ANALISIS DEL COMPONENTE DE ATENCION
ALIMENTARIO-NUTRICIONAL EN INSTITUCIONES
QUE CONFORMAN LA RED DE ORGANIZACIONES

INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE
SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA



UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE NUTRICION

CBIBLIOTECA |
DE LA
. ERRERSDAD JEL VALLE BE GUATEMALA

ANALISIS DEL COMPONENTE DE ATENCION
ALIMENTARIO-NUTRICIONAL EN INSTITUCIONES
QUE CONFORMAN LA RED DE ORGANIZACIONES

INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE
SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA

Trabajo de investigacion presentado por
Olga Maria Menéndez Diaz para optar al grado de
Licenciatura en Nutricion

Asesora: L.da. Maria Patricia Gonzalez Barrantes
Revisora: lLda. Norma Alfaro de Chocano
Direccion: Lda. Lucia Castellanos

Guatemala 2004



Vo.Bo.

Lda. Maria Patricia GonZalez Barrantes
Asesor

Tribunal

6 Cy va;@qﬁ

Lda. Maria Patricia GomzaLez Barrantes

() WZ) éé&()

Lda. Norm Alfaro Vlllatoro de Chocano
Revisora

op

H // / ,Z lﬁ’éflé’//c

Licda. Luet aste[llanes—dvﬁﬁaﬁ'guez

Fecha de aprobacion: 30 de octubre de 2003.




CONTENIDO

Pagina

PREFACIO. ... Vi
RESUMEN. ... . vii

LISTADE CUADROS... ... viii

LISTADE TABLAS. ... ix

L INTRODUCCION. ... 1
I ANTECEDENTES. ... 3
A. Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida SIDA. ... ... 3

B. Diagnéstico de InfeccidonporVIH............ ... 6

C. Manifestaciones de la Infeccion por VIH....................... 7

D. Aspectos Inmunoldgico-Nutricionales del SIDA............... 9

E. Relacion Entre Desnutricion y SIDA... ... ... 10

F. Compromiso Nutricional....................oooo 11

G. Tratamiento Médico en Pacientes con VIH/SIDA........... 16

H. Tratamiento Nutricional en Pacientes con VIH/SIDA... ... 18

. Terapias Nutricionales no Probadas............................. 30

J. Desarrollo Humano. ... 31

fil. JUSTIFICACION. .. ..o, 36
V. OBJETIVOS . e 37
Generales...............co 37
B. Especificos........ ... 37

V. MATERIALY METODOS . ... .. 38
Vi, RESULTADOS. ..., 40
Vil DISCUSION......oo 48
Vil CONCLUSIONES. ... ... e 50
IX. BIBLIOGRAFIA. . 51
X. ANEXOS. 56



PREFACIO

Es importante decir que este trabajo fue hecho con el propésito de aportar un poco de
informacién para motivar a las organizaciones que luchan contra ef VIH/SIDA en Guatemala,
para que esta lucha no se enfoque Unicamente en disminuir los indices de personas
infectadas, sino también se haga un poco por mejorar la calidad de vida, refrazar los sintomas
de la enfermedad y asi mismo disminuir el indice de mortalidad de las personas contagiadas
con esta virus.

Para la elaboracion de este trabajo se conto con el apoyo directo e indirecto de muchas
personas, tales como el Lic. Victor Alfonso Mayén, las Ldas. Maria Patricia Gonzalez, Norma
Alfaro de Chocano y Lucia Castellanos y personal de las Organizaciones Integrantes de |a
Coordinadora de Sectores de Lucha Contra el SIDA; a quienes agradezco por su ayuda.

Agradezco principalmente a Dios, quien es el ceniro alrededor del cual gira mi vida; a
mi padre [ng. Ricardo Menéndez Orellana y mis abuelos, Oscar y Lupita Menéndez, por su
empedio, esiuerzo y dedicacion para brindarme una formacién profesional en esta casa de
estudios; y a mi esposo Dr. Carlos Polo Montes, por su amor, apoyo incondicional,

comprension y ser siempre tan especial conmigo en todo momento.

Dedico este trabajo a mi padre, abuelos, hermanos y esposo, quienes me apoyaron en

todo momento y a quienes |levo siempre en mi corazon.

Espero que este trabajo sirva como un grano de arena para comenzar a construir una
montafia de ayuda para que las personas que viven con VIH/SIDA puedan tener una mejora
calidad de vida y esperanza para el futuro.




RESUMEN

En este trabajo se hizo un analisis del componente de atencién alimentario-nutricional
en las insfituciones que forman la RED DE ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA.  Los objetivos de este
trabajo fueron determinar cuantas y cuales de estas organizaciones cuentan con un programa
de educacion, de ayuda alimeniaria o de atencion médica ¢ nufricional para personas que
viven con VIH/SIDA.  Para esto, se pasé una encuesta a las veinticinco organizaciones que
hay en la ciudad de Guatemala, de las cuales linicamente cinco cuentan con uno 0 mas de
estos tres programas. De estas cinco organizaciones que se utilizaron como muestra, se
pudo observar que uGnicamente una de ellas cuenta con atencion nutricional para los
pacientes, lo cual indica que actualmente no se le esta dando la debida importancia al cuidado
nutricionat de las personas que viven con VIH/SIDA, el cual es un factor indispensable para

mantener una calidad de vida mejor y retrazar los sintomas de la enfermedad.

Se desarrolié una propuesta de programa de educacidén alimentana nutricional para
pacientes que viven con VIH/SIDA, con el propésito de motivar y orientar las organizaciones,
anteriormente mencionadas, para que ayuden a estas personas para que puedan llevar una
dieta balanceada, mejoren su calidad de vida y disminuya el indice de montalidad; debido a
que muchas veces la muerte de estas personas no es debida a la infeccién en si, sino a

desnutricion severa por causa de {a infeccion.
Junto a la propuesta de programa, se desarrolld un contenido técnico para programas

de educacion alimentario nutricional para personas que viven con VIH/SIDA, el cual puede

servir como base para el desarrollo de contenidos educativos para estos programas.
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I. INTRODUCCION

El esparcimiento a nivel mundial del Virus de inmunodeficiencia Humana (ViH) y sus
consecuencias fatales han liegado a proporciones epidémicas y siguen creciendo. El cuidado
nutricional del paciente con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se debe
construir con conocimiento y calidad humana, con sensibilidad y preocupacion por las
necesidades individuales de cada paciente.

El manejo médico de la infeccion por VIH que hoy en dia todavia no tiene cura ni
vacuna, involucra terapia de soporte para las enfermedades asociadas. En la etapa terminal
del SIDA, el virus eventuaimente obtiene suficiente fuerza para destruir el sistema inmune del
huésped (células T ayudadoras) y le sigue la muerte. Se estan utilizando nuevas drogas para
desacelerar el proceso de la enfermedad, mientras se realizan estudios intensos para

encontrar la vacuna y la cura.

El manejo nutricional se centra en proveer el soporte nutricional individual para atacar la
pérdida severa de peso y ias caracteristicas de malnutricion de la enfermedad. El proceso
del cuidado nutricional involucra un asesoramiento nutricional comprensible y la evaluacién de
necesidades personales, planeamiento de cuidados para el paciente, llegando a necesidades
practicas de alimentacion. A través de este proceso el asesoramiento nutricional, la
educacion y los servicios estratégicos ayudan al paciente a proveerie apoyo psicosoclal de

acuerdo a las necesidades individuales.

El interés que tiene el SIDA en relacion con el soporte nutricional se basa éen
caracteristicas clinicas prominentes de la enfermedad, tales como el compromiso del tracto
digestivo y de!l sistema inmunolégico, infecciones oportunistas, tolerancia al tratamiento
antirretroviral y el estado nutricional. Estas condiciones y el heche que sera en poco tiempo
uno de los principales problemas de saiud en el mundo han motivado la realizacion de este
trabaijo.

En este trabajo se hizo un estudio de las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA", para determinar si se
presta ayuda nutricional o alimentaria en dichas organizaciones, y se presenta una propuesta



de un programa de educacion alimentario nuitricional para pacientes ambulatorios infectados
con el virus de inmunodeficiencia humana \iH, que asisten a ias mismas. El propdsito del
presente trabajo es incentivar la elaboracion de planes de intervencion y programas de ayuda
nufricional y econdmicas para mejorar el estado nufricional y calidad de vida de esios

pacientes.



ll. ANTECEDENTES

A. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA

1. Generalidades del SIDA
El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (StDA) es una enfermedad infecciosa

mortat causada por un retrovirus, el VIH 1y 2 (Virus de Inmunodeficiencia Humana), el cual
afecta las células del sistema inmunologico, especialmente los linfocitos T4, las células

endoteliales y las células no neuronales del cerebro (35).

{.a transmision de ViH puede ser producida por medio de contacto sexual, inoculacion

parenteral o contaminacion de fetos o recien nacidos de madres infectadas. (18)

Los grupos de personas en riesgo son en su mayoria varones homosexuales o
bisexuales (60% aproximadamente), seguidos de drogadictos por via intravenosa (3%
aproximadamente), receptores hemodervados (2% aproximadamente), hemofilicos (1%
aproximadamente), y por contaminacién por un pinchazo accidentai con una aguja

contaminada con sangre infectada (0.5%). (18)

Ei VIH es un retrovirus humano del tipo C, este retrovirus induce inmunodeficiencia
debido a que destruye las células T. La cubierta lipidica del ViH, que procede de la
membrana de la célula huésped infectada durante la gemacion del virus, aparece tachonada
con dos glucoproteinas virales, gp120 y gp41. La primera es importante para su union con

las moiéculas CD4 del huésped con objeto de iniciar la infeccion (18).

2. Epidemiologia

Los primeros casos de SIDA se identificaron en 1981 en hombres homosexuales
promiscuos, y mas tarde en drogadictos intravenosos y en pacientes que recibian productos
sanguineos de multiples donadores. Menos comin, el SIDA fue observado en nifios nacidos
de madres infectadas con VIH y en compaiieras sexuales de pacientes con SIDA.  Se ha
visto que en paises comeo Haiti, la proporcion hombre:mujer infectados con el VIH es de

aproximadamente 2.5:1 (12, 20)



Hasta 1989, cerca del 72% de los casos en Estados Unidos eran hombres
homosexuales, 20% drogadictos infravenosos y en menor porcenfaje pacientes que reciben
multiples transfusiones de sangre, como los hemofilicos. Casi el 95% de los pacientes con
SIDA estan entre los 20 y 49 afios de edad (28, 29)

En Guatemala, los grupos de mayor riesgo son los heterosexuales, seguido por los
bisexuales, homosexuales y transfundidos. Los drogadictos intravenosos, los hemofilicos y
los bebes nacidos de madres infectadas (transmision vertical) representan fos grupos menos

afectados en este pais, segun las estadisticas oficiales que se presentan en el cuadro 1 (11).

Cuadro No. 1
Casos de SIDA segan tipo de diagnéstico y conducta de riesgo
Guatemala: junio de 1984 a 31 enero 2002

-+ Tipo de Gonducta No.dePersonas ~ "'} %
Homosexuales 412 94
Bisexuales 244 5.5
Hombres Heterosexuales 2456 558
Mujeres Heterosexuales 1018 23.1
Transfundidos 75 1.7
Transmision madre-hijo 196 4.5
TOTALES 4 401 100.00

Fuente: Prog. Nac. Infeccionas de Transmision Sexual (ITS)VIH/SIDA

Cuadro No. 2
Casos de SIDA segun sexo
Guatemala: junio de 1984 ai 31 de enero 2002

Sexe .- - i Persenas notificadascon |- . . %
Masculino 3,263 74.14
Femenino 1,138 25.86
TOTALES 4,401 100.00

Fuente: Prog. Nac. ITSNVIH/SIDA

Los hombres representan el mayor nimero de casos, siendo la relacién hombre:mujer
infectados de 3:1, segln los datos del cuadro No. 2. Los grupos etéreos mas afectados son

los comprendidos entre ios 20 y 44 afos, ver cuadro No. 3. De acuerdo con el cuadro No. 4,
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la mortalidad es mayor en el grupe masculino, siendo Ia relacion hombre:mujer fallecidos de
4:1 (2).

Cuadro No. 3
Casos de SIDA segln edad
Guatemala: junio de 1984 a 31 enero 2002

Personas Tniotifi cadas con: % e
0 4 159 3.61
5-9 17 0.39
10 - 14 23 0.52
15-19 169 3.84
20-24 714 16.22
25-29 944 21.45
30 - 34 813 18.47
35-39 598 13.59
40— 44 405 9.20
45— 49 214 4.86
50 - 54 140 3.18
55 - 59 96 218
> 60 109 2.48
TOTALES 4401 100.00

Fuente: Adapiado de Prog. Nac. ITSIVIH/SIDA

Cuadro No. 4
Mortalidad por SIDA segun sexo
Guatemala: junio de 1984 a 31 enero 2002

; Personas notlﬁcadas con 1
o : “SIDA - _ S
Masculino 550 79.14
Femenino 145 20.86
TOTALES 695 100.00

Fuente : Prog. Nac. ITS/VIH/SIDA



Cuadro No. 5
Personas notificadas con SIDA por departamento
Guatemala: junio de 1984 a 31 enero 2002

Guatemaia 2213 2,654,203 83.38
Izabal 236 340,532 69.30
Suchitepequez 282 411,638 68.51
Retathuleu 166 245,875 67.51
Quetzaltenango 372 694,590 53.56
Sacatepequez 138 267,877 51.52
Escuintla 245 489,227 50.08
Zacapa 105 217,927 48.18
El Pregreso 46 143,193 3212
Baja Verapaz 39 207,781 18.77
Santa Rosa 51 325,479 16.67
San Marcos 131 863,164 15.18
Chiquimula 45 320,979 14.02
Jutiapa 53 391,272 13.55
Solola 39 316,629 12.32
Chimaltenantgo 51 437,649 11.65
Petén 40 346,805 11.53
Jalapa 22 277,486 7.93
Huehuetenango 52 906,033 574
Totonicapan 20 369,349 5.41
Quiché 28 602,383 4.65
Alta Verapaz 27 848,340 3.18
TOTALES 4401 11,678,411 37.68

Fuente: Prog. Nac. ITS/VIH/SIDA

En el cuadro No. 5 se puede observar la distribucion geografica a nivel nacional por
departamentas, siendo los mas afectados Guatemala, izabal, Suchitepequez, Retalhuleu,
Quetzaltenango, Sacatepequez y Escuintla, teniendo todos una tasa por 100,000 habitantes
mayor a 50.

B. Diagnéstico de infeccién por ViH

La prueba estandar de deteccion selectiva de la infeccidén por VIH es la deteccion de
anticuerpos anti-vViH mediante ELISA. La prueba confirmatoria mas utilizada es Ia
transferencia Western (Western blot), que detecta anticuerpos frente a antigenos del VIH de
pesos moleculares especificos. Los anticuerpos contra VIH comienzan a aparecer en el

transcurso de las dos semanas siguientes a |a infeccién (18).



A pesar de que estas pruebas son bastante sensibles, debe tomarse en cuenta que
ciertas enfermedades infecciosas como la hepatitis B, los embarazos mdltiples y algunos
medicamentos pueden producir falsos negativos. Estos casos deben confirmarse después
de seis meses, pues se considera que es un tiempo prudente para que el cuerpo forme los
anticuerpos contra el ViH, los cuales pudieron estar ausentes en la primera prueba.
Finalmente, estas pruebas no solo se usan para evaiuar pacientes sospechosos, sino también
para seleccionar donantes de sangre y asegurar la confiabilidad de los bancos de sangre (7,
12, 24).

Actualmente en Guatemala se usan dos pruebas de laboratorio para diagnosticar el
VIH. La primera es un enzimoinmunoanalisis de fase sélida (ELISA) usada como tamizaje,
en la cual se puede identificar inicialmente los pacientes negativos o positivos (VIH"). La
segunda se llama Western Blot y es una prueba confirmatoria que utiliza inmunoelectroforesis
para identificar anticuerpos contra proteinas de peso molecular definido, en este caso las
asociadas al VIH. El resuitado obtenido por Western Biot se considera definitivo, cuando han
transcurrido como minimo 12 a 24 semanas después del contagio (2).

C. Manifestaciones de la infeccion por VIH
Segun las interacciones del VIH con el sistema inmunitario del huésped, se pueden

considerar tres fases:

1. Fase inicial aguda —>  se caracteriza por viremia, colonizacion del tejido linfoide
y disminucion temporatl de ia poblacion de células T CD4. Los pacientes presentan
una enfermedad aguda que resuelve espontaneamente, con irtitacion faringea,
mialgias inespecificas y meningitis aséptica (18). Puede durar dos semanas, y
sus sintomas son similares a las de cualquier infeccion por virus; fiebre, faringitis,
artralgias y erupciones. Puede aparecer linfadenopatia generalizada y persistente
que se caracteriza por agrandamiento de ganglios linfaticos en dos 0 mas sitios
extrainguinales. En algunos casos quiza no estén presentes las manifestaciones
clinicas. La seroconversion surge en términos de ocho semanas después de la
infeccion, y los individuos con sintomas © sin eflos, mostraran positividad para esa
facha en las pruebas para detectar el VIH (30}.

2. Fase media cronica —> se caracteriza por latencia clinica y replicacion viral
solapada y de poca intensidad principalmente en el tejido linfoide, con disminucion

gradual en los recuentos de células CD4. Esta fase puede durar ailos. Hacia el



final de la misma, aparecen: fiebre, exantema, fatiga y viremia. La fase crdnica
puede durar de 7 a 10 arios (18).

3. Fase de crisis final -—> se caracteriza por deterioro rapido de las defensas del
huesped que se manifiesta por disminucion de los recuentos CD4, pérdida de peso,
diarrea, infecciones oportunistas y tumores secundarios. Esta fase se suele
considerar el SIDA florido (18).

La enfermedad constitucional, conocida también como sindrome de caquexia por SIDA
(CRS, por sus siglas en inglés), constituye un elemento diagnéstico del sindrome en el sujeto
seropositivo, en quien no se han identificado otras causas de los sintomas. Los signos
constitucionales frecuentes de {a infeccion por VIH incluyen fiebre persistente, a menudo con
sudores nocturnos, fatiga y malestar cronicos o intermitentes y diarrea de causa desconocida.

Es frecuente que el sujeto pierda 10 a 15% de su peso en forma involuntaria (30).

Se considera con SIDA a cualquier paciente con infeccién por el VIH y un recuento de

células T CD4 menor de 200 células/ul, incluso aungue no presente manifestaciones clinicas
(18).

Las caracteristicas clinicas del SIDA florido son:
1. diversas infecciones oportunistas
2. una amplia gama de infecciones bacterianas piogenas
3. diversos tumores malignos
4. la afectacion clinica neurologica se observa en el 30% al 50% de los pacientes, en
forma de:
*  meningitis aséptica aguda
=  mielopatia vacuolar
= neuropatia periférica
* encefalopatia progresiva que se ha denominado compiejo SIDA-demencia
5. La mortalidad a los 5 afios de padecer la infeccién es del 85% y en intervalos
mayores se aproxima al 100% . (18)



D. Aspectos inmunolégico-nutricionales del SIDA
La relacion entre los cambios inmunoléogicos en el SIDA, Ila desnutricion

proteinicoenergética (DPE) y la deficiencia de zinc se presenta en el cuadro No. 6.  Aun
cuando se desconoce la relacion precisa entre el estado nutricional y Ia funcion inmunolégica
durante el SIDA, existe una extraordinaria similitud entre las alteraciones inmunoi¢gicas

encontradas en pacientes con SIDA y aquellas vistas en la DPE exclusiva y la deficiencia de

zinc (2).

Cuadro No. 6

Relacién entre los cambios inmunoldgicos en

el SIDA, DPE y deficiencia de zinc

L o oProblema O DPE -_.|.Deficlencia de zinc
INMUNIDAD CELULAR
Linfocitos T Disminuido {++) Disminuido {(++) Disminuido (+)
Linfocitos T, Disminuido {(+++) Pisminuido (++) Disminuido {(++)
Cociente T4/Tq Invertido Invertido Invertido
Hipersensibilidad Anergia (+) Anergia (++) Anergia (++)

cutédnea retardada
Linfocttos T inmaduros
Produccion de linfocina
Linfocitos T citotdxicos
Aloreactividad
Actividad de T,
INMUNIDAD HUMORAL
Inmunoglobuiinas sericas
Complejos inmunes en suero
Anticuerpos de respuesta
primaria
inmunoglobulina secretora de
linfocitos B circulantes
Afinidad de anticuerpos
MISCELANEGS
Hormonas timicas
Complejo sérico
Factores inhbibitorios
Séricos

Incrementada (++)
Disminuida (+)
Bisminuida (+)
Disminuida (+)
Disminuida (+)

incrementado (++)
presente (+++)
Disminuido (++)
incrementado (++)
Disminuida (++)
Variable

Normal
Presente (++)

Incrementada (++)
Disminuida (+)
?

?
Disminuida (+)
Incrementado {(++)
Presente
Disminulido
Incrementada (++)
Disminuida {(++)
Variable

Bisminuido (++)
Presente (++)

?
Disminuida (+)
Disminuida (+)
Disminuida (+)
Disminuida (++)

Nomal
Ausente
Disminuido (+)
Incrementado (+)
?
Disminuidas (+++)

?
?

? = informacién inadecuada ¢ no disponible; + = leve; ++ = moderado; +++ = intenso
Fuente: Jain, V.K. y R.K. Chandra, 1984 (20}, pag. 538.

Lonni y Steigbiel (29) establecen dos tipos de inmunodeficiencia, una reversible y una
ireversible. La primera esta asociada con desnutricion, particularmente por deficiencia de
zZinc y ciertas infecciones por virus herpes, como ef de Epstein-Barr y cytomegalovirus; la ofra
es causada por el VIH. La DPE y ofras deficiencias nutricionales, particularmente la de zinc,
resuitan en una profunda depresién de la inmunidad celular y juegan un papel importante en

9



{a patogénesis del SIDA; esios pacientes, subclinicamente inmunodeprimidos, pueden tener
una respuesta poco efectiva contra el VIR y pueden acelerar e! desarrollo de la enfermedad

(2).

Existe ia hipotesis formulada por Jain y Chandra (50) que los pacientes con un buen
estado nutricional pueden tener sélo leucoplasmas (problemas en la piel) o podrian no tener
ningin sintoma.  Por fanto, el estado nutricional puede ser uno de los determinantes
importantes en la resistencia del huésped al VIH y a otros agentes infecciosos. Una vez que
el paciente presenta la sintomatologia tipica del SIDA florido, se da una interaccion perjudicial

entre la nufricion, la inmunidad y la infeccion (2).

La desnutricién causa inmunidad subdptima, ia que permite que el VIH se desarrolle
mas rapido y que a su vez dafie ain mas el sistema inmunolégico.  Esto conduce a
infecciones secundarias que daftan la inmunocompetencia y el estado nutricional, formando
un circulo vicioso que termina con la muerte del paciente. Jain y Chandra (50) sugieren que
la suplementacién adecuada de energia, proteina y elementos traza podrian mejorar el estado
inmunoldgico de estos pacientes, y gue dada profilacticamente, también podrian retardar el

desarrollo de [a enfermedad (2).

E. Relacién entre desnutricion y SIDA

La desnutricion es una consecuencia importante de la infeccién por VIH; la pérdida
involuntaria de 10% o mas de peso en 30 dias (sindrome de caquexia) ha sido utilizada por el
CDC (Centers of Disease Control, Estados Unidos) como un criterio diagndstico.  Para el
sujeto con SIDA, su estado nutricional puede deteriorarse si tiene una ingestion menor de
alimentos por anorexia, nauseas, vomitos, disnea, fatiga, cuadro neurolégico y trastornos de
la boca y el esdfago. Si hay afeccion de las vias gastrointestinales, puede disminuir la
absorcién de nutrimentos por malabsorcion. Al mismo tiempo, quiza aumenten las
necesidades de calorias y proteinas por accién de fiebres e infecciones. La infeccion puede
afectar el metabolismo y el transporte de lipidos y asi ocasionar consuncion del peso magro

corporal {30).

La DPE es una complicacion frecuente del SIDA; se ha notificado a menudo pérdida
ponderai, deplecién de la masa celular corporal, menor espesor del pliegue cutaneo y la

circunferencia del brazo, menor capacidad de unién con hierrc e hipoalbuminemia. El factor
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primario en el sindrome de caquexia por VIH quiza sea la menor ingestion de productos

caldricos y no el gasto mayor de energia (30).

Los cambios inmunitarios en |a DPE son semejantes a los observados en el SIDA.
Ambos trastornos se caracterizan por multiples infecciones oportunisias causadas por virus,
bacterias, parasitos y hongos. En enfermos de Africa Cenfral y del Este, en que es frecuente
DPE, se ha encontrado sarcoma de Kaposi y linfomas de células B (30).

La desnutricion puede confribuir a la frecuencia y gravedad de las infecciones
observadas en SIDA, por el deterioro de la funcion inmunitaria.  En 1a funcion mencionada
interfieren las deficiencias de proteinas, calorias, cobre, zinc, selenio, hierro, acidos grasos
esenciales, piridoxina, folato y vitaminas A, C y E. La pérdida ponderal profunda ocasiona

dafio de organos que puede agravar el peligro de muerte por infecciones (30).

Los mecanismos directos e indirectos son los que originan los efectos trascendentales
de fa nutricién en el cuadro VIH; de manera directa se necesitan factores nutricionales para la
estimulacion, interacciones y expresion de células inmunitarias especificas. De manera
indirecta, los factores nutricionales son esenciales para |a sintesis de ADN y proteinas y a

integridad fisiologica de los tejidos, 6rganos y sistemas, incluidos los linfoides (30).

Las deficiencias de nutrimentos pueden ser de gran importancia en la patogenia de la
enfermedad por VIH, y por ello aspectos criticos de tratamiento son la nufrioterapia médica y
el consejo dietetico. Los objetivos generales de la intervencion nutricional incluyen observar
el estado proteinico 6ptimo del cuerpo y de las visceras, evitar deficiencias o excesos de
nutrimentos que deterioran Ia funcion inmunitaria, llevar al minimo las complicaciones de
origen nufricional que interfieren en la ingestion o 1a absorcién de nutrimentos y mejorar la
calidad de la vida (30).

F. Compromiso nutricional

E! SIDA afecta el estado nutricional en forma importanie. Las principales caracieristicas
del compromiso nutricional son (35):
*» La desnutricidn afecta a un alto porcentaje de pacientes y es mas grave y

frecuente en los estados avanzados de la enfermedad. Afecta las reservas
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caldricas grasas, la masa celular corporal y produce carencias especificas sobre
todo cuando se acomparia de diarrea.

» {a pérdida de masa celular corporal es mayor que la pérdida de peso, debido a
que la expansion del agua extracelular distorsiona la pérdida real de peso.

* |3 causa directa de la muerte en SIDA en los casos de desnutricion severa esta
estrechamente relacionada con el desgaste Severo tisular, mas que con la causa

especifica de {a enfermedad.

Los estudios clasicos sobre muerte por desnpuiricion muestran que cuando el peso

corporal cae por debajo de los 2/3 de lo ideal la muerte es inminente (35).

Esta caracteristica tiene gran imporlancia por las implicaciones que el sepore
nutricional puede tener en la prolongacion y mejoria de la calidad de vida en estos pacientes
(35).

1. Complicaciones nutricionales

Conforme evoluciona la enfermedad y se manifiestan los signos y los sintomas de la
infeccion por VIH y el SIDA, surgen complicaciones en la esfera nutricional. Las
investigaciones indican que la consuncién y la diarrea surgirdn tarde o temprano en el curso
de SIDA. En muchas personas, ia muerte al parecer depende mas bien del estado nutricional
que de cualquier infeccion particular por oportunistas.  Otras complicaciones frecuentes
nacidas de la desnutricidn son ancrexia, fatiga, fiebre, deshidratacion, nauseas y vomito (30).

2. Efectos de la infecciéon por VIH respecto al estado nutricional

> Desnutricion severa y pérdida de peso

La gran pérdida de pesoc es un efecto fundamental en la infeccidn por VIH, que
eventuaimente lleva a caquexia extrema, similar a la observada en pacientes con cancer.
Esta pérdida de peso caracteristica contribuye al desarrollo del sindrome de la enfermedad,
ya que ia desnutricidon suprime la funcion celular inmune.  La pérdida cronica de peso
corporal en el SIDA es tan severa que en Africa se llama enfermedad del adelgazamiento
(sfim disease). Las enfermedades secundarias juegan un papel importante en la calidad de
vida, fatiga y debilidad (41).



» Causas de la pérdida de peso

La pérdida de peso caracteristica de la infeccion por VIH puede deberse a cualquiera

de los siguientes procesos, solos ¢ combinados (41):

Ingesta inadecuada de alimentos: un factor importante en la profunda pérdida
de peso es la anorexia severa (pérdida de apetito). Este estadoc esta
probablemente relacionado a la situacion cambiante en la vida del paciente, asi
como, a los cambios fisioldgicos del cuerpo por la enfermedad. Se han obtenido
buenos resultados con el uso de la droga megestrol (Megace) en el tratamiento de
pacientes con SIDA o cancer. Esta droga es una hormona sintética similar a fa
hormona natural progesterona, que mejora el apetito y [a ingesta de alimentos,
llevando ésta a incremento de peso (35).

Dentro de los trastornos digestivos mas frecuentes, las nauseas y anorexia, las
lesiones orofaringeas, el vomito vy la llenura postprandial Hlevan a una disminucion
de la ingesta (35).

Malabsorcion de nutrientes: la diarrea y malabsorcion son comunes en pacientes
con SIDA. Estos sintomas se han relacionado a interacciones entre la dieta y las
drogas y a los efectos progresivos de la infeccion por VIH. La infeccion viral causa
secrecion de enzimas intestinales anormales y embotamiento de las veliosidades
intestinales. En los estados tardios del SIDA, los tejidos intestinales dafiados
estan abiertos a organismos oportunistas, lo cual resuita en diarrea severa y
malabsoricién.

Incremento del gasto energético: en Ia etapa final de pérdida de peso en
pacientes con SIDA ocurren cambios en €l metabolismo (hipermetabolismo y
metabolismo energético alterado). Esto también lleva a deplecion progresiva de
masa corporal y aumento en el gasto energético. Durante los periodos de
infeccion sobreagregada los pacientes con SIDA presentan hipermetabolismo
similar al que se presenta en otras infecciones (35).

Alteraciones metabolicas: el metabolismo en un paciente con SIDA gue no tiene
infeccion sobreagregada es normal; en la medida en gue la ingesta se disminuye 0
hay desnutricion, la tasa metabdlica se reduce como efecto compensatorio.  Esta
caracteristica difiere de otras entidades caquectizantes como el cancer, Ia infeccién
o el trauma en las cuales el hipermetabolismo persiste a pesar de la reduccion en
la ingesta o la presencia de desnutricion. La inactividad y quietud es un ultimo
factor que puede conducir a atrofia muscular (35).
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3. El compromiso del tracto digestivo
Las causas de la sintomatologia digestiva son mdltiples pero la mayoria, en especial la

diarrea, dependen de infecciones del tracto digestivo por patdgenos entéricos, algunos de

ellos vistos casi exclusivamente en pacientes con SIDA (35).

3.1. Trastornos de fa cavidad bucal y del eséfago
La candidiasis de la boca es frecuente en individuos con SIDA.  Entre los sintomas

esta el dolor de la cavidad bucal y la lengua, que a menudo se describe como una sensacion
de "ardor” y dolor, con dificultad para tragar. También puede aparecer disgeusia (pérdida de
la sensibilidad al sabor de los alimentos) como consecuencia del uso de medicamentos, de
deficiencias de cinc y otros nufrientes, candidiasis, xerostomia o produccion excesiva de moco
(30).

El sarcoma de Kaposi 0 el herpes en la zona bucofaringea o esofagica también inhiben
la masticacion y la deglucion normales y limitan la ingestién de alimentos. Los individuos con
lesiones extensas 0 crénicas pueden necesitar otras formas de apoyo nutricional, como serian
ia nutricion enteral o parenteral. El uso de formulas especiales como Advera (Ross) puede

frenar el deterioro progresivo que culmina en desnutricion (30).

3.2. Diarrea y malabsorcion
La diarrea y la malabsorcion son los principales problemas nutricionales que aparecen

en personas seropositivas 0 que han desarroilado SIDA y suelen ser los problemas mas
dificiles de resolver. Es frecuente observar anormalidades en la absorciéon de D-xilosa y
esteatorrea.  En individuos con infecciones del intestino delgado surgen malabsorcién de
grasas, monosacaridos, disacaridos, nitrégeno, vitamina Bi;, &cido félico, minerales y
oligoelementos.  Si hay infeccion del colon, también se observa malabsorcion de liquidos y
electrolitos (30).

La diarrea puede tener multiples causas, y en 80 a 85% de quienes la sufren por SIDA
es posible identificar uno o mas patégenos entéricos. Entre los cuales se encuentran (35).
= Baclerias: Micobacterium avium intracellulare, Salmonella, Clostridium
dificile, Shigella, y Mycobacternum tuberculosis
*» Virus: Cytomegalovirus, Epstein-Barr, y Herpes-simplex
* Hongos: Crypfococusneoformans, Pneumocistis cannii



= Protozoarios: Toxoplasma gondii, Giardia lamblia, Microsporidia,
fsospora bellii, y Criptosporidia
= Pardsitos: E. Hystolitica

Ofras causas de diarrea en estos pacienies t{ales como:infecciones del tracto digestivo,
dietas hiperosmolares, intclerancia a la lactosa, degeneracién de los nervios del sistema
auténomo, efecto adverso de medicamentes, hipocloridia, megadosis de vitaminas, Sarcoma
de Kaposi, hipoalbuminemia, o farmacoterapia; han sido documentadas y deben ser tenidas
en cuenta para ei tratamiento y para el soporte nutricional, sin olvidar que en la mayoria de las
veces la causa es infecciosa (35).

Asimismo, las personas con diarrea profusa no definible, la lamada enteropatia por
SIDA, que, segun se piensa, es causada por infeccion directa del virus, se caracteriza por
cambics en el intestino deigado, con malabsorciéon.  La intervencion y el tratamiento suelen
ser empiricos e incluyen una combinacion de antidiarreicos como opidceos (Lomotil o tintura
de opio) y loperamida (Imodium). Ha sido promisoric un nuevo medicamento, el Ocfreétido,
para combatir eficazmente la diarea secreforia intensa propia del SIDA (10 a 30
evacuaciones por dia con una pérdida de 10 a 13 litros de liquido) (30).

4. Trastornos neurolégicos
Las manifestaciones del sistema nervioso cenfral en el SIDA, que varian desde

deficiencias psicomotoras hasta demencia profunda, pueden afectar en grado significativo la
capacidad para conservar nutricion adecuada. La encefalopatia por VIH, conocida también
como demencia por SIDA, al parecer esfa vinculada con la infeccion por VIH del sistema
nervioso central y no guarda relacion con infecciones oportunistas o neoplasias del sistema

mencionado, y a menudo surge antes que ellas (30).

5. Infecciones por oportunistas

Las infecciones por oportunistas como bacterias, hongos, protezoos o virus son
frecuentes. A menudo causan diarrea, malabsorcion, fiebre y pérdida de peso, entre otros

sintomas (30).
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6. Neoplasias
El sarcoma de Kaposi (KS) es un cancer de células endoteliales que se manifiesta

inici2lmente por nddulos violetas en Ia piel, mucosas, ganglios linfaticos o en todas las vias

gastrointestinales (30).

Los finfomas, incluidos los no-Hodgkin y el linfoma de Burkitt surgen en el intestino
delgado, causan malabsorcién, diarrea u obstruccidon intestinal.  Ef linfoma primario en ef

cerebro causa alteraciones de Ia personalidad y en las capacidades motora y psiquica (30).

7. Otros 6rganos y sistemas afectados
Los drganos que tienen trascendencia en ia nufricion y que son afectados por la

enfermedad o por su tratamiento comprenden el higado, los rifiones, las vias
gastrointestinales y el pancreas. En los ganglios linfaticos, el higado, la médula 6sea, la
sangre y ia orina de individuos con SIDA se detecta el complejo de Mycobacterium avium
(MAC). La funcién del higado también puede deteriorarse por infeccion por virus
citomegalico (CMV), criptosporidios y virus de hepatitis B 0 por cénceres de dicha viscera
como KS o linfoma (30).

La tuberculosis pulmonar o diseminada (al cerebro, la comriente sanguinea o vias
gastrointestinales) es prevalente en individuos con SIDA. Se ha calculado que 10% de todos
los sujetos infectados por VIH, pueden ser tuberculinopositivos (30).

Se ha sefialado un sindrome de insuficiencia renal progresiva, que se identifica como
nefropatia por VIH. La proteinuria también puede ser consecuencia de infecciones repetidas,

deplecion volumétrica o farmacos nefrotoxicos (30).

G. Tratamiento médico en pacientes con VIH/SIDA
El manejo médico de la infeccion por VIH durante todas sus etapas esta evolucionando

constantemente. Los estudios meédicos intensivos para descubrir vacunas y drogas, y poner
un alto a este virus devastador aun contindan. Eslos estudios van dirigidos hacia la
prevencion de la inmunodeficiencia progresiva deteniendo ia transmision de VIH a los
individuos no infectados y restaurando las funciones inmunodeprimidas a un estado normal
para prevenir complicaciones asociadas al SIDA. Por esta razon los objetivos basicos son
jos siguientes {41}
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1. Retardar la progresién de la infeccion y asi mejorar el sistema inmune.
2. Prevenir enfermedades oporiunistas.
3. Reconocer la infeccion temprana y proveer tratamiento rapidamente en caso de

complicaciones, incluyendo infecciones y cancer.

Principalmente se utiliza terapia antirretroviral. La supresion de la replicacion del VIH
es un componente esencial para prolongar la vida y mejorar la calidad de la misma en los
pacientes con infeccion por VIH. En la actualidad existen (18):

1. Analogos de nucledsidos.
2. Inhibidores no nucleo6sidos de la transcriptaza inversa
3. Inhibidores de la proteasa

1. Terapia farmacologica
La tarea de desarrollar drogas y vacunas efectivas es dificil. Uno de los

descubrimientos méas tempranos en eslte estudio sobre las drogas ha sido un grupo de
compuestos llamados dideoxinucledsidos que inhiben la enzima necesaria para que el virus
se copie a si mismo y asi previniendo efectivamente el incremento viral. Pero han habido
multiples efectos toxicos secundanos (nausea, anorexia, entre otros), sin embargo, algunos
de estos se pueden reducir por modificaciones en la dieta. Un segundo grupo de drogas
llamados inhibidores de |a proteasa se han adicionado recieniemente a la lista. Esta clase de
drogas ayuda a detener el HIV al inhibir la enzima basica que es la proteasa, la cual es
esencial para su desarrollo. £l virus depende en esta enzima celular para ensamblarse a si
misma apropiadamente. Las siguientes drogas son los inhibidores de proteasa mas
importantes hasta el momento; saquinavir, indinavir, ritonavir, neffinavir, nevirapine, y

amprenavir (18).

1.1. Efectos toxicos de los farmacos para pacientes con SIDA
» AZT (azideothymidina, zidavudina) (18)
* Supresion de médula 6sea
» Decrecimiento en contec de glébulos blancos y rojos
= Anemia, dolor muscular, ndusea y vémitos, cefalea, fatiga, fiebre, confusion
»  Funcion cerebral desordenada, color azulado en uiias
» DDl (didecoxyinosina) (18)
= Nervios periféricos dolorosos
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.

Ocasionalmente pancreatitis
Cefalea
Insomnio

Ocasionalmente hepatitis

» DDC (dideoxycytidina) (18)

Nervios periféricos dolorosos
Estomatitis

Fiebre

Dolor 6seo

Edema

» 04T (dideoxythymidina) (18)

H. Tratamiento nutricional en pacientes con VIH/SIDA

Anemia

Nervios periféricos dolorosos

1. Objetivos basicos
El manejo nufricional debe medir los riesgos y fos beneficios, y considerar el bienestar

def paciente como prioridad. Por esta razon los objetivos basicos son (10):

1. Mantener o normalizar el crecimiento y ia ganancia de peso y preservar ia masa corporal

magra.

2. Proveer cantidades adecuadas de todos los nutrientes, y se debe prevenir o tratar

deficiencias de nutrientes especificos.

3. Minimizar los desdrdenes gastrointestinales o sistémicos y revertir los efectos secundarios.

2. Evaluacién nutricional inicial
En circunstancias dptimas, habria que someter a métodos de deteccién a todo individuo

con infeccidn por VIH, en busca de problemas nutricioriales y situaciones dificiles. Entre la

informacion obtenida debe estar la siguiente (30):

Diagnéstico de seropositividad o SIDA

Pérdida de 10% o mas del peso corporal usual

Pérdida de mas de 9.0 kg en los Ultimos seis meses
Presencia de fiebre

Cambics en las funciones intestinales {(como diarrea)
Dificultad para masticar, deglutir o para ambas funciones



La infeccion por VIH puede tener enormes repercusiones refacionadas con la nutricion
en multiples drganos y sistemas, asi como en la funcion inmunitaria.  Por tal motivo, es
importante realizar desde el comienzo una evaluacion nutricional completa.  Entre los
factores por considerar estan no solamente los sintomas propios de la infeccion, sino también
los patrones de |a dieta, el uso de terapias no tradicionales y el efecto de tratamientos (30).

Se necesita evaluar la dieta en aspectos como la adecuacion de la ingestion de
nutrimentos, en particular aquellos que intervienen en la funcién inmunitaria. Al atender
personas con infeccién por ViH contraida por el consumo de drogas intravenosas, tambien
hay que considerar la ingestion de alimentos, inadecuada y a menudo erratica, por los
enfermos. Se necesita también advertir a las personas que siguen dietoterapias no

tradicionales de sus posibles efectos dafinos (30).

Hay que evaluar asimismo trastornos psicosociales. El miedo, la ansiedad, la
depresidn y el aislamiento social pueden disminuir el apetito y la ingestion de nutrimentos. La
enfermedad ¢ el osfracismo a menudo culminan en desempleo y pérdida de contaclos
sociales, asi como de ingresos y de servicios de seguro meédico (30).

Es mas exacto evaluar el peso en términos del porcentaje de peso usual, y no con base
en las tablas publicadas de falla y peso. La vigilancia de cambios en las cifras
antropométricas con el paso del tiempo es factible, porque muchos pacientes son
hospitalizados y visitan muchas veces los centros de atencion clinica (30).

Las cifras de estudios de laboratorio practicados en suero, albumina, preaibamina,
proteina ligadora de retinol, transferrina y capacidad total de union a hiefro pueden utilizarse

para vigilar los cambios en el estado de proteinas viscerales (30).

3. Evaluacién nutricionat
La evaluacién del estado nutricional del paciente con SIDA comienza con la

identificacion del estado evolutive de la enfermedad. La evaliacion nutricional de rutina
comprende:
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3.1. Evaluacién antropométrica
Se recomienda el uso del peso usual de! paciente o peso pre-enfermedad para evaluar

las pérdidas de peso corporal en un tiempo determinado, no mayor de seis meses, pues es

comiin el desarrollo de caquexia (17, 19, 38).

El indicador pesoftalla es muy dtii para diagnosticar desnutricion actual. Se
recomienda el uso de pliegues cutdneos y el indice de masa corporal para estimar las
reservas de grasa e identificar signos temprancs de desnutricion. También se recomienda la
circunferencia muscular media del brazo y la circunferencia media del brazo para estimar las

reservas de proteina somatica (17, 32, 45).

3.2. Evaluacién clinica
Es importante contar con el diagnostico médico del paciente para identificar infecciones

oportunistas u ofras complicaciones, asi como los medicamentos prescritos. También es
muy Gtil conocer la fecha de diagnostico de VIH y si fue confirmado o no con Western Blot,
esto facilita ia determinacion de ia etapa evolutiva de la enfermedad, en caso de no ser un
paciente referido. La evaluacion de los signos clinicos de deficiencia es muy importante. ksta
evaluacion debe acompaiiarse de la deteccion de problemas mecanicos de alimentacion y del

estado funcional del tracto gastro intestinal (TGI) (2).

3.3. Evaluacion bioquimica

Un indicador muy utilizado para medir el grado de deplecion protelca visceral es la
albimina sérica, ya que ésta responde favorablemente cuande se encuenira depietada al
proporcionar aminoacidos esenciales para lievar a cabo su sintesis hepatica. Su vida media
es de tres semanas y en caso de DPE sin ninguna complicacion que aitere su sintesis o
aumente su excrecién, puede incrementarse al doble en condicicnes que disminuyan su
utilizacién anormal. La albGmina sérica y la prealbimina deben medirse rutinariamente y ia
cofrelacion que se haga con las proteinas plasmaticas resulta 0til como indice prondstico. Se
recomienda también medir los niveles de proteina ligadora de retinol, ya que se ha
comprobado que es un indicador muy sensible de desnutricion temprana en pacientes
asintomaticos (5, 16, 34, 44, 49).

20



Otras mediciones bioquimicas incluyen: colesteroi sérico, nitrégeno de urea en sangre,
creatinina, triglicéridos, potasio sérico, pruebas de funcionamiento hepatico, principaimente
cuando se esta administrando AZT y ofros farmacos hepatotéxicos, niveles sericos de
vitaminas y minerales, y glicemia. No se recomienda medir las proteinas séricas totales
porque los pacientes pueden desarrollar hipergammaglobulinemia como respuesta a la
gammaglobulina (6, 17, 44).

3.4. Evaluacion dietética

Es muy importante evaluar la ingesta dietética usando meétodos convencionales,
teniendo siempre en cuenta sus limitaciones. De esta forma, un método muy utilizado es el
recordatorio de 24 horas, pero tiene el inconveniente de que no mide exactamente la ingesta
de ciertos nutrientes y alimentos, por ejempio, alcohol, requiere de una estandarizacion
previa; el nimero de dias necesarios para obtener datos confiables oscila desde tres para
energia, cuatro para proteina, hasta 41 para vitamina A; y esta condicionado por la memoria
de los pacientes, sobre todo si se consideran a aquellos que sufren amnesia 0 estan en la
fase terminal (3, 4).

Es importante el monitorec de la ingesta dietética para establecer el consumo de
energia, proteina y macronutrientes, recomendandose que se realice semanalmente. Con
esta evaluacién también se pueden establecer habitos, preferencias y tolerancias alimentarias
del paciente, para adaptarlas al plan de cuidade nutricional.  Otro aspecto que hay que
evaluar es el consumo de suplementos nutricionales y vitaminicos, asi como el consumo de
dietas “no convencionales”, como dietas vegetarianas, naturistas, orientales, etc. (1, 21, 22,
31, 33).

4. Requerimientos nutricionales
4.1. Requerimiento de energia (calorias)

Las necesidades de calorias y proteinas varian con el estado general del individuo, la
fecha de la infeccion por VIH, la evolucién de la enfermedad y la aparicion de complicaciones
que menoscaben la ingestion y la utilizacién de nutrimentos. Cabe usar la ecuacion de
Harris-Benedict para conocer el gasto energético basal (MB) y multiplicar por un factor de

estrés que permita conocer las necesidades para mantenimiento y anabolia. También hay
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que hacer ajustes si existe fiebre. Las necesidades caléricas aumentan en 13% por cada

grado Celcius por arriba de lo normai (30).

Estudios recientes sugieren seguir las pautas siguientes para calcular las necesidades
caloricas (30):

= Para mantenimiento: Gasto energético basal x 1.3 1]

= Paraincremento ponderat: Gasto energético basal x 1.5 [2]

Es necesario brindar una dieta hipercalérica para combatir la severa y progresiva
pérdida de pesa. la actividad disminuida durante el SIDA sélo compensa parte del
requerimiento de energia; sin embargo, se espera que este requerimiento esté elevado en los
periodos de estabilidad debido a que la fase anabdlica es mas rapida.  Por tanto, el
monitoreo regular del paciente provee las bases para estimar las necesidades de energia.
Hay que recordar que muchos pacierites con SIDA estan seriamente desnutridos y es
necesario hacer reajustes continuos de energia segun su evolucion y el meétodo de
administracion de la terapia (27, 40, 43, 47).

En el adulto, el metabolismo basal (MB) debe calcularse preferentemente a traves de
las ecuaciones de Harris-Benedict porque corrigen 1a edad y ia talla sin necesidad de recurrir
a tablas de gasto metabdlico. El MB se modifica por la actividad fisica, el factor de estres
metabolico (FAM) y el estado nutricional. El FAM de acuerdo a distintos grades de estres

metabdlico se presenta en el cuadro No. 7.
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Cuadro No.7
Factor de actividad metabélica (FAM)
segln distintos grados de estrés metaboélico

AMseqGn gradode éstrés. . .. .. Contliciones relaclonadas . =
MB x 1.25 = estrés minimo Individuos nutricionalmente estables, poco
estrés fisiologico , SIDA (fase asintomatica)
MB x 1.30 = estrés moderado Cancer, enfermedad inflamatoria intestinal,
trauma esquelético, cirugia menor, SIDA
(CRS)
MB x 1.50 = estrés severo Quimioterapia o radioterapia en enfermos
de cancer, quemaduras, septicemia, SIDA
(CRS)
MB x 1.75- 2.0 = estrés intenso SIDA florido, trauma mayor o quemaduras
graves

Adaptado de: Williams, Sue Rodwell (47}, pag. 800.

Los ajustes de energia para cada individuo se realizan con base a los cambios de peso
y el padecimiento de complicaciones. De esta forma, el FAM puede aplicarse desde 1.25
hasta 2.0 veces el MB de la evolucién de la enfermedad y de! aparecimiento de condiciones
que causen estrés metabolico. Ademas, hay que modificar el MB de acuerdo con Ia actividad

fisica, la que generalmente oscila en el siguiente rango:

»  Encamamiento 1.1 veces el MB
= Ambulatoria 1.3 veces el MB
* Actividad ligera 1.55 veces el MB (hombres)

1.56 veces el MB (mujeres)

Para cualquier ofro tipo de actividad fisica (AF) debe usarse el correspondiente muitiplo
del MB. Por tanto, los requerimientos energéticos diarios (RED) pueden calcularse de la
siguiente forma:

= RED=MB (FAM + AF) modificado en EN (3]
en donde: RED =requerimiento energético diario
MB = metabolismo basal

FAM = factor de actividad metabdlica
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AF = Actividad fisica
EN = Estado Nufricional

La ecuacion 3 debe leerse como sigue: “requerimiento energético diario es igual al
metabolismo basal, modificado por el factor de actividad metabdlica, modificado por la
actividad fisica, y modificado por el estado nutricional (se refiere a la disminucién o aumento
en la dieta de 500 kCal/dia para obtener una ganancia o pérdida de una libra de peso
corporal/semana)” (2).

4.2. Proteinas
Las cantidades necesarias de proteinas se estiman a razén de 1.0 a 1.4 g/kg para

mantenimiento y 1.5 a 2.0 g/kg para replecién. Ante el incremento de las necesidades de
proteinas, la restriccion de éstas estd indicada unicamente en personas con hepatopatia o
nefropatia graves.  Segun Mahan, las intervenciones alimentarias en estos enfermos son

iguates a las que se sigue en personas no infectadas (2).

El requerimiento de nitrégeno durante el SIDA estd aumentado porque el efecto
catabdlico de la enfermedad incrementa las pérdidas urinarias de éste.  El requerimiento de
proteina debe aumentarse en un 10% por cada grado centigrado de fiebre (6, 40, 45).

Las necesidades pueden estimarse ulilizando de 2 a 3 g de proteina/kg de peso ideal o
usual/dia, o bien, utiizando un incremento del 50% al 100% de las recomendaciones
dietéticas diarias (RDD). Debe mantenerse una proporcion kilocaloria:nitrégens (kcal:N) no
menor de 150:1.  Adicionalmente, debe estudiarse el balance de nitrégeno, adn cuando la
recoleccion urinaria sea dificultosa (6, 47).

La Task Force on Nutrition Support in AIDS recomienda el uso de la siguiente ecuacion
estequiométrica para el calculo del requerimiento proteico, ya gue mantiene constante la
proporcion kcal:N en 150:1, lo que representa aproximadamente un 17% del valor energético
total (V.E.T.) de la dieta (45}

*= Proteina = kcal totales x g nitrégeno  x _6.25 g proteina [4]
150 kcal g nitrégeno
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4.3. Grasa y carbohiratos
La tolerancia a ias grasas varia de una persona a ofra; en sujetos con malabsorcién o

diarrea, el consumo de una dieta con poca grasa puede facilitar el tratamiento.  Algunas
investigaciones sugieren gue el uso de aceites a base de triglicéridos de cadena media (MCT)
es beneficioso en individuos con deficiencias en la digestion y con malabsorcion de grasas,
porgue se absorben con mayor facilidad gue los triglicéridos de cadena larga. Se ha sugerido
también que el aceite de peces (con acidos grasos omega-3) junto con el aceite a base de
MCT puede mejorar la funcion inmunitaria (30). Por ejemplo, se ha visto que los acidos grasos
polinsaturados y acidos grasos omega-3 y omega-6 juegan un papel importante en la
regresion de las lesiones tempranas del sarcoma de Kaposi en un 50% de pacientes con CRS

y que mejoran la inmunidad celular de pacientes con SIDA (15,20).

No existen recomendaciones para el requerimiento de carbohidratos y grasa, pero
puede utilizarse de 53% a 55% y 28% a 30% del V.E.T. de la dieta, respectivamente. Las
modificaciones en ambos nutrienties se realizan en funcion de las complicaciones que asi lo
requieran duramnte la enfermedad. (15, 20).

4.4. Liquidos y electrolitos

Las necesidades de liquidos son iguales a las de personas sanas, excepto en presencia
de diarrea, nauseas y vomitos intensos, sudores nocturnos y fiebre duradera. En estos
cuadros, las necesidades mencionadas rebasan lo normal, y hay que reponer las pérdidas.
La reposicion de pérdidas de electrélitos (sodio, potasio y cloruro) en presencia de vomitos y
diarrea también es una medida recomendable (30).

4.5. Vitaminas y minerales
Estudios recientes apenas comienzan a identificar las necesidades de vitaminas y

mineraies de individuos seropositivos o con SIDA; tales investigaciones sugieren que
aumenten las necesidades de los gligoelementos siguientes: [3-carcteno, vilamina E, acido
ascorbico, Vitamina B, vitamina Bs y acido falico. No se han precisado con exactitud las
cantidades exactas necesarias de vitaminas y minerales, pero se sugiere que quienes
consumen una dieta inadecuada deben recibir un suplemento de vitaminas y minerales que
cubra la totalidad (100%) de las raciones diarias recomendadas; el uso de clorhidrato de
doxorrubicina exige administrar cantidades adecuadas de riboflavina para aplacar la toxicidad
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del medicamento. El estado nutricional excelente mejora la posibilidad de que el cuerpo

combata de manera satisfactoria infecciones uiteriores (30).

El requerimiento de vitaminas y minerales debe aumentarse a dos veces las RDD
desde ef inicio de la enfermedad, pues se pretende prevenir las deficiencias de estos
micronutrientes, y posteriormente, para compensar la sobreutilizacion o excrecidén anormal

(6).

El uso indiscriminado de suplementos vitaminicos puede alterar por completo el balance
metabdlico, causar deficiencias de otros nufrientes, e incluso, deprimir Ia funcion inmunoldgica
(47). Cuando se ytilizan drogas antifolato, es necesario proporcionar suplementos de acido
félico (45). El requerimiento de zinc también esta aumentado a causa de las altas perdidas
en la orina y el sudor. La suplementacion parenteral de hierro esta contraindicada porque
esta disminuida la capacidad total de ligar el hierro en el paciente desnutrido y para evitar la

proliferacion de organismos dependientes de hierro (6).

5. Intervencién nutricional
Se recomienda que todo individuo con infeccidn por VIH y SIDA reciba nutrioterapia

medica, si puede disponerse de ella (consejo nutricional). Los objetivos de la nutrioterapia
deben ser orientar a las personas sobre la importancia de consumir una dieta balanceada,
contar con nutricion adecuada para conservar ¢ mejorar el estado de la nutricién y evitar la
DPE vy las deficiencias de vilaminas y minerales. El consejo debe individualizarse y
reforzarse con pautas practicas escritas (30).

5.1. Administracion de la terapia
5.1.1. Alimentacion oral

La ingesta oral de alimentos es la primera opcion para administrar ia terapia nutricional,
ya que es necesario mantener la estructura y funcion del TGI, minimizando con ello la pérdida
de masa muscular y previniendo deficiencias nutricionales. Se deben proporcionar alimentos
hipercaldricos y muy densos en nutrientes, haciendo cambios en textura, temperatura y
consistencia para que los pacientes mejoren sy habilidad para comer. Debe evaluarse
constantemente el uso de suplementos dietéticos para evitar sabores mondtonos y el rechazo
de los mismos. Es importante educar al paciente y a su familia para que preparen
higiénicamente los alimentos y reducir asi el riesgo de infeccion del TGI (8, 9, 13, 45).
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5.1.2, Alimentacién enteral

La alimentacion enteral debe planificarse con base al funcicnamiento deil TGI, el tiempo
requeride para provocar replecién nutricional, el costo, la aceptabilidad del paciente y la
facilidad de usaria a nivel domiciliar. Es una buena alternativa de suplementacién o de
alimentacion total en presencia de anormalidades del TGl © en casos de anorexia persistente
(1, 46).

Ef tipe de formula enteral a emplear esta condicicnada por {a evoiucidn y tolerancia del
paciente, el funcionamiento del TGl y la disponibilidad de las mismas, sobre todo para
pacientes ambulatorios que requieren soporte enteral. Las férmulas enterales elementales se
deben usar para pacientes con diarrea y/o malabsorcién. Las férmulas poliméricas se deben
usar para pacientes nutricional y clinicamente estables; y las modulares cuando sea necesario
satisfacer las necesidades de nutrientes especificos. Las férmulas caseras o artesanales

higiénicamente preparadas también son beneficiosas (12, 45).

La administracion de la alimentacion enteral debe realizarse en el siguiente orden (45):

* QOral: El sabor puede mejorarse con el uso de sabores artificiales o jugos
naturales. Se ha visto que las férmulas con sabor a frutas (naranja, pifia, lima-
limén, vainilla, cereza y fresa) son bastante aceptadas (42).

« Sonda nasoentérica: Se recomiendan las infusiones continuas por sonda
nasogastrica, nasoduodenal o nasoyeyunal. La sonda nasogéastrica esta permitida
para uso nocturno o intermitente, especialmente para pacientes ambulatorios.

= Sonda por enterostomia: Es adecuada la sonda por gastrostomia percutanea
cuando esta indicada la alimentacion enteral a largo plazo o cuando las

complicaciones orales y esofagicas impidan el paso nasoenterico.

Un aspecto muy discutido acerca de la alimentacién enteral es su capacidad de repletar
ta masa muscular. Algunos estudios han demostrado que si es factible y que su tolerancia es
buena, y que en muchos pacientes con CRS y SIDA florido se han reducido los episodios
diareicos. También se ha visto que se eleva rapidamente ia albimina seérica, pero no se
conoce si tiene beneficios obvios en la funcion inmune, puesto que no se han visto cambios
significativos en el conteo total de linfocitos o en las concentraciones sericas de

inmunoglobulinas (14, 23, 26).



5.1.3. Alimentacion parenteral
Si la alimentacién oral o enteral fueran inadecuadas o contraindicadas, la tercera opcion

es la alimentacion parenteral, ya sea por via periférica (APP) o por via central (APC). En el
SIDA florido ésta es la dltima alternativa, ya que es muy riesgosa, cara y dificit de administrar
fuera del hospital, ademas el beneficio o mejoria es leve, limitando la calidad de vida (8).

Previo a su administracion debe valorarse el uso de catéteres en vista del riesgo de
infeccién asociada al catéter. Ademas, el uso prolongado de alimentacion parenteral esta
asociado a dafio hepético (6).

La alimentacién parenteral también es capaz de repletar la masa muscular del paciente
con SIDA. Las respuestas favorables se dan cuando se tienen problemas de alimentacion o
de absorcion de nutrientes y las respuestas desfavorables cuando hay infecciones
sisteméticas graves ocasionadas por microorganismos como cytomegalovirus y/o
mycobacterias (25).

5.2. Asesoramiento nutricional y educacion

Un asesoramiento nutricional comprensible provee la informacion necesaria para el
cuidado nutricional inicial y continuo. Ej dietista clinico conduce el asesoramiento y calcula
{as necesidades diarias de kilocalorias y proteinas, asesorando y monitoreando los cambios
de peso y evaluando los exdmenes de laboratorio.  Estas evaluaciones son requeridas

especialmente para ciertos pacientes con soporte nutrAcional, enteral o parenteral, (41).

5.2.1. Principios del asesoramiento
E! objetivo basico del asesoramiento nutricional es realizar el mayor numero de cambios

necesarios en el estilo de vida de una persona y en patrones de comida para promover un
estado nutricional 6ptimo, mientras se provee la mejor comodidad y calidad de vida posible
(41).

Los siguientes principios de asesoramiento son importantes:
» Motivacion: el cambio de comportamiento en cualquier area requiere motivacion, deseo y
habilidad para lograr ios objetivos, y el SIDA no es la excepcion. Hasta que el paciente

perciba los patrones de comida y comportamientos apropiados a los objetivos, es mejor
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esperar a un mejor momento y simplemente empezar por establecer un clima general de
soporte, en el cual se pueda seguir trabajando continuamente (41).

Claridad: cualquier cambio en el comportamiente de la comida o la dieta con posibles
beneficios o riesgos se deben explicar claramente al paciente (41).

Acuerdo entre el proveedor y el paciente: cuando el paciente esta listo, cualquier
cambio debe ser un acuerdo y debe llenar rutinas diarias e incluir cuaiquier apoyo de
cuidado. A traves del proceso, el consejero nutricional debe proveer cualquier
informacion necesaria y apoyo (41).

Pasos manejables: toda la informacién o acciones deben proceder en pasaos
manejables, tan pequefio como sea necesario, en el orden de complejidad y dificultad. Es
decir, hacer cosas sencillas al principio, ya que demasiada informacién puede desalentar
al paciente. En esta situacion, sin embargo, la carga de estres en cualquier punto puede
legar a ser intolerable para el paciente con SIDA. Asi como pacientes con cancer en
ciertos puntos de estrés, los pacientes con S[DA pueden llegar a ser més vulnerables a la
aplicacién de terapias no aprobadas (41).

5.3. Soporte nutricional
Para aplicar soporte nutricional en pacientes con SIDA se debe tener en cuenta las

siguientes consideraciones:

»

v

Las causas de desnutricion, gue son, en resumen:
» Diarrea que conduce a reduccién voluntaria e involuntaria de ingesta vy
maodificacion de los habitos alimentarios.
= Trastornos del tracto digestivo diferentes de diarrea, que llevan a reduccion de la
ingesta.
* Hipermetabolismo, en infecciones sobreagregadas.
= Inmovilidad o severa restriccion de la actividad.
»  Anorexia.
La desnutricion en muchas ocasiones se produce en un corto periodo, acompanando
procesos infecciosos del fracto digestivo.
La causa directa de la muerte en los casos de desnutricidon severa estd estrechamente
relacionada con el severo desgaste tisular mas que con la causa especifica de la
enfermedad.
Cuando el apoyo nutricional se da en estado de desnutricién avanzada, no hay beneficios

mensurables.
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La nutricién enteral por ostomias no parece dar mayor incidencia de compliicaciones
infecciosas en {os pacientes con SIDA. Sin embargo, no existen suficientes estudios.
La incidencia de infeccidon a partir de accesos venosos centrales en nutricién parenteral es

v

mayor en pacientes con SIDA en algunos estudios, pero no en otros.  Sin embargo, todos
los investigadores estan de acuerdo en que la mayor o menor incidencia de infeccion

depende de las técnicas estériles a todo nivel en el manejo de la nutricion parenteral.

Y

El soporte nutricional, enteral o parenteral, en pacientes con SIDA ha demostrado efectos
beneficos al revertir la deplecién grasa y de masa celular corporal y mejorar algunas
funciones fisiologicas. La replecién es mas dificil en aguellos casos con sobreinfecciones,

en razon dei hipermetabolismo.

5.4. Manipulacién de alimentos y control de la infeccion
Ante la vulnerabilidad de personas con supresion inmunitaria a los patdgenos que estan

en los alimentos un aspeclo de enorme interés es la sanidad e higiene de ellos. Es
importante enseflar a personas con el diagnéstico de VIH y, a quienes los cuidan, 1as técnicas

de manipulacidon sana e higiénica de alimentos en el hogar (30).

I. Terapias nutricionales no probadas
Las personas con SIDA a menudo sienten frustracion por no contar con terapias

médicas netas para combatir y curar su enfermedad. En su blsqueda de soluciones, algunos
recurren a terapias nutricionales no aprobadas; estos regimenes de suplementacion de dietas
0 vitaminas y minerales a menudo son caros, ineficaces e incluso dafinos. La ensefianzay
la orientacion debe iniciarse desde el momento del diagndstico de infeccidon por VIH para
transmitir y reforzar los aspectos basicos de préclicas nutricionales sensatas y destacar las
fuentes precisas de informacién sobre nutricion y alimentos. Algunas de las terapias
nutricionales no probadas son: dieta macrobidtica homeostatica, dieta sin levaduras
antiinfecciosa, megadosis de vitaminas y minerales, anti-viral AL-721 y férmulas caseras, y
dieta de "Fuerza Inmunitaria” del doctor Berger y “Dieta de Inmunidad Maxima”; aun asi, de
gran difusion, hacia las cuales sienten atraccién a menudo los pacientes con infeccidon por ViH
o SIDA (30).



J. Desarrollo humano

1. Manifestaciones de exclusion social en las personas
que viven con VIH/SIDA
1.1. Estratificacion socioeconémica
No existe un factor ocupacional asociadc a la infeccion por VIH, con excepcion del
ejercicio del comercio sexual, sea éste por hombre 0 por mujeres. A pesar que la hoja de
notificacién nacional de casos de SIDA considera esta varable, este dato no esta
uniformemente consignado y no puede hacerse una clasificacion de ese tipo. En este punto
es importante reconocer que la notificacion oficial de casos comesponde Unicamente a las
personas que acuden a los servicios del Estado y los de la Seguridad Social, quedando por

fuera la casuistica que existe en el sector privado (37).

Algunas investigaciones han explorado los antecedentes ocupacionales de fas
personas que viven con SIDA, vy a través de ellas y del informe mensual de casos de SIDA se
puede inferir que el grupo de edad mas afectado se encuentra entre los 19 y 39 aifos, es

decir, la poblacién econémicamente activa (37).

Las variables socicecondémicas del individuo tales como edad, género, escolaridad,
bienes en el hogar y sitio de residencia también juegan un rol en la probabilidad de adquirir la
infeccioén por VIH, en combinacion con las diferencias en el tipo de actividad sexual y el uso
de condén (37).

El primer impacto econémico de la epidemia de SIDA es de caracter micro-econémico,
en los hogares. Cuando las personas que han permanecido infectadas por un tiempo
comienzan a presentar sintomas, es cuande el impacto en los hogares comienza a
manifestarse. Esto es un poco mas evidente en hogares de clase media, donde existen
algunos ahofros o pequefios bienes, Se debe pagar consultas medicas privadas, pues acudir
al IGSS o a los hospitales publicos les obligaria a dar a conocer ia razén de su consuita.
Aparece una autoexclusion. Cuando hay que iniciar tratamiento antiretroviral, si ain existen
las posibilidades econémicas, se comienzan a vender Ios pocos bienes con los que se
cuentan, hasta que agotadas las alternativas se ven en la necesidad de acudir a los hospitales
plblicos, donde no se brinda este tratamiento, o en el mejor de los casos, se acude al IGSS
(37).



Por otro fado, existen aspectos relacionados con la politica econdmica nacional, tales
como el ajuste estructural de la economia. Este puede estar involucradeo en la causalidad de
nuevas infecciones por VIH, por ejemplo, al darse una reduccion de los gastos en saiud por
razones de disciplina fiscal.  Por lo tanto, si se provoca una recesién econdmica que
incrementa la pobreza o al menos provoca circunstancias en las que se incrementen y
agudizan las desigualdades sociales, a menores ingresos, las personas tienden a asumir

comportamientos de mayor riesgo para obtener ingresos (37).

1.2, Pertenencia a grupos sociales especificos

Desde ef inicio la estigmatizacion hacia las persenas con SiDA se asocid con la alta
proporcion de homosexuales que la padecian.  Posteriormente cuando la epidemia fue
involucrando mujeres, la estigmatizacién se amplié a las trabajadoras comerciales del sexo, a
quienes se les vio como el puente logico entre sus clientes y las compafieras sexuales de
estos (37).

Otros grupos de los que existe informacion limitada pero en quienes existen ios
contextos de vulnerabilidad que favorecen la infeccidn por VIH son los privados de libertad y
las poblaciones que viven en circunstancias irregulares, por ejemplo, poblacion desarraigada
y repatriada. Asimismo, aunque adn en menar grado, las poblaciones Mayas del pais han
comenzado a ser afectadas por la epidemia de VIH/SIDA (37).

Finalmente, es importante resaltar que en el Gltimo quinquenio, la epidemia de
VIH/SIDA en Guatemala ha registrado un incremento proporcionaimente significativo en el
grupo de mujeres. Se registran ya prevalencias arriba del 1% de VIH en mujeres que acuden
a las clinicas de control prenatal en el IGSS y el Hospital Roosevelt en Ciudad de Guatemala.
Lo anterior reafirma la vulnerabilidad de la mujer a una epidemia que se desenvuelve en una
sociedad con patrones cuiturales que le resultan adversos (37).

1.3. Acceso o excliusion a vivienda, educacion, salud, empleo
y otros bienes sociales
Si bien es cierto que las situaciones de marginacion y exclusion a las personas que
viven con VIH/SIDA (PVVS) pueden darse en distintos ambitos, el auto-aisiamiento al que se

ven obligados impide muchas veces que sus vivencias trasciendan (37).
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Para los afectados que poseen una pdliza de seguro meédico y/o de vida, la perdida de
la confidencialidad del diagnéstico va ligada al no reconocimiento de beneficios por
enfermedad ¢ muerte asociadas a SiDA por parte de las companias de seguros. Esta tacita
exclusién de beneficios se asocia con cualguier tipo de empreéstito de cardcter persenal o
hipotecario para la adquisicién de vivienda. Si la persona renta el inmueble donde vive, cofre
el riesgo de ser sujeto a desalojc por el arrendador de la vivienda, en otros casos es el mismo
vecindario el que genera situaciones, a veces viclentas, para que |as personas afectadas
abandonen su vivienda (37).

El sitio de trabajo representa generalmente un ambiente hostil para las PVVS, sea que
estén trabajando, estén regresando a trabajar después de una convalencia, o que estén en
husca de empleo. En los sitios de trabajo las PVVS enfrentan: irrespeto a la confidencialidad,
hostigamiento de parte de sus mismos compafieros de trahbajo y de sus patronos, recortes en
sus beneficios médicos, y en el peor de los casos despido por el unico hecho de estar
infectados (37).

Esta situacién es en ocasiones el resuftado de la realizacion de pruebas diagnosticas
no-voluntarias previc a un ascensc o para garantizar !a continuidad en el sitio de trabajo.
Aquellos que aplican por primera vez a un empleo se les ha negado el mismo al aparecer
como portadores del VIH en la prueba de laboratario gue se incliye como requisitc.  Ambas
circunstancias son consideradas en la Ley Especial del SIDA recientemente aprobada,
habiéndose declarado ilegal solicitar la prueba en este tipo de circunstancias. Ademas, estas

practicas son abiertamente violatorias de los derechos humanos de las personas (37).

Desde el inicio de la epidemia en Guatemala, las PVVS enfrentan dificultades de
acceso a los servicios de atencion médica tantoe del nivel primario como los del nivel
especializado del sector publico. Este acceso limitado presenta diversos perfiles (37):

= Algunos trabajadores de la salud contintan negandose a tratar perscnas con

VIH/SIDA.

* A las perscnas con VIH/SIDA se les niega la realizacion de procedimientos

quirargicos y atencién meédica de condiciones no asociadas con su enfermedad.

« FEl acceso a medicamentos no-sofisticados comeo [z terapia profilactica para

tuberculosis, ¢ el tratamiento de sus infecciones oportunistas intermitentes es

fimitado o inexistente.

33




» Kl acceso a terapia antimetroviral se reduce al sector de la seguridad social y & un
numero limitado de casos en el sector ptiblico.

2. Organizaciones integrantes de la coordinadora de sectores
de [ucha contra el SIDA, en Guatemala
En Guatemala se cuenta con cuatro clases de organizaciones que juchan contra el
SIDA:
= (rganizaciones no gubernamentales,
= (Qrganizaciones del sector estatal,
s Qrganizaciones del sector religioso,

» Qrganismos internacionales asesores.

3. Metas del Milenio
En septiembre de 2000, 147 jefes de estado adoptaron la Declaracion del Milenio, que
contempla ocho objetivos de desarrollo del milenio, entre los que incluye uno para combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades. La meta especifica es: haber detenido y
comenzado a reducir, para el 2015, la propagacion de VIH/SIDA (52).

En el 2001, se firmé la Declaracion de compromisos (relacionados al VIH/SIDA) que
contiene metas especificas en siete areas especificas: 1) liderazgo, 2)movilizacion de
recursos, 3) prevencién, 4) atencioén, apoyo y tratamiento, 5) derechos humanos, 6)
mitigacién de impacto social y econdmico, y 7) investigacion y desarrollo (52).

En Guatemaja, el Grupo Tematico Ampliado de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA,
en 1999 apoyo la elaboracion del Plan Estratégico Nacional para enfrentar esta epidemia. En
su puesta en ejecucion, las distintas agencias de cooperacion, en especial UNFPA, PNUD,
UNICEF, OPS/OMS, USAID, ASDI, UE e HIVOS han apoyado los esfuerzos nacionales para
alcanzar sus objetivos. Este plan es |a base para lograr una respuesta integral y amplia al
problema que el VIH/SIDA representa en el pais. Aunque la epidemia continta estando
concentrada en poblaciones mas vulnerables, nuevas infecciones son detectadas en otros
grupos poblacionrales y tiende a aumentar en la poblacion general mostrando un rapido

crecimiento en general con posibilidades de agravarse en los proximos afios (52).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha asumido, junto con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras agencias internacionales, los objetivos de las

metas del milenio como un desafio y un compromiso. Atender a paises afectados por {a

34



pobreza, condiciones sanitarias deficientes y la desigualdad de oportunidades es clave para
contribuir a mejorar la calidad de vida de los habitantes de la Regién, incluyendo los
adolescentes. Las prioridades de la OPS, ante las metas del milenio son trabajar con los
paises en la contencion de la epidemia de VIH/SIDA, con énfasis en el Caribe, y el
mejoramiento de las condiciones sanitarias en paises prioritarios, sobre todo Haiti. Estos
compromisos, uridos a los proyectos enfocados en la salud integral de adolescentes y
jovenes que se estan desarrollando desde OPS y OMS, ayudaran a forjar un futuro
prometedor para Latinoameérica y el Caribe (52).

“La dec/aracion de [as metas del milenio reflejan un consenso politico sin precedentes
sobre el estado del mundo y su vision de futuro. Establece mefas mensurables y
plazos especificos para el progreso de la humanidad. Estas metas son alcanzables
si somos capaces de convertirlas en la bandera, en el suefio, en la aspiracién y en el
reclamo de personas, grupos, familias, comunidades y naciones”.

Discurso inaugral de la Dra. Mirta Roses, Directora de la OPS
Washington, DC, 31 de enero 2003



itl. JUSTIFICACION

En la actualidad la infeccion por VIH estd considerada como una epidemia a nivel
mundial, ya que el porcentaje de personas infectadas aumenta con rapidez. Uno de los
factores de mayor relevancia en la evolucion de pacientes con esta enfermedad es el estado
nutricional, debido a la pérdida severa de peso y las caracteristicas de malnutricién de la

misma.

En este trabajo se elabord una propuesta de programa de educacion alimentaria
nutricional (EAN), don contenido técnico, para personas que viven con VIH/SIDA en
Guatemala. |a EAN es necesaria, para poder orientar a este tipo de pacientes y que ellos
aprendan a mejorar su estado nutricional, para llevar una mejor calidad de vida y retrasar la
evolucion de la enfermedad. Es muy importante dar una educacion alimentaria nutricional a
estos pacientes, debido a que muchos problemas nutricionales tienen raices profundas no
solo en factores economicos y sociales, como Se piensa, sino principalmente en habitos

alimentarios.

El contenido técnico estd basado segun fuentes bibliograficas, para la evaluacion y
tratamiento de personas que viven con VIH/SIDA, y se adapté para Guatemala, de manera
que pueda ser utilizado. Con ello se busca proponerto a las “ORGANIZACIONES
INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA”
que presten servicio de clinicas o que tengan un programa de educacion e informacién para

estos pacientes.

El propésito de este estudio es hacer énfasis en |a importancia del estado nutricional
para el tratamiento y evolucion de personas que viven con VIH/SIDA. Se determind cuantas
y cuales de las organizaciones mencionadas cuentan con un programa de educacion, de
ayuda alimentaria o de atencion clinica para pacientes que viven con VIH/SIDA, y asi
proponer el programa, esperando que en un futuro pueda emplearse como plataforma para la
elaboracion de proyectos de intervencion y programas de ayuda nutricional y econdmica, para
mejorar el estado nutricional y calidad de vida de estos pacientes en nuestro pais.
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IV. OBJETIVOS

A. Generales:

1.

Elaborar un programa de Educacion Alimentaria Nutricional (EAN) para personas
que viven con VIH/SIDA, adaptado para Guatemata.

2. Proponer este programa a las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA

COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” de Guatemala.

B. Especificos:

1.

Determinar cuantas y cudles de las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE [A
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” cuentan con un
programa de educacién para personas que viven con VIH/SIDA.

. Determinar cudntas y cudles de las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA

COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” cuentan con un
programa de ayuda alimentaria, para personas que viven con VIH/SIDA.

Determinar cuantas y cuales de ias “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” cuenta con un
programa de atencion nutricional yfo médica para pacientes que viven con
VIH/SIDA.

Elaborar una propuesta de programa de EAN para pacientes que viven con

VIH/SIDA, y adaptarlo para pacientes guatemaltecos.

. Proponer el programa de EAN a las organizaciones que cuenten con programas de

educacion, de ayuda alimentaria o de atencion médica y/o nutricional.



V. MATERIAL y METODOS

Universo;
"ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE SECTORES DE
LUCHA CONTRA EL SIDA", en Guatemala (Anexo No. 1).

Muestra:

Todas las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE
SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA”, que cuenten con un programa de educacion, de
ayuda alimentaria o de atencion clinica para el pacientes con VIH/SIDA.

Materiales:
1. Instrumentos
» Cuestionario para seleccion de la muestra, donde se recolectd informacion de
datos generales y de programas con que cuentan las instituciones (Anexo No.
2).
» Cuestionario para el analisis de los programas de ayuda alimentaria, de

educacion y de atencioén clinica (Anexo No. 3).

Metodologia:
1. Seleccién de la muestra
Se lHamd por fteléfono a todas las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA’, y se pidi6 informacion
para lienar el cuestionario para la seleccion de la muestra. Posteriormente se selecciond a las

grganizaciones participanies en el estudio, segun los siguientes criterios:

Tener unoc de los tres o los tres:
* Programa vigente de educacion a pacientes con VIH/SIDA.
» Programa de atencidn de clinicas, para servicios médicos o nutricionales a
pacientes con VIH/SIDA.
» Programa de ayuda alimentaria a pacientes con VIH/SIDA.

lLos criterios que se usaron para excluir la muestra son:

No contar con ninguno de los tres programas anteriormente mencionados.
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2. Analisis de datos

Se hicieron las tablas de entrada de los datos recolectados ernt el cuestionario, y se
tabularon los datos obtenidos.

3. Elaboracion de una propuesta de programa de EAN para pacientes que viven

con VIHISIDA en Guatemala

La propuesta y el contenido técnico del programa se desarrollaron utilizando fuentes
bibliograficas para el tratamiento de pacientes con VIH/SIDA y esta informacion se adaptd

para la pobiacién guatemalteca.

La educacion nutricional es un conjunto de actividades integradas con el propésito de
lograr mejores habitos alimentarios en la poblacion. Tales actividades demandan recursos
humanos, técnicos y materiales, buenas cadenas de comunicaciéon y un plan de accion
coordinado que incluya el conocimiento de los problemas, programas especificos, informacion
uniforme y experiericias educativas. De la consideracioén que se preste a cada uno de estos

aspectos dependera el éxito del programa (39).
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VI. RESULTADOS

Este trabajo tenia como objetivo determinar cuantas y cudles de las
“ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA
CONTRA EL SIDA” cuentan con un programa de educacion, de ayuda alimentaria, o de

atencion clinica nutricional o medica, para personas que viven con VIH/SIDA.

El inicic de este trabajo consistié en seleccionar la muestra, para esto, se llamé por
teléfono a todas las "ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE
SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” (Anexo No. 1) y se pidio la informacion para
Hlenar el cuestionario de seleccién de la muestra (Anexo No. 2). Posteriormente, eri base a
los criterios de inclusidn mencionados en @ metodologia, se selecciond a las organizaciones
participantes, las cuales fueron:;

= Hospitai Roosevelt

»  Asociacion de Salud Integral (clinica familiar Hospital General San Juan de Dios)
= Gente Nueva

= Fundacion Preventiva del SIDA "Fernando iturbide”

» Fundacion Marco Antonio

Al tener seleccionada la muestra se prosiguid con visitar las organizaciones
seleccionadas. En cada lugar se solicitd hablar con el encargado de los programas de ayuda
alimentaria, de educacién y/o de atencidn clinica, y se pasé, en forma de entrevista, el

cuestionario para el andlisis de dichos programas (Anexo No. 3).

Luego de pasado el cuestionario, se tabularon los dates y se hizo el analisis de los

mismos, obteniendo los siguientes resultados.
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En la tabla No. 1 se puede observar que unicamente 1 de las 5 organizaciones brindan
ayuda alimentaria a los pacientes que viven con VIH/SIDA. Esta ayuda es tnicamente en
productos crudos vy es exclusiva para los nifies. La ayuda que se brinda es de leche, y

comida para bebes, la cual es donada por varias instituciones y personas particulares.

Tabla No. 1

Tipo de ayuda alimentaria que brindan las organizaciones

ASI* Hospital Gente Fundacidn Fundacion TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del SIDA | “Marco Antonio”
“‘Famando lturbide”

Desayuno

Refaccion

Almuerzo

Refaccion

Cena

Lt === =]1=]

Productos X
Crudos

Ninguno X X X X

LR =Y

TOTAL

*Asociacion de Salud Integral (ASI)

En la siguiente tabia se puede observar que la Asociaciéon de Salud Integral es la Unica
que brinda ayuda alimentaria, como se menciond en el parrafo anterior. Esta ayuda Iz brinda

con una frecuencia semanai, debide a que es para nifios menaores de 6 meses.

Tabla No. 2
Frecuencia con la que brindan ayuda alimentaria las organizaciones

ASI Hospital Gente Fundacion Fundacidn TOTAL
Roosevelt Nuesva Preventiva del SIDA | “Marco Antonio”
“Femando lturbide”

0
Diaria
Sernanal X 1
Quincenal 0
Mensual 0
Trimestral 0
Ninguno X X X X 4
TOTAL 5
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En la tabla No. 3 se puede observar que todas las organizaciones reparten folletos
informativos, ios cuales, en su mayoria, son donados por otras instituciones o casas
farmacéuticas. Tres de las organizaciones, dan charlas, en las cuales informan a los
pacientes sobre modos de contagio a otras personas y también funcionan como grupos de
apoyo. También dan orientacidén personalizada cuando los pacientes ilegan a consulta
médica. La frecuencia con la gue se brinda la educacion varia, dependiendo del método, las
charlas se planifican 1 vez al mes (en Gente Nueva) y cada quince dias en (Fundacién
“Fernando lturbide™ y lo que son folletos y orientaciéon personalizada se brindan todos los
dias a todas las personas gue llegan a consulta,

Tabia No. 3
Métodos de educacidon que utilizan las organizaciones

ASI Hospitat Gente Fundacién Fundacidn TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del SIDA | “Marco Antonig”
‘Femando lturbide”

Folletos X X X X X 5
informativos

Charlas X X X 3
Orientacion X X X X 4
personalizada

Ninguno 0

En la tabla No. 4 se puede observar que casi todas las organizaciones cuentan con
personal para dar los programas de educacion, sin embargo, ninguna cuenta con personal
que de capacitacion a los educadores para dar los programas. La mayoria tiene material de
referencia y cuenta con ayudas audiovisuales, sin embargo, sélo dos de las cinco cuentan con
local para dar charlas, y las que no lo tienen, acomodan a las personas en alguna oficina

pequeiia que no se vaya a utilizar en ese momenio.
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Tabla No. 4

Recursos con los que cuenta el programa de educacidn

ASI Hospital Gente Fundacién Fundacién TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del SIDA | “Marco Antonic”
*Femando Iturbide”
Personal X X X X 4
para dar los
programas
Personal 0
capacitador
Material de X X X X 4
referencia
Ayudas X X X X 4
audiovisuales
Local X X 2
Ninguno

En la siguiente tabla se puede observar que cuatro de las organizaciones cuentan con
atencion meédica, sin embargo (nicamente {a clinica del Hospital Roosevelt cuenta con
atencion médica y nutricional.

Tabla No. 5
Tipo de programa de atencién clinica

ASI Hospral Gente Fundacion Fundacion TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del SIDA | “Marco Antonio”
“Femando lturbide”
Medico X X X X 4
Nutricional X 1
Ninguno X 1

En ta Fundacion Femando lturbide no se brinda atencion clinica, por lo que no se
evaloa a los pacientes. Sin embargo, de las otras cuatro, dnicamente en dos de eltas se
hace el diagndstico de seropositividad y se evalla el porcentaje de cambio de peso en los
pacientes. En la tabla No. 6 se puede observar que las cuatro instituciones que cuentan con

atencién clinica evalian ia presencia de fiebre y los trastornos en el fracto gastro intestinal.

43



Para hacer una evaluacion clinica compieta, en fas cuatro instituciones detectan
problemas mecanicos de alimentacion y evalian el estado funcional del tracto gastro
intestinal.  Sin embargo, en ninguna de ellas se hace la confirmacién del diagnéstico con

Westm Blot, debido a falta de recursos monetarios.

Tabla No. 6

Evaluacién clinica

ASI Hospital Gente Fundacion Fundacion TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del “Marco Antonic”
SIDA *Femando
lturbide”
Diagnostico De X X 2
seropositividad
o SIDA
% pérdida de X X 2
peso
Presencia de X X X X 4
fiebre
Cambios en X X X X 4
funciones
Intestinales
Dificultad para X X X X 4
masticar o
| deglutir
Ninguno X 1

En la siguiente tabla se puede observar que ninguna de las clinicas saca el nivel sérico
de vitaminas y minerales, debido a que es un examen con un costo muy elevado. Tambien
se puede observar que en las clinicas donde se hace una evaluacion bioquimica mas
completa son las clinicas del Hospital General San Juan de Dios (ASl|) y del Hospital
Roosevelt, ya que ambas cuentan con un laboratoric mas completo y los gastos no van por
cuenta de los pacientes.  En las otras dos clinicas |a evaluacion bioquimica tiene que ser
costeada por los pacientes o se busca la posibilidad de que se hagan los examenes de

laboratorio en el Hospital General San Juan de Dios.
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Tabla No. 7

Evaluacion bioquimica

ASI Hospitai Gente Fundagién Fundacion TOTAL

Roosevelt Nueva Preventiva del “Marce Antonio”

SIDA "Fermnando
{turbide”

Albdmina
sérica

Prealbimina

Colesterol
SEénco

Nitrégeno de
urea en sangre

creatinina

Potasio sérico

K| X oI X
> X X
b
>
KN

>
>
>
eI

Pruebas
funcionamiento
Hepético

Niveles séricos 0
de vitaminas vy
minerales

Nivel de X X X X 4
glicemia

Ninguno X 1

Unicamente en el Hospital Roosevelt se hace una evaluacion nutricional completa,
debido a que es la (nica institucién que cuenta con personal de nutricion para esta clinica.
En las ofras instituciones, a excepcién de la Fundacion Preventiva Fernando fturbide y
Fundacion Marco Antonio, no se hace evaluacion nutricional, pero cuando el paciente ilega a

consulta y se observa que ha perdido mucho peso, se dan dietas estandar.

La dnica institucion que Hleva un monitoreo clinico y nutricional es la clinica del Hospital
Roosevell, sin embargo, en las otras clinicas se lleva a cabo monitoreo clinico y bioguimico,

menas en la Fundacion Preventiva Fernando lturbide.
La frecuencia con que se monitorea a los pacientes varia, segin el estado de salud de

los mismos. En ia tabla No. 8 se puede observar que en algunas clinicas se les monitorea

mensualmente y en otras un poco mas seguido (quincenaimente).
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Tahla No. 8

Frecuencia con que se monitorea a los pacientes

ASI Hespital Gente Fundacion Fundacion TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva de! SIDA | “Marco Antonio”
"Femando lturbide”
Diaria 0
Semana! 1]
Quincenal X X 2
Mensual X X X 4
Trnimestral 0
Ninguno X 1

L.a Unica institucion que no brinda ayuda con medicamentos es la Fundacién Preventiva

Fernando lturbide. Sin embargo, en la tabla No. 9 se puede observar que los medicamentos

con los que cuentan [as instituciones para ayudar a los pacientes que viven con VIH/SIDA, no

son medicamentos muy complejos ni de alto costo, la unica institucion que si ayuda con

antiretrovirales es la Asociacién de Salud Integral, pero estos medicamentos son anica y

exclusivamente para los nifics.

Tabla No. 9

Ayuda con medicamentos que brindan las organizaciones

ASI Hospital Gente Fundacion Fundacion TOTAL
Roosevelt Nueva Preventiva del "Marco Antonig”
SIDA “Femando
iturbide”

Antirefrovirales X 1
Antibidticos X X 2
Analgésicos X X X 3
Suplementos X X X X 4
vitaminicos

Ninguno X 1

** Unicamente a nifios

La frecuencia con que ayudan las instituciones con medicamentos varia, de unas a

otras. Unas brindan los medicamentos mensual y otras trimestralmente.

Esto depende de la

cantidad de medicamentos que tenga la institucién, ya que los mismos son donados por otras

instituciones o casas farmacéuticas.
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La unica organizacion que brinda una educacion alimentaria nutricional especifica es la
clinica del Hospital Roosevelf, ya que ésta es impartida por personal capacitado en el area de
nutricion. Sin embargo, las ofras instituciones que brindan educacion nutricional, no es mas
que una orientacion glebal personalizada, sobre los alimentos que deben comer las personas
para mejorar su estado nutricional.

Después de haber pasado las encuestas y haber tabulado los resultados, se puede
observar que Onicamente una de las organizaciones cuenta con atencion nutricional
especializada para pacientes que viven con VIH/SIDA. Este factor es muy importante
tomarlo en cuenta, debido a que actualmente no se le esta dando la importancia debida al
cuidado nutricional de estos pacientes, el cual es esencial para mantener una buena calidad
de vida y retrasar los sintomas de la enfermedad. Es por eso, que como parte final de este
trabajo se desarrollé una propuesta de programa de educacion alimentario nutricional (Anexo
No. 4), para presentarlo a las "ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA
DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” y que asi éstas puedan empezar a orientar a
este tipo de pacientes en el area de la nutrician.

La propuesta se desarrollé utilizando los datos encontrados y fuentes bibliograficas para
el tratamiento de pacientes con VIH/SIDA. Da los lineamientos de organizacion que se debe
tener para brindar educacién alimentaria nutricional y ademas de contenidos que pueden ser
impartidos por el personal educador. Con esto se espera que las instituciones puedan hacer
uso de los recursos con que cuentan para dar la educacion alimentaria nutricional que los
pacientes con VIH/SIDA requieren.
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VIl. DISCUSION

Las personas qgue viven con VIH/SIDA en la mayoria de los casos estan emocional y
psicologicamente afectadas, debido a que saben que estan contagiadas con una enfermedad
cronica incurable.  Muchas de ellas pierden el desec de fuchar por sobrevivir el tiempo que
les queda y se resignan y abandonan esperando el momento, ya que no tienen l0os medios ni
los fondos necesarios para conseguir medicamentos y sienten que ya no tienen esperanza.
Cuando esto sucede, los pacientes desconocen que tienen el derecho y la oportunidad de
luchar para obtener una mejor calidad de vida y que existe la posibilidad de retardar los
sintomas de la enfermedad con el simple hecho de manteper un buen estado nutricional y
llevar una dieta balanceada.

Este es el caso de muchos guatemaltecos, ya que en los ultimos datos del Programa
Nacional de Infecciones de Transmision Sexual/VIH/SIDA se puede observar que el namero
de personas infectadas con VIH en Guatemala estd aumentando a gran escala y es una
enfermedad que afecta a toda la poblacion, sin importar sexo ni edad, y con un indice de
mortalidad bastante aito (ver cuadros en seccidén de epidemiologia, paginas 11-13).

La mayoria de organizaciones que trabajan con personas que viven con VIH/SIDA son
organismos no gubernamentales, por fo que econémicamente dependen de donaciones de
instituciones extranjeras o nacionales. Sin embargo, aunque el namero de pacientes ha
aumentado; el namero, magnitud y frecuencia de estas donaciones ha disminuido, debido a la
crisis econémica por la que actualmente estd pasando Guatemala, y estos organismos no

tienen los fondos necesarios para cubrir 1as necesidades de estas personas.

En este trabajo se paso una encuesta a las 27 “ORGANIZACIONES INTEGRANTES
DE LA COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” que trabajan en la
ciudad de Guatemaia, de estas 25 se selecciond como muestra inicamente a 5, debido a que
eran las unicas que cuentan con un programa de ayuda alimentaria, educacion o atencion
clinica, para personas que viven con VIH/SIDA. Después de trabajar con las 5 organizaciones
seleccionadas, se pudo observar que unicamente una de elias cuenta con atencion nutricional
para los pacientes, 1o cual indica que actualmente no se le esta dando la debida importancia
al cuidado nutricional de las personas que viven con VIH/SIDA, el cual es un factor
indispensable para mantener una calidad de vida mejor y retrazar los sintomas de la

enfermedad.
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Luego de realizar el andlisis de los datos obtenidos se desarrolié una propuesta de
programa de educacion alimentaria nutricional para pacientes que viven con VIH/SIDA
(Anexo No. 4). El proposito del programa es motivar y orientar a estas personas para que
leven una dieta balanceada, mejoren su calidad de vida y disminuya el indice de mortalidad;
ya que muchas veces la muerte de estos pacientes no es debida a la infeccion en si, sino a
desnutricion severa por causa de la infeccion. Y el costo de este programa no es tan elevado

como el costo de distribuir medicamentos o dar atencién médica.

El programa puede ser utilizado por las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA OE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” como base para educar a
los pacientes. El contenido puede ser impartido por personal educador, trabajadores sociales
o médicos que tengan contacto directo con las personas que viven con VIH/SIDA. El
programa puede ser desamollado en forma de charlas a grupos, educacion personalizada o
folletos informativos.
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Vill. CONCLUSIONES

. La mayoria de perscnas que viven con VIH/SIDA en Guatemala no cuentan con el apoyo
del gobierno para tratar la enfermedad, y tampoco tienen los medios ni los fondos
necesarios como para obtener el tratamiento por su cuenta.

. Las *"ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE SECTORES DE
LUCHA CONTRA EL SIDA” no tienen fondos suficlentes para cubric todas las
necesidades de las personas que viven con VIH/SIDA.

. En la mayoria de los casos se desconoce la relacién entre la nutricién y el SIDA.  Es por
ello que no le dan la debida importancia a la misma, siendo la buena nutricién un factor
importante para mejorar |a calidad de vida de los pacientes que viven con VIH/SIDA.

. En este trabajo se desarrolld una propuesta de programa de educacién alimentaria
nutricional, el cual serd presentade a las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA
COORDINADORA DE SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA”, para que éstas lo
impartan a las personas que viven con VIH/SIDA.
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ANEXO No. 1
Listado de Organizaciones integrantes de la coordinadora
de sectores de lucha contra el SIDA

A. Organizaciones No Gubernamentales (ONGs)

. Asociacion Guatemalteca de Educacion Sexual (AGES)
Asociacion Guatemalteca de Mujeres Medicas (AGMM)
Asociacién de Salud integral (ASI)

Asociacion Pro-Bienestar de la Familia de Guatemala (APROFAM)
Casa San José

Centro de Desarrollo Humano de Guatemala

Direccion General de Investigacion

Fundacion Marco Antonio

© o N o O R N =

Fundacién Preventiva det SIDA “Fernando Iturbide”

10.Gente Nueva

11.Gente Positiva

12.Instituto de Educacion Integrai para la Salud y Desarrollo (IDEI)
13.0rganizacion de Apoyo a una Sexualidad Integral frente al SIDA (OASIS)
14.Asociacion Rxiin Tnamet

B. Sector Estatal
15. Centro de Atencion a las Infecciones de Transmision Sexual

16. Comite de Educadores para la Prevencion del SIDA {COEPSIDA)

17. Dpto. De Psicologia de la Direccion General det Sistema Penitenciario
18. Procuraduria de los Derechos Humanos

19. Programa Nacional de Prevencion y Control del SIDA (PNS)

20. Servicio de Sanidad Militar

21. Hospital Roosevelt

C. Sector Religioso
22. Comision Cristiana Contra el SIDA

23. Programas y Proyectos del Arzobispado de Guatemala
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24. Grupo de Mujeres Cristianas Temperancia 1
28. Clinica Médica Parroguial

D. Organismos Internacionales Asesores
26. Médicos Sin Fronteras

27. PASMO
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ANEXO No. 2
Cuestionario para la seleccion de la muestra

1. Datos Generales

Nombre de la institucion:

Tipo de Institucién: ONG __ Estatal Religiosa
Organismos internacionales Asesores _ QOtro
Especificar

Persona entrevistada:

Puesto:

{l. Programas con que cuenta la institucién

Terapia ocupacional
Terapia de grupo
Medicamentos
Asesoria legal
Psicologia

Ayuda alimentaria
Educacion

Clinica médica

@ o N e oA

Clinica de nutricion

INCLUIR EN LA MUESTRA: Sl NO

Cédigo:




ANEXO No. 3

Cuestionario para el analisis de programas

I. Programa de Ayuda Alimentaria

+ Tipo de ayuda:

+ Frecuencia con que se da la ayuda:

+ Caracteristicas de los beneficiarios:

ii. Programa de Educacién

+ Cuadl programa de educacion usan?

¢ Frecuencia con gue se da:

Cadigo:

Desayuno

Refaccion
marsiana

Almuerzo

Refaccion tarde

Cena

Productos crudos

Diaria

Semanal

Quincenal

Mensual

Trimestral

nifos

adolescentes

mujeres emb/lact

mujeres

hombres

todos

Folletos informativos

Charlas

Orientacion
personalizada

Diana

Semanal

Quincenal

Mensual

Trimestral
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¢ Recursos con los que cuenta el programa:

Personal para dar
l0s programas

Personai
capacitador

Material de
referencia

Ayudas
audiovisuales

Local

lll. Programa de clinica (médica nutricional }
Profesidn dei encargado:

+ Evaluacion iniciak St NO __ (no continuar si ia respuesta es negativa)
Diagnéstico de seropositividad o SIDA Sl NO
Porcentaje de pérdida de peso Sl NO
Presencia de fiebre S NO
Cambios en las funciones intestinales Si NO
Dificuitad para masticar, degiutir o ambas Si NO

¢ Evaluacion clinica:Sl __ NO __  (no continuar si la respuesta es negativa)
Se anota la fecha del diagnoéstico de VIH ~ Si NO
Confirmacién con Western Biot Sl NO
Deteccidn de problemas mecéanicos de alim. Sl NO
Estado funcional del TGI Si NC

¢ Evatuacién bioguimica; Si NO _ _ (nocontinuar si la respuesta es

negativa)
albimina sérica Sl NO
preatbimina S NO
colesterol sérico Sl NO
nitrégeno de urea en sangre Sl NO
creatinina Sl NO
potasio sérico Sl NC
pruebas de funcionamiento hepatico Sl NO
niveles séricos de vitaminas y minerales Sl NO
nivel de glicemia Sl NO
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+ Evaluacion nutricional Sl NO

negativa)

+ Evaluacion antropométrica: Si __NO

(no continuar si la respuesta es

(no continuar si la respuesta es negativa)

Peso usual St NO
Indicador P/T Sl NO
CMB S NGO
IMC Sl NO
+ Evaluacion dietética; S| __ NO ___ (no continuar sila respuesta es negativa)
recordatorio de 24 horas Sl NO
frecuencia de consumo Sl NO
consumo de suplementos nutricionales Sl NO
+ En qué basa el tratamiento nutricional:
dieta estandar -
dieta individualizada
+ Monitoreo:
Diaria
Semanal
Quincenal
Mensual
Trimestral
+ Datos con que monitorea:
antropomeéiricos
bioquimicos
dietéticos
clinicos
todos
+ Brindan ayuda con medicamentos? SlI_ NO {no continuar si la respuesta es

negativa)

+ Frecuencia:

Diaria

Semanal

Quincenal

Mensual

Trimestral

todos
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» Medicamentos:

dideoxinucledsidos

inhibidores de proteasa

suplementos
vitaminicos

todos

+ Se da educacién alimentaria nutricional? Si NO (no continuar si la

respuesta es negativa)

Folletos informativos

Charlas

Crientacién
personalizada

todos
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ANEXO No. 4
Propuesta de programa de educacién alimentario

nutricional para pacientes que viven con VIH/SIDA

A. Presentacion de la propuesta

La presente propuesta se desarrollé utilizando los datos encontrados en el estudio, ¥y
fuentes bibliograficas para el tratamiento de pacientes con VIH/SIDA. Se caracteriza por
presentar un conjunto de actividades integradas con el propdsito de lograr mejores habitos
alimentarios en la poblacion.

Tales actividades demandan recursos humanos, técnicos y materiales, buenas cadenas
de comunicacion y un plan de accion coordinado que incluya el conocimientc de los

problemas, programas especificos, informacién uniforme y experiencias educativas.

B. Justificacién

El estado nutricional esta estrechamente relacionado con el desarrollo de la infeccion
por VIH. Es decir, un estado nutricional malo, afecta negativamente el estado de salud de las
personas que viven con VIH/SIDA, debido a que la desnutricién afecta el sistema
inmunclogico.

Es importante educar a las personas que viven con VIH/SIDA para que sigan una dieta
balanceada, con el proposito de mejorar la calidad de vida, retrasar los sintomas de la
enfermedad y disminuir el indice de mortalidad.

C. Objetivo

Que las “ORGANIZACIONES INTEGRANTES DE LA COORDINADORA DE
SECTORES DE LUCHA CONTRA EL SIDA” implementen el uso de este programa, para que
las personas que viven con VIH/SIDA aprendan a mantener o alcanzar un buen estado
nutricional y asi puedan tener una mejor calidad de vida.
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D. Pautas para dar la educacién alimentario nutricional

El programa de educacion alimentario nutricional deberia ser impartido por e personal

educador o de salud de la organizacion. En caso no se contase con suficiente personal, se

debe dar capacitacion, por un profesional en nutricién, a las personas que vayan a impartir el

programa.

1.

En la primera visita del paciente a la organizacion, la persona que lo atienda le debe
explicar 1a relacion entre 1a nutricién y el VIH.

Cuando se le halla explicado la importancia que tiene la nutricién eh el sistema
inmunologico, se le debe comentar sobre el programa de charlas de educacion
alimentario nutricional, las fechas y horarios en los que se va a impartir y los beneficios
que va a obtener en su salud, si asiste a las mismas.

Si en la organizacién no hay lugar para dar las charlas, o si el caso fuere que el
paciente no pude asistir a las mismas, se le debe dar educacién personalizada, fijando
la fecha para citas posteriores.

Es importante monitorear el estado nutricional del paciente, por lo que, luego de
recibido el curso, cada vez que el paciente llegue a consulta, se debe hablar con él
para ver como estdn sus habitos alimentarios, qué cambios positivos ha hecho y qué
otros cambios podria hacer para mejorarlos aun mas.
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Algoritmo de procedimientos para impartir el programa de educacion
alimentario nutricional (EAN) a personas gue viven con VIH/SIDA

La organizacién cuenta con lugar para dar charlas

Invitar a las personas que llegan a Dar EAN personalizada
la organizacion, para que asistan

La persona va a asistir a las charlas

St \NO

Dar EAN personalizada

Especificar fechas

y horario de las charlas

Terminado el programa de EAN
pasar ia evaluacion

¢

@ conceptos que no quedaron clar:

!

Repartir el folleto informativo
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ANEXO No. 5

Introduccion a los contenidos de un programa
de educacion alimentario nutricional

para personas que viven con VIH/SIDA

l. Objetivo General

Que las personas que viven con VIH/SIDA aprendan a tener buenos habitos de

alimentacion, para mantener o alcanzar un buen estado nufriciona! y asi tener una mejor
calidad de vida.

il. Objetivos especificos

Que las personas que viven con VIH/SIDA:

1. Reconozcan la importancia de ta nutriciéon en la infeccidn con VIH.

2. Conozcan la relacion entre nutricién e inmunidad.

3. Enumeren las alteraciones fisiologicas y metabolicas que ocurren cuando se vive con
VIH/SIDA

4. Definan el sindrome de caquexia del SIDA.

5. Enumeren las causas de la desnutricidn que pueden conducir al sindrome de caquexia
del SIDA.

6. ldentifiquen los sinfomas o conozcan tas causas de la malabsorcidn de nutrientes en
pacientes con enfermedad avanzada.

7. Seleccionen apropiadamente los alimentos para lievar una dieta sana y balanceada.

lil. Contenido

introduccién
A La nutricion y el VIH
B Nutricioén e inmunidad
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T o m

2.1
2.1.1

N O s W

Principales nutrientes que afectan el sistema inmunoldgico
Alteraciones fisiologicas y metabdlicas que occurren en persenas
que viven con VIH/SIDA

Etiologia de ta malnutricion en el SIDA

Estado nutricional y progresién de la enfermedad por VIIH
Sindrome de caguexia relacionado con el VIH

Causas de la desnutricion que pueden conducir al sindrome de
caquexia del SIDA

Causa de Ia pérdida de masa muscular y de peso corporal en el
sindrome de consuncion del SIDA

Disminucion de la ingesta de alimentos

ta malabsorcidn de nutrientes es severa en pacientes con
enfermedad avanzada (conteos CD4<100)
Hipermetabolismo

Alteraciones metabdlicas especificas en personas que viven con
VIH/SIDA
Compromiso del tracto digestivo

Trastomos de la cavidad bucal y del eséfage
Diarrea y malabsorcion

Trastomos neuroiégicos

Infecciones por oportunistas

Neoplasias

Otros 6rganos y sistemas afectados
Objetivos del tratamiento nutricional
Intervencidn nutricional

Ejercicio

Control de la tension

Control de los sintomas o efectos secundarios
Recursos

Programa
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ANEXO No. 6
Contenido técnico para programas de educacion
alimentario nutricional para pacientes que viven con
VIH/SIDA
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INTRODUCCION

El conocimiento de la nutricion y el VIH esta continuamente cambiando.  El propésito
de crear un programa es hacer énfasis en la relacién que hay entre la buena nutricion y el
tratamiento de la enfermedad del VIH. Llevar una buena dieta no es algo complicado.

La buena nutricion ayuda a tener una mejor calidad de vida, al proporcionar cantidades
apropiadas de nutrientes para la construccidn, mantenimiento, y reparacién de células y
tejidos del cuerpo. De esta manera se promueve la funcion dptima de todos los sistemas del
cuerpo, incluyendo el sistema inmunologico.

£l mantenimiento de la salud es crucial para las personas que viven con VIH/SIDA.,
Hay tres recomendaciones basicas e importantes para lograr mantener una buena salud:
buena nutricion, ejercicio rutinario y control de la tension. Cuando se practican estas
recomendaciones de forma rutinaria, se contribuye a la mejora del estado fisico, se reducen
los efectos secundarios, hay una mejor tolerancia y respuesta a los tratamientos y sintomas,
se facilita la recuperacion de infecciones y heridas, permite que el cuerpo obtenga todos los
nutrientes necesarios, y contribuye al mantenimiento del peso previniendo el decaimiento de

{os muscuios.

Las alteraciones fisiologicas y metabélicas que ocurren con el SIDA son el resultado de
varias enfermedades. E] SIDA es causado por infeccion con el Virus de inmunodeficiencia
Humano (VIH). Entre las complicaciones frecuentes estan infecciones secundarias, Yy
cancer. El proceso de desgaste que se observa en el SIDA es resultado de una pobre
ingesta, al igual que los disturbios metabdlicos debido al VIH y a disturbios metabdlicos
debidos a enfermedades secundarias.



A. La nutricion y el VIH

La nutricién es un componente importante para el cuidado médico. Es particutarmente
importante para las personas que viven con VIH/SIDA, ya que el virus debilita el sistema
inmunoldgico exponiendo el cuerpo a las infecciones. Varias de estas infecciones afectan el
sistema gastrointestinal, disminuyendo asi la ingestion y absorcion éptima de nutrientes, y
modificando el metabolisme. La continua insuficiencia de nutrientes conduce a ia

desnutricion, vy ella a su vez debilita el sistema inmunologico, creando asi un circulo vicioso:

Grafica No. 1

Circulo vicioso de la desnutricion

Jinmunidad / Finfeccion

circulo

vicioso

desnutricion JLingestion
pérdida de peso +digestion

$absorcion

cambios de la
funcién
gastrointestinal

*Adaptado de NCI publication No. 88.

Por lo tanto, mientras mas temprano comience a cuidarse para seguir una buena
nutricion, se tendra mas éxito en mantenerse saludable, ya que los efectos secundarios de la
desnutricion se pueden disminuir o posponer. Estos efeclos secundarios pueden provenir de
varios factores como de aigunas medicinas que se esté fomando; demasiada tension; mala
nutricion o alergias alimentarias; o una combinacion de éstas. Cuando se muestran efeclos
secundarios, la nutricion se debe especializar, con el propésito de satisfacer las necesidades
particulares y cortar el circulo vicioso. Es importante consultar a un nutricionista en este
momento crugcial.



B. Nutricion e inmunidad

El estado nutricional es el mayor determinante de |a supervivencia en las personas que
viven con VIH/SIDA, ya que elios sufren repetidamente infecciones oporiunistas. De hecho,
la pérdida de peso se ha sertalado como uno de ios factores pronosticos en el SIDA. Es
imporiante recordar que ia mainutricion compromete la funcion inmunitaria y esta funcion es,
asi mismo, la diana sobre la que actia directamente el virus. La pérdida de peso esia
favorecida por ta disminucion de la ingesta debida a anorexia, vomitos o diarrea, secundarios
a infecciones o farmacos, y a la malabsorcién, que impide el correcto aprovechamiento de ios

nutrientes ingeridos.

Hay muchas cosas que se pueden hacer para dar al cuerpo los nutrientes necesarios, y
asi tener un cuerpo sano y sustentar la funcion del sistema inmunologico apropiadamente.

« Comer diariamenie una variedad de cada unc de los siele grupos alimentarios
{leche, vegetales, frutas, cereales, cames, grasas y azdacares).

= Escoger alimentos ricos en micronuirientes (vegetales, frutas y cereaies).

* Tomar una buena cantidad de liguidos diariamente.

» Si el peso es menor que el nivel del pesc ideal, aumentar la ingestion de calorias
comiendo alimentos ricos &n proteina y cereales.

= Tomar diariamente un suplemenio de multivitaminas y minerales después de
comer (evitar megadosis de vitaminas y minerales).

s Evitar el uso de estimulantes quimicos.

Hay vanos nutrientes ciave que, en cantidades adecuadas, son esenciales para el
funcionamiento apropiado del sistema inmunolégico. Sin embargo, existen otros nuinentes
esenciales que son necesarios para el funcionamiento apropiado de los otros sistemas del
cuerpo, ¥ hay muchos nutrientes que funcionan dependiendo uno del otro. Una dieta bien
balanceada y un suplemenio de multivitaminas y minerales proporcionan suficientes
nutrientes esenciales. Las vitaminas y los minerales son solamente una parie de la dieta bien
balanceada, consecuentemente no pueden reemplazar a ia dieta, ni a un grupo de aiimentos.
La eficacia de las vitaminas y los minerales aumenta con una buena dieta. Es imporiante
tener un control adecuado con las dasis de los muitivitaminicos, debido a que la megadosis
puede crear un ambiente competitivo entre los nutrientes y las medicinas, o los nutrentes
entre si; puede causar intoxicacidn y dafios neurolégicos; y puede debilitar,

consecuentiemente, el sistema inmunclégico.



1. Principales nutrientes que afectan el sistema inmunolégico
1.1 Proteinas
La proteina representa la sustancia mas importante del reino organico.  Se utilizan
principalmente para la formacidén de tejidos, hormonas, enzimas y otras substancias
indispensables para la vida, pero también pueden quemarse en el organismo para producir

energia.

Las proteinas forman parte de todos los tejidos: muscular, nervioso, oseo, epitelial
conectivo, sanguineo, etc. También forman parte de las secreciones, las glandulas:
hipofisis, tiroides, pancreas, suprarrenales, salivales, etc. Las secreciones de algunas de
estas glandulas contienen enzimas o fermentos que ayudan a digerir los alimentos y a
utilizarlos. Otras contienen hormonas, que también son substancias proteicas y que tienen

funciones especificas en el funcionamiento del organismo.

Las proteinas son indispensables para la accion que realizan las vitaminas y ias

enzimas durante los procesos vitales que ocurren en todas las células.

La cantidad de proteina necesaria para vivir en salud varia de acuerdo con la edad, el
peso y el estado fisiclogico del individuo. Las diferencias son debidas a que, durante los
periodos especiales, hay mayor formacion de nuevos tgjidos.

La mayoria de los alimentos contienen proteinas, pero de proporcidn y composicion
muy variables. Los aztcares y las grasas no las contienen; {0s vegetales frescos son muy
pobres en proteinas. En cambio, los alimentos de origen animal contienen proteinas en
maycr cantidad: el queso, la leche, la came, lo mismo que el huevo, son muy ricos en
proteinas. Las leguminosas, en forma de semillas secas, son ricas en proteinas. También
son fuente relativamente buena los cereales secos, aun cuando durante la coccién fijan agua
y la concentracion de proteinas se reduce. Ademas, las proteinas de los cereales son
generalmente de bajo valor nutritivo por tener concentracion insuficiente de uno o mas de los
aminodcidos esenciales. Sin embargo, si se hacen combinaciones de cereales como el maiz y
el frijol, estos se complementan el uno con el otro y forman una proteina de alto valor
bicldgico.

La deficiencia predominante de proteinas produce kwashiorkor, es una enfermedad
cuya caracteristica principal es edema localizado en los miembros inferiores y superiores,



parte inferior del tronco y cara.  Hay retraso de estatura, peso y grado variable de atrofia
muscular. También hay alteraciones en la piel y el pelo {cambio de color, se cae faciimente,
e5 seco y delgado), la piel presenta hiperqueratizacion (granos) y descamacion. Puede
haber anorexia, intolerancia gastrica, vomitos por forzar la alimentacion y maiabsorcion;
apatia, indiferencia, inactividad, e iritabilidad. Esta relacignado con otras defiiencias como la

vitamina A, complejo B ¢ minerales.

1.2 Grasas
Las grasas son compuestos orgdnicos insolubles en agua. Proporcionan acidos
grasos necesarios para el organismo. Son el medio de fransporte de las vitaminas
liposolubles (AD,EK), y proporcionan vitamina E. Ayudan a mantener la temperatura
corporal, y son fuente de energia almacenada. Las grasas dan olor y sabor a los alimentos y
también dan sensacion de saciedad.

Las fuentes principales de las grasas son las carnes, leche y derivados, aceites,

aguacate, nueces, margarina, oleaginosas (manias, pepiforia, girasol, etc.).

La deficiencia de grasa produce piel escamosa, pérdida de pelo, e inmunidad debilitada.

1.3 Carbohidratos
Los carbohidratos son fuente y almacenamiento de energia. Son indispensables para el
sistema nervioso. Existen tres tipos de carbohidratos: monosacaridos, disacaridos vy

polisacaridos.

Las fuentes principales de carbohidratos son los cereales y derivadas, leguminosas,
tubérculos, frutas y azitcar y sus productos, fibra come avena, cereales integrales, frutas y
verduras crudas. La fibra es un carbohidrato que favorece los movimientos intestinales y

disminuye los niveles de colesterol en la sangre.

1.4 Vitamina A
La vitamina A esta constituida por retinol, retinaldehido y acido retinoico, gue son

esenciales para la vision, crecimiento, y funciones del sistema inmunolégico.



Las principales fuentes de vitamina A son los duraznos, esparragos, broculi, zanahoria,
lechuga, higado, granos de mostaza, calabaza, espinaca, papas, sandia, carne, leche, huevos
y todos los vegetales amariflos y verdes.

La deficiencia de vitamina A puede provocar ceguera nocturna, piel hiperqueratinizada y

reseca (hipequeratosis folicular), xeroftalmia y manchas de Bitot.

La fortificacion con vitamina A del azUcar y diversos alimentos (formulas para
alimentacion infantil, leche de vaca, cereales y otros alimentos industrializados) los convierte
en fuentes importantes. En algunos paises, su uso es fundamental para combatir y evitar la

deficiencia de vitamina A.

1.5 Tiamina (vitamina B,)

La tiamina o vitamina B; es una coenzima esencial para el metabolismo de
carbohidratos. Por lo que es necesaria para la continua y uniforme liberacion de energia a
partir de los mismo, y también es esencial en la conduccion por membranas y la conduccidn
nerviosa. Esta vitamina no se almacena en el organismo, por lo gue los excesos que se

ingieren se eliminan por la orina en forma de vitamina o de sus metaholitos.

La deficiencia de tiamina puede producir beri beri, seco o himedo, el primero afectando

el sistema nervioso y motor, y el sequndo provocando un edema progresivo.

Las deficiencias de tiamina que suelen observarse ocurmren en alcohdlicos. La
deficiencia se relaciona con alcohol, debido a que tienen una ingesta inadecuada, trastomos
de absorcion y de depédsite. Las demas deficiencias se observan cuando los granos de
cereales refinados, no enriquecidos, constituyen el principal componente de la dieta.

La tiamina se encuentra en una gran variedad de alimentos animales y vegetales. La
carne magra de cerdo y el germen de trigo son fuentes importantes. Todas las visceras, las
carnes magras y las aves, la yema de huevo, el pescado, las leguminosas, los granos
enteros, panes enriquecidos y los cereales también son fuentes excelentes. La leche y
productos derivados, |a fruta y los vegetales son ricos en fiamina, pero cuando se consumen

en cantidades suficientes, contribuyen significativamente al total de la ingesta.



1.6 Riboflavina {vitamina B;)

La riboflavina o vitamina B, forma paite de las coenzimas que catalizan numerosas
reacciones de oxido-reduccién.  Por ello 1a riboflavina es esencial para el metabolismo
intermediano de los subsiratos de energia. Entre las enzimas que requieren riboflavina
tambien esta la que activa la piridoxina (o vitamina Bg) fosforilada, y la que participa en la
conversion de triptéfanc en niacina. La forma predominante de riboflavina es esencial en la

produccién de energia via la cadena respiratoria.

La deficiencia de riboflavina produce diversos signos clinicos poco especificos, tales
como queilosis, estomatitis angular, dermatitis seborreica, alteraciones en la piel de los
genitales y anemia nermocitica. Debido a su papel en el metabolismo de las vitaminas Bs y
niacina, algunos sintomas atribuidos a una deficiencia de ribofiavina pueden ser debidos a

alteraciones relacionadas con esas dos vitaminas.

Los alimentos animales son las mejores fuentes de riboflavina, sobre todo el higado,
visceras, cames, aves, pescados, leche y productos lacteos. Las verduras y hojas verdes,
como brécoli, esparragos y espinaca, también son buenas fuentes de esta vitamina.

1.7 Biotina

La biotina es otra vitamina del complejo B, forma parte de varios sistemas enzimaticos
esenciales para lipogénesis, gluconeogénesis y catabolismo de varios aminoacidos. Actia
como la coenzima para reacciones que conllevan la adicion o eliminacién de diéxido de
carbono de o hacia los compuestos activos. La sintesis y oxidacién de los acidos grasos
requieren biotina como una conenzima. La biotina esta en estrecha relacion metabdlica con el

acido folico, el acido pantoténico y con la vitamina By,

La deficiencia adquirida de biotina se descnbe en pacientes que reciben nutricién
parenteral total por varios anos. Los sintomas de la deficiencia en los adultos incluyen una

dermatitis seca y escamosa, palidez, nausea, alopecia, vomitos y anorexia.

La biotina esta unida a las proteinas en la mayoria de los alimentos en forma natural.
Las bacterias intestinales sintetizan una cantidad considerable que es absorbida por el
cuerpo. Son fuentes adecuadas los siguientes alimentos: rifidn, higado, yema de huevo, frijol
de soya Y levadura. Fuentes moderadas incluyen a la leche humana, el pescado, nueces y

avena. Fuentes con poco contenido son la came, verdura, frutas y leche de vaca.



10

1.8 Folato (acido folico, flolacina o pteroilmonoglutamato)

Actdan como coenzimas en el transporte de fragmentos simples de carbono en el
metabolismo de los acidos nucleicos.

La principal consecuencia metabdlica de la deficiencia de acido folico es la alteracion
del metabolismo del DNA. Esto resulta en cambios en la morfologia nuclear celular, en
especial en aquellas células que son las mas rapidas en muitiplicarse - eritrocitos, leucocitos y
células epiteliales del estdémago, intestino, vagina, y cérvix uterino.

Es posible gue la deficiencia de folato sea la hipovitaminosis mas frecuente en los
humanos, ta deficiencia de folato resuita en alteraciones del crecimiento, anemia
megalobiastica y otros trastornos sanguineos, niveles sanguineos elevados de homocisteina,
glositis, y trastornos gastrointestinales. E&s factible que la utilizacion y accion del folato se
alteren en la desnutricion proteica y por condiciones que aumentan las demandas, como
embarazo, anemia hemolitica, leucemia, enfermedad de Hodgkin y el uso de algunos

farmacos. El alcoholismo interfiere con la absorcion de folatos o incrementa su excrecién.

Las mejores fuentes de folatos son higado, rifidn, frijoles de lima y verduras frescas de
hoja verde obscura, en especial las espinacas, esparragos y brécoli. Son buenas fuentes la
carne magra, papas, pan integral y habas secas. Las fuentes pobres inciuyen a la mayoria
de las carnes, leche, huevos, a la mayoria de las frutas excepto naranja, y a los tubérculos.

1.9 Acido Pantoténico
El acido pantoténico es una vitamina del complejo B cuya funcion principal es como un
caonstituyente de la coenzima A y como tal es esencial para muchas areas del metabolismo
celular.  Participa en la liberacién de energia de los carbohidratos y en ta degradacion y
metabolismo de los acidos grasos. Participa en la sintesis de colesterol, fosfolipidos,
hormonas esteroideas y la porfirina para la hemoglobina y la colina.

Bajo condiciones normales, [a deficiencia de origen dietético es practicamente
inexistente. Los dnicos casos de deficiencia de acido pantoténico en humanos han sido
praducidos con dietas experimentales, ocasionando sintomas de fatiga, cefalea, mareos,
debilidad muscular y alteraciones gastrointestinales, ademas puede ocurrir en pacientes con
alimentacion parenteral permanemnte,
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El acido pantoténico esta presente en todos los tejidos vegetales y animales, de ahi que
su nombre signifique de amplia diseminacién. Fuentes excelentes incluyen yema de huevo,
rifion, higado y ia levadura; fuentes bastante buenas son brécoli, came de res magra, leche
descremada, papas duices, la melaza. Mucho del pantontenato en la camne se pierde duranie
la descongelacian, y casi el 33% se pierde en la coccion.

1.10 Vitamina Bs

La vitamina Bs, llamada piridoxina, se presenta en tres formas intercambiabies, dos de
las cuales son coenzimas que funcionan en primera instancia en la transaminacién y en ofras
reacciones afines al metabolismo proteico. Ademas, el fosfato piridoxal es necesario para la
formacion del acido aifa-aminolevulinico, un precursor dei grupo heme en la hemogiobina. La
vitamina B; es esencial para el metabolismo de} triptdéfano y su conversion a niacina. Como
coenzima para la fosforilasa, la piridoxina facilita la liberacion de glucégeno hepatico y
muscular como la glucosa-1-fosfato. También participa en la conversion del acido linoleico a
acido araquiddnico, de importancia biolégica.

Son relativamente raras las deficiencias dietéticas de vitamina Bs.  Sin embargo,
muchos medicamentos interfieren con el metabolismo o la accién de esta vitamina. La
isoniacida (hidracida del acido isonicotinico [HAIN]) que se utiliza como un quimicterapico
para los pacientes con tuberculosis, es un potente antagonista de la vitamina Bs. Los
pacientes presentan neuritis penférica y muchos otros sintomas como anemia, irritabilidad,

contracciones muscutares, convulsiones, y lesiones de 1a piel.

Las mejores fuentes de la piridoxina son levaduras, germen de trigo, carne de cerdo,
visceras (en especial el higado), cereales enteros, leguminosas, papas, platanos y avena. La

leche, huevos, verduras y fruta contienen cantidades pequefias.

1.11 Vitamina B,

La vitamina B4, 0 cobalamina, es esencial para la funcion normal en el metabolismo de
todas las células, en especial para aquellas del tracto gastrointestinal, la médula osea y el
tejido nervioso. Con el acido félico, la colina y la metionina, participa en la transferencia de
los grupos metilos en las sintesis de &cidos nucleicos, purinas e intermediarios de la
pinmidina. La vitamina B, afecta la formacion de mielina.
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La deficiencia de cobalamina produce dos sindromes clinicos. La alteracion de ia
sintesis de ADN resulta en la proliferacion defectuosa de ia division celular y se manifiesta por
anemia megaloblastica, y glositis. La distorsion de la arquitectura intestinal produce

trastornos gastro intestinales.

La falta de vitamina B, produce una degeneracic’)h subaguda de la materia blanca
cerebral, los nervios Opticos, la médula espinal y los nervios periféricos. Los sintomas
incluyen entumecimiento, hormigueo y ardor de los pies, asi como rigidez y debilidad
generalizada de las piernas.

La vitamina By2 esta presente en alimentos con proteinas animales. Las fuentes mas
abundantes son higado y rifién, seguidos por leche, huevos, pescado, queso, y carne
proveniente del masculo.

1.12 Vitamina C

La vitamina C o acido ascorbico esta involucrada en una gran cantidad de procesos
biolégicos muchos de los cuales dependen de su actividad reductora o antioxidante. Es
importante en la sintesis de colageno y norepinefrina, y en el metabolismo intermediario de
varios amino4cidos, folatos, corticosteroides, péptidos neuroendocrinos y acidos biliares.
Ademas favorece la cicatrizacion de las heridas, influye en las funciones de los leucocitos y se
le ha atribuido un papel beneficioso en otras funciones del sistema inmunoldgico, reacciones
alérgicas, metabolismo del colesterol, absorcidon de hierro y carcinogénesis por sus
propiedades antioxidantes,

Los signos clinicos de deficiencia incluyen gingivitis e hiperqueratosis folicular. La
deficiencia severa produce escorbuto, caracterizado por debilidad muscular, adelgazamiento,
fatiga, disnea, piel aspera y roja, encias hinchadas y sangrantes, caida de los dientes, e
inflamaciéon y dolor de articulaciones,

Las principales fuentes de vitamina C son verduras y frutas, tales como coliflor,
espinaca, chile o aji, brécoli, citricos, pifia y guayaba. Las raices y tubérculos, como papa y
yuca, se consideran fuentes importantes de vitamina C sélo cuando se consumen en grandes
cantidades. Los alimentos de origen animal, los cereales y las lequminosas de grano tienen

muy poco o nada de vitamina C.
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1.13 Vitamina E

La vitamina E actia como antioxidante. A nivel del intestino, favorece |a actividad de Ia

vitamina A al prevenir su oxidacién en el tracto intestinal.

La vitamina E se distribuye ampliamente en alimentos de uso comin. Los aceites de
semiilas, en particular el aceite de germen de trigo, constituyen la fuente mas rica, aunque
también en menor cantidad se encuentran en frutas, verduras y grasas animales. Ef
cacahuate, las aceitunas, el coco y los aceites de pescado, son fuentes pobres de esta
vitamina.

1.14 Cobre
El cobre es necesario para la utilizacion de hierro en la sintesis de hemoglobina y como
constituyente de muchas enzimas que intervienen en el metabolisme tisular. Puede actuar

en {a osteogénesis y en el mantenimiento de ia vaina de mielina del sistema nervioso.

lLa deficiencia dietética de cobre es sumamente rara bajo condiciones normales, y
generalmente es de tipo iatrogénica, como en casos de alimentacion parenteral prolongada
con soluciones sin cobre, o secundaria a alteraciones renales, gastrointestinales o
hipoproteinemia severa.

Algunos estudios han sugerido una relacién entre dietas bajas en cobre y alteraciones
en la tolerancia a la glucosa, elevacion del colesterol plasmatico y anomalias cardiacas, pero

otros estudios no lo han confirmado.

Las mejores fuentes son las visceras, particularmente el higado y el rifion, sequidas por
los mariscos, nueces, diversas semillas, chocolate, leguminosas secas, cereales, frutas
secas, y aves. La leche de vaca, que es una fuente pobre de cobre al igual que de hierro,
contiene 0.015 a 0.18 mg/L. El contenido de cobre de ia leche humana, que varia de 0.15 a
1.05 mg/L, se absorbe bastante bien.

1.15 Hierro
Las funciones del hierro resultan de sus propiedades fisicas y quimicas, principalmente
su capacidad para participar en las reacciones de oxidacion y reduccion.
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El hierro participa en el transporte respiratoric de oxigeno y diéxido de carbono Yy €s
parte acliva de enzimas que actuan en el proceso de fa respiracion celular. También parece
participar en la funcion inmunoldgica y en la funcién cognitiva.  Aungue estas relaciones no
se han identificado en forma clara, refuerza la obligatoriedad de prevenir la anemia por
deficiencia de hierro en la poblacion mundial.

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas frecuente. La etapa final de
deficiencia de hierro se manifiesta por anemia hipocrémica, microcitica, que se corrige al
proporcionar suplementos en la forma de sulfato ferroso o gluconato ferroso.  Asi mismo, es
indispensable orientar a los individuos con respecto a una dieta apropiadamente abundante
en hierro para evitar una futura deficiencia.

La mejor fuente de hierro es el higado, junto con las carnes rojas, cuya absorcion es
influenciada muy poco por otros componentes de Ia dieta y por el estado nutricional de hierro
de la persona. También se encuentra hierro en leguminosas de grano, cereales, varias
verduras y frutas.

1.46 Magnesio
El magnesio desempefia un papel esencial en fa nutricion de animales y plantas, esta
presente en todas las células del cuerpo. Aproximadamente el 60% del magnesio esta en los
huesos. Es necesario para producir energia, y absorber y transportar nutrientes. También

es esencial para la sintesis de proteinas.

El magnesio estd presente en casi todos los alimentos, sin embargo, los alimentos
crudos son los que tienen un mayor contenido de este mineral. Las mejores fuentes de
magnesio son las nueces, cocoa, mariscos, granos de cereales, y vegetales verdes. Otras
fuentes no tan buenas son la mayoria de las frutas, a excepcién del banano; leche, carne y
pescado.

La deficiencia de magnesio a causa de la dieta es muy rara cuando se sigue una dieta
natural. Sin embargo, se han observado sintomas de deficiencia de magnesio en situaciones
clinicas como inanicidén, vomitos y diarreas persistentes con pérdidas gastrointestinales de
magnesio, y traumas quirargicos. También se ha observado en enfermedades

cardiovasculares y neuromusculares, en diabetes mellitus, en enfermedad renal y en
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alcoholismo. Los sintomas de deficiencia son debilidad muscular, calambres, hipertension, y

obstruccion de venas sanguineas en el corazon y el cerebro.

1.17 Selenio
El selenio esta presente en todos los tejidos corporales a excepcion de la grasa. Las
concentraciones mas altas de selenio estan en el higado, rifién, corazén y pancreas. El
selenio funciona con proteinas especificas como enzima antioxidante que protege las células

y las membranas lipidicas de dafios oxidatives. Trabaja junto con la vitamina E.

Los mariscos, rifiones e higado son fuentes importantes de selenio. La cantidad de
selenio en los granos, cereales y vegetales depende de la cantidad de selenio que contenia el
suelo en donde se cultivaron.

La deficiencia de selenio se ha observado en pacientes con Keshan (enfermedad de los
musculos cardiacos), y en pacientes con alimentacion parenteral total prolongada. Los
sintomas de la deficiencia son debilidad muscular, niveles sanguineos bajos de enzimas

antioxidantes y niveles bajos de selenic en el plasma sanguineo y globulos rojos.

1.18 Zinc

El zinc es un elemento traza con gran significado clinico. Es esencial en los periodos
de crecimientos como el embarazo, lactancia, infancia, nifiez y adolescencia. Es un
constituyente enziméatico a nivel celular, se combina con la insulina en el pancreas y

almacena la misma, y tiene un papel importante en el sistema inmunolégico.

L.a mejor fuente de zinc es la carne.  Los mariscos, en particular las ostras, también
son una excelente fuente de zinc. Una fuente no tan buena son los huevos, legumbres y
cereales.

En 1a deficiencia de zinc se retarda el crecimiento corporal y la maduracion sexual, en

especial en los hombres.

Un suplemento de multivitaminas y minerales puede proporcionar el 100% de las
Recomendaciones para el Consumo Diario (RCD) de varias vitaminas y varios minerales
esenciales. Ademas, se deberia obtener una buena cantidad de diferentes vitaminas y
minerales comiendo una variedad de alimentos, ta cual es la mejor forma de obtener
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nutrientes cuando no se muestran sintomas. Cuando se muestran sintomas, es importante
consulfar a un nutricionista o meédico para obtener suplementos especificos que pueda

necesitarse en ese momento, dependiendo del estado de |a salud.

Para prevenir o corregir la pérdida de peso se indican dietas altas en energia v
proteinas. Se debe tener en cuenta que en estos pacientes es frecuente la malabsorcion,
especialmente de sucrosa, laclosa, grasas y vitamina Biz, incluso en fases tempranas de la
enfermedad. En caso de sospecha o evidencia de malabsorcion se deben adaptar las

recomendaciones de estos nutrientes. (Salas)

C. Alteraciones fisiologicas y metabodlicas que ocurren en personas
que viven con VIH/SIDA

1. Etiologia de la malnutricion en el SIDA

La desnutricion es una consecuencia importante de la infeccion por VIH; ia pérdida
involuntaria de 10% o mas de peso en 30 dias (sindrome de caquexia) ha sido utilizada por
los COC (Centers of Disease Control, Estados Unidos) como un criterio diagnostico. Para el
sujeto con SIDA, su estado nutricional puede deteriorarse si tiene una ingestion menor de
alimentos por anorexia, nauseas, vomitos, disnea, fatiga, cuadro neurologico y trastornes de
la boca y el eséfago.  Si hay afeccion de las vias gastrointestinales, puede disminuir la
absorcién de nutrimentos por malabsorcion. Al mismo tiempo, quizd aumenten las
necesidades de calorias y proteinas por accidn de fiebres e infeccicnes. La infeccion puede
afectar el metabolismo y el transporte de lipidos y asi ocasionar consuncion del peso magro

corporal.

La desnutricién proteinicoenergética (DPE) es una complicacion frecuente de SIDA, se
ha notificado a menudo pérdida ponderal, deplecion de la masa celular corporal, menor
espesor del pliegue cutaneo y la circunferencia del brazo, menor capacidad de union con
hierro e hipoalbuminemia. El factor primario en la pérdida ponderal por VIH quiza sea la
menor ingestién de productos caléricos y no el gasto mayor de energia.

L.os cambios inmunitarios en la desnutricién proteinicoenergética son semejantes a los
observados en el SIDA. Ambos trastornos se caracterizan por multiples infecciones por
oportunistas causadas por virus, bacterias, parasitos y hongos. En enfermos d e Africa
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Central y del Este, en que es frecuente DPE, se ha encontrado sarcoma de Kaposi y linfomas

de células B.

La desnutricion puede contribuir a la frecuencia y gravedad de las infecciones
observadas en SIDA, por el deterioro de la funcién inmunitaria.  En la funcidon mencionada
interfieren las deficiencias de proteinas, calorias, cobre, zinc, selenio, hierro, acidos grasos
esenciales, piridoxina, folato y vitaminas A, C y E. La pérdida ponderal profunda ocasiona
dafio de 6rganos que puede agravar el peligro de muerte por infecciones.

Los mecanismos directos e indirectos son los que originan los efectos trascendentales
de ia nutricion en el cuadro VIH; de manera directa se necesitan factores nutricionales para la
estimulacién, interacciones y expresion de células inmunitarias especificas. De manera
indirecta, ios factores nufricionales son esenciales para la sintesis de DNA y proteinas y la
integridad fisiologica de los tejidos, 6rganos y sistemas, incluidos los linfoides.

Las deficiencias de nutrimentos pueden ser de gran importancia en la patogenia de la
enfermedad por VIH, y por ello aspectos criticos de tratamiento son la nutrioterapia médica y
el consejo dietético. Los objetivos generales de la intervencion nutricional incluyen observar
el estado proteinico optimo del cuerpo y de las visceras, evitar deficiencias o excesos de
nutrimenios que deterioran la funcidn inmunitaria, llevar al minimo las complicaciones de
origen nutricional que interfieren en la ingestion o la absorcion de nutrimentos y mejorar la
calidad de la vida.

2. Estado nutricional y progresion de la enfermedad por VIIH

El SIDA afecta el estado nutricional en forma importante. Las principales

caracteristicas dei compromiso nutricional son:

» La desnutricion afecta a un alto porcentaje de pacientes y es mas grave y
frecuente en los estados avanzados de ésta. Afecta las reservas caloricas grasas,
la masa celular corporal y produce carencias especificas sobre todo cuando se
acompafa de diarrea.

* La pérdida de masa celular corporal es mayor que la pérdida de peso, debido a
que la expansion del agua extracelular distorsiona la real pérdida de peso.

» la causa directa de la muerte en SIDA en los casos de desnutricion severa esta
estrechamente relacionada con el desgaste severo tisular, mas que con ia causa

especifica de la enfermedad.



18

Los estudios clasicos sobre muerte por desnutricion muestran que cuando el peso
corporal cae por debajo de los 2/3 de o ideal la muerte es inminente.

Esta caracteristica tiene gran importancia por las implicaciones que el soporte
nufricional puede tener en la prolongacion y mejoria de la calidad de vida en estos pacientes.

La malnutricién puede afectar adversamente la funcién inmune, y la folerancia y
respuesta al tratamiento. Ademas, el paciente puede requerir un mayor cuidado, o ser
hospitalizado.

No se ha prestado mucha atencidn al estado nutriciona!l del paciente asintomatico en
las primeras etapas de la infeccién con VIH, pero se ha sugendo que episodios de pérdida de
peso ocurren, sin embargo, se revierten en la mayoria de los casos. La prevenciéon de la
malnutricién en las etapas tempranas de la infeccion puede ser mas efectiva para lograr la

supervivencia a largo plazo que los intentos actuales de rehabilitar al paciente.

La perdida de peso puede ocurrir, pero generalmente no es progresiva durante las
etapas intermedias de la enfermedad, cuando hay evidencias por laboratorios pero no
clinicas, de inmunodeficiencia. Sin embargo, los pacientes con una progresion activa de
SIDA o que ya tienen SIDA, con frecuencia padecen de malnulricion severa y progresiva.

2.1 Sindrome de caquexia relacionado con el VIH

La pérdida grande de peso es un efecto fundamental en la infeccion por VIH, que
eventualmente lleva a caquexia extrema, similar a la observada en pacientes con cancer.
Esta pérdida de peso caracteristica contribuye al desarrolio del sindrome de la enfermedad,
ya que la desnutricion suprime la funcidn celular inmune. La pérdida cronica de peso
corporai en el SiDA es fan severa que en Africa se lama enfermedad del adelgazamiento
(slim disease). Las enfermedades secundarias juegan un papel importante en el
decrecimiento de {a calidad de vida, fatiga y debifidad.

2.1.1 Causas de la desnutricion que pueden conducir al sindrome de
caquexia del SIDA
La pérdida de peso caracteristica de la infeccién por VIH puede deberse a cualquiera

de los siguientes procesos, solos o combinados:
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= |ngesta inadecuada de alimentos: un factor importante en ia profunda pérdida
de peso es la anorexia sevéra, pérdida de apetito. Este estado esta
probablemente relacionado a la situacion cambiante en la vida del paciente, asi
como, a los cambios fisiolégicos del cuerpo por la enfermedad. Se han obtenido
buenos resultados con el uso de la droga megestrol (Megace) en el tratamiento de
pacientes con SIDA o cancer.  Esta droga es una hormona sintética similar a la
hormona natural progesterona, que mejora el apetito y la ingesta de alimentos,

flevando ésta a incremento de peso.

= Malabsorcion de nutrientes: la diarrea y malabsorcion son comunes en pacientes
con SIDA. Estos sintomas se han relacionado a interacciones entre la dieta y las
drogas y a los efectos progresivos de la infeccion por VIH. La infeccion viral causa
secrecion de enzimas intestinales anormales y embotamiento de las vellosidades
intestinales. En los estados tardios del SIDA, los tejidos intestinales dafiados
estdn abiertos a organismos oportunisticos, o cual resulta en diarrea severa y

malabsorcion.

+ Desorden metabdlico: en la etapa final de pérdida de peso en pacientes con
SIDA ocurren cambios en el metabolismo (hipermetabolismo y metabolismo
energético alterado). Esto también lieva a deplecion progresiva de masa corporal

y aumento en el gasto energetico.

2.1.2 Causa de la pérdida de masa muscular y de peso corporal en
el sindrome de caquexia del SIDA

La infeccion por VIH puede ocasionar desnutricidn debido a pérdida del apetito, a una
alimentacién insuficiente y a trastornos del metabolismo. La deficiencia inmune asociada con
el VIH conduce a otras enfermedades relacionadas, las cuales alteran los héabitos alimenticios
y Su nutricién normales. El VIH también puede interferir el metabolismo de los nutrientes. A
su vez, la desnutricion provoca, directamente, pérdida de peso, debilidad y sensacion de
fatiga, y el cuerpo puede responder a la pérdida de energia y entrar en un estado de
inactividad. Cuando los musculos estan inactivos empiezan a debilitarse y a reducirse, y
después de s6lo unos cuantos meses de inactividad, el peso corporal puede disminuir

consideradamente, debido a la pérdida de masa muscular.

En la grafica No. 2 se pueden observar la serie de sucesos que pueden llevar a la
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pérdida de masa muscular y de peso corporal en el sindrome de caquexia del SIDA.

3. Disminucién de la ingesta de alimentos

La anorexia es un efecto reconocido de la infeccion, aunque el mecanismo se
desconoce. Centros reguladores de la ingesta en el hipotalamo pueden estar afectados por
citoquinas como el TNF. La ingesta también puede estar limitada por depresion, factores
culturales, falta de recursos econémicos, aversion a los alimentos por alteraciones al gusto y

olifato, dolor, reflujo gasirico, pirosis, candidiasis oral, y efectos secundarios de los

medicamentos.
Grafica No. 2
Sucesos que pueden llevar a la pérdida
de masa muscular y de peso corperal
Infeccién por VIH
Deficiencia del sistema Otras enfermedades

inmune relacionadas

Desnutricion: Trastornos del metabolismo, disminucion
de la ingestion de alimentos, nausea y/o tfrastomos del
sentido del guste como efectos colaterales de los
medicamentos.

l

Pérdida de 'peso corporal

+
Fatiga / Debilidad

*
inactividad

+

FPérdida de masa muscular

v
Pérdida de peso

*Adaptado de Merck Shamp and Dehime
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4. La malabsorcion de nutrientes es severa en pacientes con
enfermedad avanzada {conteos de CD4 < 100)

Alteraciones funcionales del tracto gastrointestinal incluyen cambios en la estimulacion
nerviosa y la peristalsis limitaciones mecanicas para tragar, hipoclorhidria, insuficiencia
exdcrina pancreatica, bloqueo linfatico, inmunidad y permeabilidad intestinai alteradas,
presion oncética alterada vy edema, (hipoalbuminemia), y cambios en las hormonas

gastrointestinales y sistémicas.

Entre las alteraciones histoldgicas intestinales se incluyen atrofia intestinal, tejido
intestinal hipogenerativo, y disminucion de la superficie como resultado de infecciones

oportunistas.

La disfuncion hepatica con disminucidn en la produccidn de bilis, colesterol y albtimina
que puede contribuir a la malabsorcion, al igual que la diarrea, la cual es una complicacion
frecuente asociada con malabsorcion.  Actualmente se esta empezando a estudiar un
desorden de malabsorcion que se ha asociado a las bacterias que se adhieren a la mucosa
del ileon y colon,

Alteraciones en la funcion enddcrina, incluyendo niveles disminuidos de hormonas del
crecimiento, insulin-like growth factor, y testosterona han sido reportados en pacientes con
enfermedades por VIH.

5. Hipermetabolismo
La evaluacion para diagnosticar infeccion sistémica, seguida de un tratamiento efectivo
es crilica para el paciente hipermetabdlico. Aun cuando la ingesta de nutrientes es
adecuada, las infecciones sistémicas pueden conducir a alteraciones del metabolismo
intermedianio y a desgaste proteico.

D. Alteraciones metabdlicas especificas en personas que viven con
VIH/SIDA

1. Compromiso del tracto digestivo
Las causas de la sintomatologia digestiva son miltiples pero la mayoria, en especial 1a
diarrea, dependen de infecciones del tracto digestivo por patdgenos entéricos, algunos de

ellos vistos casi exclusivamente en pacientes con SIDA.
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2. Trastornos de la cavidad bucal y del eséfago
La candidiasis de /a boca es frecuente en individuos con SIDA. Entre los sintomas
esta el dolor de la cavidad bucal y ia lengua, que a menudo se describe como una sensacion
de "ardor” y dolor, con dificultad para deglucién. También puede aparecer disgeusia como
consecuencia del uso de medicamentos, de deficiencias de cinc y otros nufrimentos,
candidiasis, xerostomia o produccidn excesiva de moco.

El sarcoma de Kaposi o el herpes en |a zona bucofaringea o esofagica también inhiben
la masticacion y la degiucion normales y limitan la ingestion de alimentos. Los individuos con
lesiones extensas o cronicas pueden necesitar otras formas de apoyo nutricional, como serian
la nutricién enteral o parenteral. El uso de formulas especiales como Advera (Ross) puede
frenar el deterioro progresivo que cuimina en desnutricion.

3. Diarrea y malabsorcién
La diarrea y la malabsorcion son los principales problemas nutricionales que aparecen
en personas seropositivas o que han desarroliado SIDA; suele ser el problema mas dificil por
resolver. Es frecuente observar anormalidades en la absorcion de D-xilosa y esteatorrea.
En individuos con infecciones del intestino deigado surgen malabsorcién de grasas,
monosacaridos, disacaridos, nitrdgeno, vitamina By, acido félico, minerales y oligoelementos.
Si hay infeccion del colon, también se observa malabsorcién de liquidos y electrélitos.

La diarrea puede tener miltiples causas, y en 80 a 85% de quienes Ia sufren por SIDA

es posible identificar uno 0 mas patdgenos entéricos. Entre los cuales se encuentran:

* Bacterias: Micobacteriumn avium intracellulare, Saimonella, Clostridium
dificile, Shigella, y Mycobacterium tuberculosis
»  Virus: Cytomegalovirus, Epstein-Barr, y Herpes-simplex
= Hongos: Cryplococusneoformans, Pneumocistis carinii
= Protozoarios: Toxoplasma gondii, Giardia lamblia, Microsporidia,
Isospora bellii, y Criptosporidia
» Parasitos: E. Hysfolitica

Otras causas de diarrea en estos pacientes tales como:
= infecciones del tracto digestivo

= dietas hiperosmolares
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= intolerancia a la lactosa
= degeneracion de los nervios del sistema auténomo
« efecto adverso de medicamentos
= hipoclorhidria
*» megadosis de vitaminas
= Sarcoma de Kaposi
= hipoalbuminemia
« farmacoterapia
han sido documentadas y deben ser tenidas en cuenta para el tratamiento y para el soporte

nutricional, sin olvidar que en la mayoria de las veces la causa es infecciosa.

La diarrea puede causar malabsorcion y la desnutricién en etapas avanzadas también.
La enfermedad misma puede causar malabsorcion: hay miuiltiples reservorios para el virus en

el intestino que llevan a trastornos de malabsorcion.

Asimismo, las personas con diarrea profusa no definible, la lamada enteropatia por
SIDA, que, seglin se piensa, es causada por infeccién directa del virus, se caracteriza por
cambios en el intestino delgado, con malabsorcién. La intervencion y el tratamiento suelen
ser empiricos e incluyen una combinacién de antidiarreicos como opidceos (Lomotil o tintura
de opio) y Joperamida (imodium). Ha sido promisario un nuevo medicamento, el Octredtido,
para combatir eficazmente la diarrea secretoria intensa propia del SIDA (10 a 30

evacuaciones por dia con una pérdida de 10 a 15 litros de liguido).

4. Trastornos neurolégicos
Las manifestaciones del sistema nervioso central en el SIDA, que varian desde
deficiencias psicomotoras hasta demencia profunda, pueden afectar en grado significativo la
capacidad para conservar nutricion adecuada. La encefalopatia por VIH, conocida también
como demencia por SIDA, al parecer esta vinculada con la infeccién por VIH del sistema
nervioso central y no guarda relacién con infeccién por oportunistas o neoplasias del sistema

mencionado, a menudo surge antes que ellas.

5. Infecciones oportunistas
Las infecciones oportunistas como bacterias, hongos, protozoos o virus son frecuentes.
A menudo causan diarrea, malabsorcidn, fiebre y pérdida ponderal, asi como otros sintomas
mas.
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6. Neoplasias
El sarcoma de Kaposi (KS) es un cancer de células endoteliales gue se manifiesta
inicialmente por nédulos violetas en la piel, mucosas, ganglios linfaticos ¢ en todas las vias

gastrointestinales.

Los linforas, incluidos los no-Hodgkin y el linfoma de Burkitt surgen en el intestino
delgado, causan malabsorcion, diarrea u obstruccion intestinal.  El linfoma primario en el
cerebro causa alteraciones de la personalidad y en las capacidades motora y psiquica.

7. Otros 6rganos y sistemas afectados

Los drganos que tienen frascendencia en la nutricion y que son afectados por la
enfermedad o por su fratamiento comprenden el higado, los rifiones, las vias
gastrointestinales y el pancreas. En los ganglios linfaticos, el higado, la médula ésea, la
sangre y la orina de individuos con SIDA se detecta el complejo de Mycobacternum avium
(MAC). La funcién del higado también puede deteriorarse por infeccidn por virus
citomegalico (CMV), criptosporidios y virus de hepatitis B o por canceres de dicha viscera
como KS o linfoma.

La tuberculosis pulmonar o diseminada (al cerebro, la corriente sanguinea o vias
gastrointestinales) es prevalente en individuos con SIDA. Se ha calculado que 10% de tedos

los sujetos infectados por VIH, pueden ser tuberculinopositivos.

Se ha sefialado un sindrome de insuficiencia renal progresiva, que se identifica como
nefropatia por VIH. La proteinuria también puede ser consecuencia de infecciones repetidas,

deplecion volumétrica o farmacos nefrotéxicos.

E. Objetivos del tratamiento nutricional
» {a estimacion de los requerimientios de nutrientes debe basarse en |2 evaluacion
nutricional de cada paciente. Aungue los requerimientos exacios de cada nutriente
todavia no estan completamente definidos, la mayoria de guias sugieren un aporte
extra de energia, proteina y micronutrientes. Los pacientes deben recibir
educacion en cuanto al mantenimiento de una buena ingesta, aun en los dias que

se sienten mal, para evitar el empeoramiento de su estado nutricional.
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» Las necesidades de energia y proteinas varian con cada paciente y su condicion
medica actual.

= Aunque algunos investigadores han sugerido que los pacientes con VIH tienen
requerimientos aumentados de micronutrientes, no existe una relacion clara entre

laingesta dietética y el estatus de micronutrientes.

Debe monitorearse en todo paciente con VIH el estado de hidratacion y electrolitos,
especialmente durante ios episodios de diarrea.

» La higiene de los alimentos es muy importante, ya que patogenos presentes en los
alimentos pueden causar infecciones severas en pacientes inmunocomprometidos.
El complejo de Mycobacterium avium es un organismo presente en los suelos gue
puede establecer una infeccién por medio det tracto gastro intestinal.

1. Intervencion nutricional
Se recomienda que todo individuo con infeccion por VIH y SIDA reciba nutrioterapia
médica, si puede disponerse de ella (consejo nutricional). Los objetivos de la nutrioterapia
deben ser orientar a las personas sobre la importancia de consumir una dieta proporcionada
(balanceada), contar con nutricion adecuada para conservar o mejorar el estado de la
nutricion y evitar la desnutricion proteinicoenergética (PEM) y las deficiencias de vitaminas y

minerales. El consejo debe individualizarse y reforzarse con pautas practicas escritas.

F. Ejercicio
Antes de comenzar a hacer ejercicio, se debe consultar al meédico y seguir sus

recomendaciones. Los beneficios de hacer ejercicio de forma rutinaria incluyen:

= mayor flexibilidad y resistencia

= mayor capacidad pulmonar

= mayor proporcion de miscutos en comparacion con la grasa

= mejor energia y vigor

* mejor habito de dormir

» reduccion de la tension

*  mejor apetito

*  mejor cura de 1as heridas

» actividad intestinal normal

Si no se ha hecho ejercicio por un buen tiempo, se recomienda comenzar despacio. Si

se pude, comenzar haciendo ejercicio de 10 a 15 minutos al dia, cada dos dias. Cuando ya
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se haya acostumbrado al régimen, se debe aumentar la duracién del ejercicio gradualmente
hasta 45 minutos cada vez. Es importante hacer ejercicios que impliquen el movimiento de
los brazos y piernas, debido a que hacer diferentes clases de ejercicios asegura el
entonamiento y el acondicionamiento de los diferentes musculos.  Algunos ejercicios son:
correr, nadar, caminar, subir escaleras u otros ejercicios aerdbicos.

El programa de ejercicios debe ir acorde a la resistencia de la persona. El hacer
demasiado esfuerzo puede provocar un deterioro de los misculos u otros problemas médicos.
Es importante consuitar a un profesional de ejercicio fisico para poder realizar un programa
completo de ejercicios acorde a cada necesidad.

G. Control de la tension
Para reducir y controlar la tensidn en la vida es importante tomar en cuenta los
siguientes aspectos:
= Tratar de mantener el buen humor.
» Descansar cuando sea necesario.
= Dormir, 0 tomar una siesta.
* Conseguir apoyo enfre los amigos, otras personas que viven con VIM/SIDA, familiares
0 consejero licenciado.
= Ewvitar, cuando sea posible, situaciones tensas, ya sea en situaciones fisicas o
mentales.
* Practicar ejercicios mentales y otras clases de técnicas relajantes.

= Hacer ejercicio fisico regularmente.

Un consejero licenciado competente pude ayudar a desarrollar mas el control de la
tension y técnicas de adaptacion.

H. Control de los sintomas o efectos secundarios
Aunque los sintomas que se puedan tener parezcan perseverar, la mayoria de elios
son temporales. Hay algunas recomendaciones generales que se deben tener en cuenta
regularmente aungue no se tenga ningdn malestar fisico:
» Llevar un buen control de la ingesta de alimentos, estar pendientes de si hay falta de
apetito.

* Problemas de ingestion, dolor bucal.
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Cambios en el gusto.
Abalonamiento o gas abdominal.
Néausea.

Diarrea.

Fatiga.

Pérdida de peso.

l. Recursos

Para tener mayor informacion nutricional se debe consultar a un nuiricionista para

obtener consejos y consultas, un especialista en nutricién puede orientar acerca de:

NS ;o

La buena nutricién

Terapias experimentiales relacionadas con la nutricion
Evaluacién de nuirientes consumidos

Supiementos de vitaminas y minerales

Supiementos nutricionales

Control de peso

Proteccion de los alimentos

Sustitutos de los alimentos

Control de los efectos secundarios

Significado de las pruebas relacionadas a |a nutricion

Musculos y grasas del cuerpo
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