todos los

grupos de alimentos.

Modelo de instrumento:

Datos generales:

Fecha:

Edad (afios):
Sexo:

Peso actual (kg):

Talla (m):

IMC=

Circunferencia de mufieca: cm

Tratamiento antirretroviral: Sl I:I NO I:I
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¢,Cuantas comidas realiza por dia?

¢Alguna vez realiz6 una consulta con un/una Nutricionista o Licenciada/o en Nutricion?

SII:I NOI:I

En caso de ser afirmativo, ¢ Sigui6 sus recomendaciones?

Frecuencia de consumo:

Sl |:|NO |:|

Alimento Si No Veces por semana
Leche: 1) Todos los dias.
- Liquida 2) 3 veces por semana.
- En polvo 3) Mas de 3 veces por semana.
- Entera 4) Menos de tres veces por semana.
- Descremada 5) Otros.
Yogur : 1) Todos los dias.
- Entero 2) 3 veces por semana.
- Descremado 3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Quesos: 1) Todos los dias.
- De pasta dura 2) 3 veces por semana.
- De pasta semidura 3) Mas de 3 veces por semana.
- De pasta blanda 4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Huevo: 1) Todos los dias.
- Entero 2) 3 veces por semana.
- Yema 3) Mas de 3 veces por semana.
- Clara 4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Carnes: 1) Todos los dias.
- Rojas 2) 3 veces por semana.
- Pollo 3) Mas de 3 veces por semana.
- Pescado 4) Menos de tres veces por semana.
- Visceras (higado, rifidn, 5) Otros.
mondongo, mollejas)
- Cerdo
- Cordero
- Fiambres
- Embutidos
(hamburguesas,
salchichas)
Vegetales A: 1) Todos los dias.
- Tomate 2) 3 veces por semana.
- Lechuga 3) Mas de 3 veces por semana.
- Aji 4) Menos de tres veces por semana.
- Berenjena 5) Otros.
- Zapallito
-  Espinaca
- Acelga
- Pepino
- Oftros
Vegetales B: 1) Todos los dias.
- Zapallo 2) 3 veces por semana.
- Zanahoria 3) Mas de 3 veces por semana.
- Arvejas frescas 4) Menos de tres veces por semana.
- Chauchas 5) Otros.
- Cebolla
- Remolacha
- Oftros
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Vegetales C:

Todos los dias.

- Papa 2) 3 veces por semana.
- Batata 3) Mas de 3 veces por semana.
- Choclo 4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Frutas: 1) Todos los dias.
- Citricas 2) 3 veces por semana.
- Manzana 3) Mas de 3 veces por semana.
- Banana/uvas/higos 4) Menos de tres veces por semana.
- Ofras 5) Otros.
Frutas secas y desecadas: 1) Todos los dias.
- Nuez 2) 3 veces por semana.
- Almendra 3) Mas de 3 veces por semana.
- Avellana 4) Menos de tres veces por semana.
- Castana 5) Otros.
- Orejones
Cereales: 1) Todos los dias.
- Arroz blanco o integral 2) 3 veces por semana.
- Harina de maiz 3) Mas de 3 veces por semana.
- Fideos 4) Menos de tres veces por semana.
- Pastas simples o rellenas 5) Otros.
- Oftros
Pizza, tarta, empanadas 1) Todos los dias.
2) 3 veces por semana.
3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Legumbres: 1) Todos los dias.
- Porotos 2) 3 veces por semana.
- Garbanzos 3) Mas de 3 veces por semana.
- Lentejas 4) Menos de tres veces por semana.
- Soja 5) Otros.
- Arvejas secas
- Oftros
Pan: 1) Todos los dias.
- Blanco tipo francés 2) 3 veces por semana.
- Integral 3) Mas de 3 veces por semana.
- Lactal 4) Menos de tres veces por semana.
- Otro 5) Otros.
Galletitas saladas: 1) Todos los dias.
- Deagua 2) 3 veces por semana.
- integrales 3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Galletitas dulces: 1) Todos los dias.
- Simples 2) 3 veces por semana.
- rellenas 3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Productos de pasteleria: 1) Todos los dias.
- Tortas 2) 3 veces por semana.
- Facturas 3) Mas de 3 veces por semana.
- Bizcochitos 4) Menos de tres veces por semana.
- Masitas 5) Otros.
- Otros
Azlcar 1) Todos los dias.
2) 3 veces por semana.
3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
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Edulcorante

Todos los dias.

2) 3 veces por semana.
3) Mas de 3 veces por semana.
4) Menos de tres veces por semana.
5) Otros.
Dulces: 1) Todos los dias.
- Mermelada comun 2) 3 veces por semana.
- Mermelada dietética 3) Mas de 3 veces por semana.
- Miel 4) Menos de tres veces por semana.
- Dulces compactos 5) Otros.
- Dulce de leche
- Otros
Aceites y grasas: 1) Todos los dias.
- Aceites 2) 3 veces por semana.
- Crema de leche 3) Mas de 3 veces por semana.
- Manteca/margarina 4) Menos de tres veces por semana.
- Mayonesa 5) Otros.
Bebidas: 1) Todos los dias.
- Agua 2) 3 veces por semana.
- Jugos de fruta (comun o 3) Mas de 3 veces por semana.
dietético) 4) Menos de tres veces por semana.
-  Gaseosa (comun o 5) Otros.
dietética)
-  Bebidas para reconstituir
-  Bebidas con hierbas
(terma, amargo serrano,
etc)
Infusiones: 1) Todos los dias.
- Café 2) 3 veces por semana.
- Té 3) Mas de 3 veces por semana.
- Mate 4) Menos de tres veces por semana.
- Mate cocido 5) Otros.
- Tisanas
- Malta
Golosinas: 1) Todos los dias.
- Helados 2) 3 veces por semana.
- Chocolates 3) Mas de 3 veces por semana.
- Alfajores 4) Menos de tres veces por semana.
- Caramelos 5) Otros.
- Chicles
- Chupetines
Snacks: 1) Todos los dias.
- Papas fritas 2) 3 veces por semana.
- Chizitos 3) Mas de 3 veces por semana.
- Palitos 4) Menos de tres veces por semana.
- Manies fritos y salados 5) Ofros.
- Conitos
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Analisis de datos.

Del analisis de la poblacién involucrada en el estudio se desprende que el

35 % corresponde al sexo femenino y el 65 % al sexo masculino, tal como se

ilustra en el siguiente grafico.

Grafico N° 1: Distribucion segun sexo de los pacientes.

Fuente: Elaboracion propia.

Asi mismo, se agrupa a los pacientes en tres intervalos etareos: de 20 a

35 afnos, de 36 a 50 afios y de 50 a 65 afios. Con la distribucion porcentual que

muestra el grafico siguiente.

Grafico N°2: Distribucion segun edad de
pacientes.

1005

o

s S8%

309

25%
o 18%
24 35 aflos iha 50 B006% n=40

Fuente: Elaboracion propia.
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Siendo la edad minima de presentacion 21 afos y la edad maxima 62.
También se observa que la media de la edad de presentacion fue 43,5 afios.

Del total de pacientes involucrados en el estudio se registra que el 65 %
se encuentra bajo tratamiento antirretroviral y el 35 % no se encuentra bajo dicho
tratamiento.

Con respecto al analisis del indice de masa corporal de la totalidad de los
pacientes se observa que el 18 % presenta bajo peso, el 35 % presenta un peso
normal, el 40 % presenta sobrepeso y el 8 % de los mismos presenta obesidad.

Grafico N°3: Estado nutricional de los pacientes segun IMC.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al evaluar el estado nutricional de estos pacientes segun el indice de
masa corporal y el uso de terapia antirretroviral se observan diferencias entre los
que se encuentran bajo dicho tratamiento y los que no. En los pacientes que se
encuentran bajo tratamiento antirretroviral se observa que el 31 % presenta un
peso normal, el 58% presenta sobrepeso y el 12 % presenta obesidad. Y en los
pacientes que no se encuentran bajo tratamiento se observa que el 50 % de
pacientes presenta bajo peso o desnutricion, el 43 % presenta un peso normal, el
7 % presenta sobrepeso y no se observan pacientes con obesidad.

Comparando los porcentajes de desnutricion entre los pacientes que
reciben tratamiento y los que no, se observa un porcentaje mucho mas alto en

los pacientes que no reciben tratamiento antirretroviral. Se realizd una prueba
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estadistica denominada prueba de chi cuadrado’ estableciendo una relacion
significativamente estadistica para presentar desnutricién en los pacientes que no
reciben tratamiento, tal como se muestra en el siguiente grafico.

Grafico N° 4: Distribucion de los pacientes segun estado nutricional y uso
de terapia antirretroviral.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar las variables de indice de masa corporal y uso de tratamiento
antirretroviral mediante la prueba t ? se pudo observar que la media del indice de
masa corporal (IMC) de los pacientes que se encuentran bajo tratamiento
antirretroviral es de 26,542 kg/m?, el valor minimo es de 18,860 kg/m? y el valor
maximo es de 36,580 kg/m? mientras que la media del IMC de los pacientes sin

tratamiento es de 19,579 kg/m?, el valor minimo es de 17,180 kg/m? y el valor

! Prueba de chi cuadrado: En la investigacion biomédica nos encontramos con frecuencia con datos o
variables de tipo cualitativo, mediante las cuales un grupo de individuos se clasifican en dos o mas categorias
mutuamente excluyentes. Las proporciones son una forma habitual de expresar frecuencias cuando la
variable objeto de estudio tiene dos posibles respuestas, como presentar o no un evento de interés. Cuando lo
que se pretende es comparar dos o mas grupos de sujetos con respecto a una variable categorica, los
resultados se suelen presentar a modo de tablas de doble entrada que reciben el nombre de tablas de
contingencia. Asi, la situacién mas simple de comparacién entre dos variables cualitativas es aquella en la que
ambas tienen sélo dos posibles opciones de respuesta (variables dicotdbmicas). Ver anexo.

? Prueba t: Es un test que permite decidir si dos variables aleatorias normales (gausianas) y con la misma

varianza tienen medias diferentes. Dada la ubicuidad de la distribucién normal o gausiana el test puede
aplicarse en numerosos contextos, para comprobar si la modificacion en las condiciones de un proceso
(humano o natural) esencialmente aleatorio producen una elevacién o disminucion de la media poblacional. El
test opera decidiendo si una diferencia en la media muestral entre dos muestras es estadisticamente
significativa, y entonces poder afirmar que las dos muestras corresponden a distribuciones de probabilidad de
media poblacional distinta, o por el contrario afirmar que la diferencia de medias puede deberse a oscilaciones
estadisticas azarosas. Ver Anexo.
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maximo es de 29,000 kg/m?, tal como se muestra en el siguiente grafico. Por lo
que se puede observar que la media del IMC de quienes no reciben tratamiento
es significativamente menor que la de aquellos que si lo reciben.

Grafico N°5: Distribuciéon de los pacientes segun indice de masa corporal

y uso de tratamiento antirretroviral.
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Fuente: Elaboracion propia.

También se utiliza el indice de contextura corporal para evaluar el estado
nutricional de estos pacientes con lo que se pudieron observar las siguientes
diferencias segun el sexo.

Gréafico N° 6: indice de contextura corporal de los pacientes VIH positivos

segun sexo masculino.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Tal como se observa en el grafico anterior, en el sexo masculino se
presentan los tres tipos de contextura corporal: pequefia, mediana y grande. Por
el contrario, en el sexo femenino se observa contextura mediana v,
mayoritariamente, contextura corporal grande.

Gréfico N° 7: indice de contextura corporal de los pacientes VIH positivos

segun sexo femenino.
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Fuente: Elaboracion propia.

Ademas, se registran la cantidad de comidas que estos pacientes realiza
por dia, y se observa que el 20 % realiza s6lo 2 comidas; el 50 % realiza 3
comidas; el 28 % realiza 4 comidas y sélo el 3 % realiza 5 comidas. Analizando
los habitos de consumo de estos pacientes se observa que realizan una dieta
monotona, con poca variedad de alimentos; muchos de los cuales no consumen
algun tipo de alimento especifico por aversién, ignorancia o mala informacion.

A continuacién se detalla el consumo de cada tipo de alimento.

Cuadro N°1: Habitos de consumo de los alimentos.

Alimentos y consumo Habitos de consumo semanales
o -
Leche 75% Todos los dias 25%
[

Mas de 3 veces 20%
h 3 veces 13%
Menos de 3 veces 17%

Otros —
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Yogur 63% Todos los dias 13%
4 Mas de 3 veces 10%
.ﬁ 3 veces 27%
L.""'-* Menos de 3 veces 13%
Otros -

Queso 93% Todos los dias 33%
f Mas de 3 veces 30%
E 3 veces 25%

Menos de 3 veces 5%

Otros -

Huevo 83 % Todos los dias 18%
Mas de 3 veces 18%
3 veces 24%
Menos de 3 veces 20%

Otros* 3%
Carnes 98 % Todos los dias 52%
Mas de 3 veces 13%
- H =y 3 veces 20%
. Menos de 3 veces 10%

Otros* 3%
Vegetales A 70 % Todos los dias 17%
Mas de 3 veces 20%
3 veces 20%
Menos de 3 veces 10%

Otros* 3%
Vegetales B 75% Todos los dias 25%
Mas de 3 veces 19%
3 veces 25%

Menos de 3 veces 3%

Otros* 3%
Vegetales C 98% Todos los dias 23%
Mas de 3 veces 44%
3 veces 20%

Menos de 3 veces 8%

Otros* 3%
Frutas 98% Todos los dias 52%

Mas de 3 veces 8%
3 veces 28%
Menos de 3 veces 10%

Otros
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Frutas secas y desecadas 13%

Todos los dias

Mas de 3 veces 3%
3 veces -
Menos de 3 veces 3%
Otros* 7%
Cereales 100% Todos los dias 84%
Mas de 3 veces 10%
3 veces 3%
Menos de 3 veces -
Otros* 3%
Todos los dias =
Mas de 3 veces 5%
3 veces 15%
Menos de 3 veces 38%
Otros* 40%
Legumbres 50% Todos los dias -
Mas de 3 veces -
3 veces -
Menos de 3 veces 23%
Otros* 27%
Pan 80% Todos los dias 72%
Mas de 3 veces 5%
3 veces -
Menos de 3 veces 3%
Otros -
Galletitas saladas 83% Todos los dias 52%
Mas de 3 veces 13%
3 veces 10%
Menos de 3 veces 8%
Otros -
Galletitas dulces 50% Todos los dias 20%
. . Mas de 3 veces 13%
3 veces 3%
= : : Menos de 3 veces 14%
- -. e Otros -
Productos de pasteleria 85% Todos los dias 18%
Mas de 3 veces 18%
3 veces 13%
Menos de 3 veces 15%
Otros* 23%
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Azlcar 88% Todos los dias 88%
Edulcorante 20% Todos los dias 20%
Dulces 63% Todos los dias 8%
Mas de 3 veces 10%
3 veces 13%
Menos de 3 veces 27%
Otros* 5%
Aceites y grasas 100% Todos los dias 97%
Mas de 3 veces 3%
pr 3 veces -
ﬁ- Menos de 3 veces -
Otros -
Bebidas 100% Todos los dias 100%
Infusiones 100 % Todos los dias 98%
Mas de 3 veces -
E d ‘& 3 veces -
i 'lb Menos de 3 veces 2%
- Otros -
Golosinas 68% Todos los dias 10%
Mas de 3 veces 5%
3 veces 8%
Menos de 3 veces 23%
Otros* 22%
Snacks 63% Todos los dias -
Mas de 3 veces -
3 veces 3%
Menos de 3 veces 18%
Otros* 42%

*Otros= frecuencia de 1 vez por semana o 1 vez cada 15 dias.
Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los habitos de consumo se observdé que los pacientes eligen
alimentos altamente caléricos, con exceso de azucares simples. La mayoria presenta
una dieta monétona, con poca variedad de alimentos al dia. Muchos de ellos refieren

no consumir agua como tal, y consumen bebidas gaseosas azucaradas en abundancia.
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Asi mismo, se observo un alto consumo de alimentos con alto contenido graso
y un bajo consumo de productos lacteos.

En cuanto a la consulta con el nutricionista se observa que el 83 % de los
pacientes nunca realiza una consulta y sélo el 18 % se atiende alguna vez con dicho
especialista. A su vez, solo el 8 % de estos pacientes sigue sus recomendaciones tal
como lo muestra el siguiente grafico.

Grafico N° 8: Consulta al nutricionista.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Conclusiones.

Al realizar la presente investigacion se observé que la patologia
estudiada; es decir, ser portador del virus del VIH o manifestar SIDA, es mas
prevalente en pacientes de sexo masculino que en el sexo femenino. Y ademas,
la edad media de presentacion en dicha poblacion es de 43,5 afios. Con una
edad minima de presentacion de 21 afos y una edad maxima de 62 afios. Esto
demuestra el amplio rango de edades que abarca esta enfermedad.

Asi mismo, se determiné la prevalencia de desnutricibn en estos
pacientes utilizando el indice de masa corporal y el indice de contextura corporal
observandose valores de IMC mas bajos en pacientes que no recibian
tratamiento antirretroviral. Por lo tanto, se lleg6 a verificar la hipétesis planteada
ya que los resultados demostraron que la desnutricibn es menos frecuente en
pacientes VIH positivos que reciben tratamiento antirretroviral en comparacion
con los que no reciben tratamiento.

Por el contrario, dentro de los pacientes que reciben tratamiento se
observd que la mayoria de los mismos, mas de un 60 %, presenta sobrepeso u
obesidad.

En cuanto a los habitos alimentarios se evidencié una gran diversidad de
conductas y formas de vida. Se determind que la mayoria de los pacientes realiza
3 comidas al dia y que los mismos no se adaptan a un régimen horario al
realizarlas sino que las llevan a cabo de forma desordenada.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes coincidian en realizar una dieta
mondtona, con poca variedad de alimentos al dia; muchos de ellos tampoco
consumian algun tipo de alimento especifico por aversion, ignorancia o mala
informacién, es decir, se manejan por muchos mitos nutricionales.

Los alimentos elegidos para el consumo fueron altamente caléricos, con
exceso de azUcares simples, y con poca variedad de nutrientes. La mayoria de
ellos refieren no consumir agua como tal, y consumen bebidas gaseosas
azucaradas en abundancia. Asi mismo, se observo un alto consumo de alimentos
con alto contenido graso y un bajo consumo de productos lacteos.

En cuanto a la consulta con el nutricionista se observé que mas del 80 %

de los pacientes nunca realiz6 una consulta con dicho especialista.
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De acuerdo a lo observado, queda demostrada la  importancia
fundamental que tiene el Licenciado/a en Nutricidén en la atencion y educacion de
estos pacientes. Ya que mantener y mejorar el estado nutricional de los mismos
es fundamental para que puedan afrontar la enfermedad en éptimas condiciones,
como se ha explicado en los capitulos anteriores.

Ademas, es necesaria la educacién alimentaria para que tampoco
aparezcan problemas como el sobrepeso y la obesidad, y sus consecuencias
metabdlicas, como diabetes mellitus y dislipemias. Ya que estos pacientes son
mas propensos a desarrollar este tipo de patologias por el uso de la terapia
antirretroviral.

En el momento de la realizacion del trabajo de campo fueron surgiendo
muchos otros temas para ser investigados como por ejemplo: la relacién entre la
adherencia al tratamiento antirretroviral y la presentacion de sintomas de
intolerancia a dicho tratamiento; conocer la causa de intolerancia al tratamiento
mas frecuente en la poblacién; comparar el grado de conocimiento de la
poblacion sobre la enfermedad y su estado nutricional; y como estos muchos
temas mas que seran motivo de futuras investigaciones para seguir
profundizando el conocimiento acerca de esta enfermedad que seguramente
seran puestos en practica para lograr mejorar la calidad de vida de estos

pacientes.
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Prueba de chi cuadrado:
Resultados para las variables Clasif. IMC y Tratamiento antirretroviral:

Tabla de contingencia (Clasif. IMC / Tratamiento antirretroviral):

NO SI
Bajo peso 7 0
Peso normal 6 8
Sobrepeso 1 15
Obesidad 0 3

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado ajustado):

Chi-cuadrado 20,81

Chi-cuadrado 7,82

GDL 3
p-valor 0
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la tabla son independientes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significaciéon alfa=0,05, se

debe rechazar la hipotesis nula (HO), y aceptar la hipétesis alternativa (Ha).

El riesgo de rechazar la hipétesis nula cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Prueba T:

Estadisticas descriptivas:

tratamiento

Variable Observaciones Minimo Maximo Media Desvio
estandar
IMC con 26 18,86 36,58 26,54 4,04
tratamiento
IMC sin 14 17,18 29 19,58 2,85

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:

Diferencia 6,96
T (valor observado) 6,34
T (valor critico) 2,03
GDL 35
P-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

El nimero de grados de libertad es aproximado por la férmula de Welch-

Satterthwaite.

Interpretacion de la prueba:

HO: la diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa=0,05, se

debe rechazar la hipétesis nula (HO), y aceptar la hipétesis alternativa (Ha).

El riesgo de rechazar la hipétesis nula (HO) cuando es verdadera es menor que

0,01%.
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