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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con el
objetivo de determinar el estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos
en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020. El universo
estuvo representado por 1,285 pacientes seropositivos y la muestra fue de 230
pacientes seropositivos al VIH escogidos de forma aleatoria simple. Se reporta
que el 78.3 por ciento se encontraba nutrido, un 11.7 por ciento con sobrepeso
y el 10.0 por ciento presentaban infrapeso, un 40.4 por ciento estaba
comprendido entre 40-49 afos. El 60.0 por ciento correspondié al género
femenino, de los 180 pacientes con un estado nutricional normal, el 41.7 por
ciento correspondieron al género masculino, mientras que un 58.3 por ciento
eran del género femenino, un 46.5 por ciento tenia un nivel medio de
escolaridad, el 74.8 por ciento presenté estadio A1, 165 pacientes dijeron que
consumen azucar entre 2-4 veces por semana y 155 sefalaron consumir grasa

un vez a la semana.

Palabras clave: Estado nutricional, VIH, nutricion, tratamiento antirretroviral.



ABSTRACT

It was a descriptive, prospective and cross-sectional study was carried out
with the objective of determining the nutritional status of HIV positive patients
assisted at the Yolanda Guzman Urban Clinic between January-April, 2020.
The universe was represented by 1,285 seropositive patients and the sample
was 230 HIV seropositive patients chosen in a simple randomized way. It is
reported that 78.3 percent were nourished, 11.7 percent were overweight and
10.0 percent were underweight, 40.4 percent were between 40-49 years. 60.0
percent corresponded to the female gender, of the 180 patients with a normal
nutritional status, 41.7 percent corresponded to the male gender, while 58.3
percent were female, 46.5 percent had an average level of schooling, 74.8
percent presented stage A1, 165 patients said they consume sugar 2-4 times a

week and 155 reported consuming fat once a week.

Key words: Nutritional status, HIV, nutrition, antiretroviral treatment



l. INTRODUCCION

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es la manifestacion mas
severa de un espectro de patologias clinicas ocasionadas por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH). La infeccion por el VIH y el SIDA (VIH/SIDA)
son considerados problemas de salud publica, debido al numero creciente de
casos en el mundo. Esta enfermedad tiene un impacto significativo en el
aspecto nutricional, familiar y comunitario del individuo enfermo.’

Dada su etiologia, implica mecanismos como anorexia, dafio gastrointestinal
con malabsorcién y el aumento de la tasa metabdlica basal, secundaria a
infecciones sistémicas, aunado a la alta frecuencia de deplecion de la reserva
muscular, que se inicia antes del desarrollo del SIDA y se acentua con la
progresion de la enfermedad.

Aunque el prondstico de los pacientes con infeccion por VIH ha mejorado
desde la introduccion de nuevas terapias encabezadas por los inhibidores de la
proteasa, la situacion nutricional de los pacientes con VIH sigue siendo un
problema clinico en esta poblacién con peculiaridades nuevas, secundarias en
parte a las nuevas terapias antirretrovirales, como la pérdida de peso,
redistribucion de la grasa, alteracion de la funcion gastrointestinal (diarrea
cronica, nauseas, vomitos), obesidad y sindrome metabdlico.

La desnutricion severa y la pérdida de peso han sido problemas comunes
desde el inicio de la epidemia de VIH/SIDA. En un estudio de cohorte realizado
en Boston, denominado NHFL (Nutrition for Healthy Living), se incluyeron a 466
pacientes, de los cuales el 18% tenian una pérdida de peso >10% desde su
primera visita, el 21% una pérdida de peso >15% sostenida durante 6 meses y
un 8% un 2 4 indice de masa corporal (IMC).?

En otro estudio realizado en Espafa se observé que respecto a los
parametros antropométricos como circunferencia muscular de brazo (CMB) y
circunferencia de brazo (CB), el 91,8% de los pacientes presentaba un percentil
de CB inferior o igual al P 50. De la misma manera, al analizar la CMB también
se observo que un 91,8% de los pacientes tenian un percentil inferior o igual al
P 50, datos que indicaban una severa reduccidén del compartimiento proteico
muscular, con conservacion del compartimiento graso.3

[.1. Antecedentes



Medina M, Sandoval C., llevaron a cabo un estudio clinicos, analiticos,
observacional de corte transversal con el objetivo de determinar el estado
nutricional de los pacientes viviendo con VIH/SIDA de la unidad de atencion
integral del Hospital Enrique Garcés en el periodo Junio a octubre de 2015, y
correlacionar datos clinicos y analiticos. El perfil nutricional de los pacientes
viviendo con VIH/SIDA de la unidad de atencién integral del HEG, esta
conformado en su mayoria por malnutricion, incluyé pacientes mayores de 18
afos portadores del virus del VIH/SIDA. Con un 16.8 por ciento. El estado
nutricional se determiné a través de la medicidn de variables antropométricas,
bioquimicas e inmunoldgicas integradas a través del método de Chang.
Resultados: Se incluy6 337 pacientes, con edad promedio de 35.6 +/- 10 afnos
y el 66.5% (n= 224) fue de sexo masculino. El tiempo promedio de enfermedad
fue 4.6 afos, y el 89.6% (n= 302) se encontraba en terapia antiretroviral de
maxima actividad. El 38.2% (128) de la muestra se encontrd en fase SIDA y el
70% (n = 236) tuvo carga viral indetectable. La prevalencia de desnutricion fue
del 33.2% (IC95%: 28.4-38.4) por el método de Chang. El marasmo leve fue el
tipo y grado mas frecuente de desnutricion.*

Belém A., llevo a cabo un estudio descriptivo y transversal con el objetivo de
determinar la relacion entre estado nutricional y estado inmunoldgico de los
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en la
unidad de infectologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
EsSalud 2007-2008. Se consignaron los datos de peso, talla y conteo de
linfocitos T CD4+ de la historia clinica de los pacientes. El estado nutricional se
determind con el valor del indice de masa corporal (IMC). Resultados: Se
observd que la mayor parte de los pacientes del estudio tiene un adecuado
estado nutricional (55,7 %).32, 86 presentaron cierto grado de sobrepeso; 5,6,
obesidad y 5,7 %, peso insuficiente. Los niveles de linfocitos T CD4 + son

mayores a 200 células /pl.®

Sanchez J, Diaz D, Verga B, Sanchez L., realizaron un estudio retrospectivo
de tipo descriptivo con el objetivo de profundizar en el estado nutricional de los

pacientes VIH/SIDA diagnosticados en San Cristébal, durante los afios 1997-



2007. Al momento del diagnostico el 68,1% de los pacientes clasificaron como
bajo peso, con predominio masculino (80%), seguido de los normopeso
(22,7%). Se encontr6 que 17 pacientes padecieron alguna enfermedad
oportunista. El 54,5% de estas enfermedades fueron reportadas en el grupo
bajo peso, siendo la neumonia la que con mayor frecuencia los afectd (58,3%).
La terapia nutricional de apoyo disminuyé sensiblemente los bajo peso (de
68,1% a 27,2%). El ciento por ciento de los pacientes clasificados como bajo
peso finalizado el estudio recibia tratamiento antirretroviral. Se concluy6 que la
terapia nutricional de apoyo influye positivamente en la modificaciéon del estado
nutricional. Las enfermedades oportunistas predominaron en los pacientes con
bajo peso y la terapia antirretroviral contribuyé al bajo peso durante los

primeros meses de tratamiento.®



1.2. Justificacion

El Estado de Nutricion es un aspecto fundamental en el cuidado clinico de
los pacientes infectados por el VIH. La manifestacion mas comun en estos
pacientes ha sido la malnutricion y en cada uno de los estadios del VIH se
observan cambios en la composicion corporal, el peso y el IMC que por si solos
no resultan utiles para identificar cual de los compartimientos es el mas
afectado por la desnutricion, por ejemplo en casos de obesidad se puede
enmascarar una desnutricion proteica.

La alimentacién y nutricion ayuda a mejorar y fortalecer la funcion del
sistema inmune, retardando las complicaciones de la enfermedad, el mantener
un estado de nutricion 6ptimo en el paciente con una intervencién orientada a
modificar habitos de alimentacion, reducira el costo econémico del cuidado de
estos pacientes. Y a la vez se les brinda una mejor calidad de vida. Por lo tanto
se hace necesaria la intervencion dietético/nutricional como parte integral de la
terapia del cuidado clinico de este tipo de pacientes.

Actualmente el sector salud no le da importancia debida a la alimentacion y a
los habitos higiénico-dietéticos de los pacientes con VIH, por lo cual es de
suma importancia que en la practica hospitalaria se lleve a cabo la evaluacion
nutricional completa que incluya los siguientes indicadores; somatométricos,
bioquimicos, clinicos y dietéticos que daran un diagnéstico completo del Estado
de Nutricion del paciente y seran de utilidad para prescribir un tratamiento
nutricional individualizado.

Ante este vacio en la atencidn integral del paciente con VIH consideramos
importante realizar la presente investigacion, para contribuir con resultados que
permitan describir el estado de nutricion en el cual se encuentran los pacientes
de acuerdo a su peso/talla con relacion a sus habitos de alimentacién y de esta
manera hacer patente la necesidad de profundizar en el tratamiento integral del
paciente lo cual redundara en periodos de tiempo mas prolongados de vida
saludable y retardara la presencia de las complicaciones propias de la

patologia.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), es la manifestacion mas
severa de un espectro de patologias clinicas originadas por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), considerandose un problema de salud
publica, debido al numero creciente de casos a nivel mundial. Esta enfermedad
tiene un impacto significativo en el aspecto nutricional. Por su etiologia lo que
implica mecanismos como anorexia, dafo gastrointestinal con mala absorcién y
el aumento de la tasa metabdlica basal, secundaria a infecciones sistémicas, y
a las ajas reservas de masa muscular, que se inicia antes del desarrollo del
Sida y se acentua con la progresion de la enfermedad.’

La desnutricion severa y la pérdida de peso han sido problemas comunes
desde el inicio de la epidemia del VIH/Sida. Un estudio realizado en paises
desarrollados donde se ha implementado el uso de antirretrovirales como
tratamiento continuo a los pacientes inmunodeprimidos, demostré el problema
nutricional que enfrenta los pacientes con VIH es el sobrepeso, obesidad y la
lipodistrofia, debido a los avances de los medicamentos antiretrovirales. Con
respecto a este estudio se demostré que el 27% de las mujeres con VOH
presentaban sobrepeso, y 31% obesidad, mientras que el 33% de los hombres
tenian sobrepeso y 21% obesidad.?

A nivel mundial la prevalencia del VIH/Sida existe aproximadamente 36.9
millones de personas viviendo con VIH de los cuales 34.3 millones son adultos
y 17.4 millones corresponde al sexo femenino. El total de nuevas infecciones
en la actualidad es de 2 4 millones y de estos 1.8 millones corresponden a la
poblacion adulta.

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es
considerada un problema de salud publica, debido al numero creciente de
casos en el mundo. Esta enfermedad tiene un impacto significativo en el
aspecto nutricional, resultado de procesos patoldégicos como anorexia, dafio
gastrointestinal con malabsorcion y aumento de la tasa metabdlica basal
secundaria a infecciones sistémicas, aunado a una frecuente deplecion de la
reserva muscular que se inicia antes del desarrollo del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).8

El prondstico de vida de los pacientes ha mejorado con la introduccién de la

terapia antirretroviral, sin embargo, su situacion nutricional ha adquirido nuevas



peculiaridades como: redistribucion de la grasa corporal, alteraciones
gastrointestinales (diarrea cronica, nauseas, vomitos), obesidad, dislipidemias y
sindrome metabdlico. Es fundamental conocer el estado nutricio de los
pacientes para poder realizar una intervencion eficaz y eficiente, de manera
que se puedan evitar complicaciones asociadas a la desnutricion u obesidad.
La adecuada vigilancia del estado nutricio es uno de los pilares del tratamiento
de los pacientes con VIH.

Partiendo de estos informes se hace la siguiente pregunta:

¢ Cual es el estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos en la

Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 20207



1. OBJETIVOS
[11.1. General
Determinar el estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos en la

Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

[11.2. Especificos

Identificar las variables socio-demograficas de acuerdo con la edad, sexo,
escolaridad y estado civil.

Evaluar el Estado de Nutricion de los pacientes con VIH, por medio de
parametros antropométricos (Peso, Talla, indice de Masa Corporal).

Identificar los habitos de alimentacion de los pacientes con VIH, por medio
de la frecuencia de alimentos.

Relacionar el estado de nutricidén y el estadio en el que cursan los pacientes
con VIH



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Virus de Inmunodeficiencia Humana

La infeccion por el VIH es una enfermedad trasmisible producida por un
retrovirus que afecta directa y fundamentalmente, entre otros, al sistema
inmunoldgico, produciendo su destruccidn y al sistema nervioso, presentando
un amplio espectro de manifestaciones clinicas. Estas van desde la infeccion
aguda inicial, cuando ésta es sintomatica y pasando por un largo periodo de
portador asintomatico, de afios de duracién, hasta desembocar en una serie de
infecciones oportunistas y/o neoplasias que definen el estadio mas avanzado y
mortal de la enfermedad denominado sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA).®

El sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana VIH no es un fendmeno absolutamente nuevo. Se
conocen datos de su existencia al examinar bancos de suero almacenados en
1959 en Africa Central, asi como por el reconocimiento retrospectivo de
determinados casos en Europa y Estados Unidos, en las ultimas dos décadas.
Sin embargo y aunque la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
comenzd a propagarse y extenderse en el mando desarrollado y en Africa en la
década de los 70, el primer caso sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida se
describe en Estado Unidos en 1981, presentandose desde entonces un
importante crecimiento en el numero de casos y una penetracion en los cinco

continentes, por lo que constituye una pandemia altamente letal.

IV.1.1. Situacion epidemioldgica del VIH/SIDA en el mundo

La epidemia del VIH/SIDA es desde su inicio en los afos ochenta una de las
mayores problematicas vividas a nivel mundial de los siglos XX y XXI. Durante
las ultimas décadas el VIH/SIDA ha ido propagandose a lo largo de los cinco
continentes, afectando en mayor o menor medida a todos los estratos sociales
y culturales de paises desarrollados y especialmente de paises en vias de

desarrollo.

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica del VIH (“vigilancia centinela”)
implantados a nivel mundial suponen un gran avance para el estudio y control

sobre la epidemia. No obstante, dichos sistemas presentan evidentes



desigualdades respecto a la cantidad, frecuencia y fiabilidad de las
aportaciones de datos que se realizan desde los diferentes continentes.

Los informes anuales sobre la epidemia del VIH/sida en el mundo dejan
entrever estas diferencias mencionadas, ya que se observa como los datos
epidemiologicos de mayor calidad y representatividad son aquellos que
proceden de paises desarrollados, mientras que la implantacién y desarrollo
adecuado de los sistemas de vigilancia epidemioldgica del VIH/sida en los
paises en vias de desarrollo es todavia un objetivo primordial a mejorar.™

Por otra parte, es importante destacar que tras la aparicién del tratamiento
antirretroviral a partir de 1996, el sida se ha convertido en una enfermedad
crénica para todos aquellos que tienen acceso a dicho tratamiento. De este
modo, la vigilancia epidemiolégica no puede basarse unicamente en los casos
de sida o porcentaje de mortalidad por causa del virus. Para poder contar con
informacion epidemiolégica completa y precisa se debe atender también a los
datos epidemioldgicos referentes a las fases iniciales de adquisicion del virus,
recogiendo tanto informacion de prevalencia (personas que viven con el VIH)
como de incidencia (nuevos casos de infeccion por VIH)."

Dado el avance de la epidemia a nivel mundial y la necesidad de
mantenerla no sélo vigilada sino reducirla, resulta imprescindible contar con
datos epidemioldgicos completos asi como datos referentes a las vias de
transmision del virus y su evolucion. A lo largo de los afos la vigilancia
epidemioldgica del VIH se ha ido consolidando y mejorando a nivel mundial,
especialmente en paises en vias de desarrollo.

Como Asia y Africa Subsahariana, donde los esfuerzos por recoger datos
precisos sobre la epidemia del VIH/sida son notables y dia a dia van
aumentando. Objetivos de mejora que tampoco se han de subestimar en
paises desarrollados donde todavia en la actualidad existen regiones donde se
desconocen datos epidemioldgicos sobre la evolucion de la transmisién del VIH
y la evolucién de la enfermedad del sida.

La organizacion ONUSIDA y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) son
dos de los principales organismos mundiales que se encargan de recopilar y
publicar anualmente informes sobre la epidemia del VIH/sida, basandose en la
vigilancia epidemiolégica establecida en todos los continentes mediante

estudios poblacionales. En 2009 la tasa de prevalencia mundial del VIH/sida en



adultos se situdé en 0.8 por ciento, igualando la tasa registrada en 2001.
Ademas, se estimo 2.6 millones de nuevos diagnosticos por VIH y un total de
33.3 millones de personas viviendo con el VIH."?

Un afio mas tarde, aproximadamente 34 millones de personas vivian con el
VIH en todo el mundo, un 17 por ciento mas que en 2001. En 2010 la tasa de
nuevos casos diagnosticados por VIH se situé en 2.7 millones. Datos que se
explican mediante el gran numero de nuevos diagnosticos junto con una
expansion significativa del tratamiento antirretroviral accesible.

Pero a pesar de ello, a nivel mundial estas mejoras apenas se aprecian
porque en algunos paises todavia la epidemia de VIH sigue creciendo y
contrarresta estas tendencias favorables que se estan produciendo en otros.
En 2009, se registro 1.8 millones de nifios y adultos fallecidos a causa del
VIH/sida, manteniéndose esta tasa en 2010. Es por ello que aunque a escala
mundial la epidemia de VIH se ha estabilizado, aun se observan tasas de

nuevos casos de VIH y fallecimientos por sida inaceptables.

IV.1.2. Agente etioldgico

El agente etioldgico del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es el VIH,
que pertenece a la familia de los retrovirus humanos (Retroviridae) dentro de la
subfamilia lentivirus.'

Los lentivirus no oncogénicos pueden causar enfermedades en otras
especies animales como ovejas, caballos, cabras, vacas, gatos y monos. Los
cuatro retrovirus humanos reconocidos pertenecen a dos grupos distintos: los
Virus linfotrépicos de Células T humanas (human T-cell lymphotropic virus,
HTLV) | y I, que son retrovirus transformadores, y los Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, VIH-1 y VIH-2, que son virus citopaticos.

La causa mas frecuente de enfermedad por el VIH en todo el mundo, y
ciertamente en Estados Unidos, es el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
tipo-1, que comprende varios subtipos con distinta distribucién geografica. El
VIH-2 se identificé primero en 1986 en sujetos de Africa occidental y durante un
tiempo permanecié confinado a dicha regiéon. Sin embargo, después se
describieron casos en todo el mundo a los que se puede seguir el rastro hasta
Africa occidental o que se originaron a partir de contactos sexuales con

personas de esa zona.



El segundo tiene una relacion filogenética mas estrecha con el Virus de la
Inmunodeficiencia del Simio (simian immunodeficiency virus, SIV), encontrado
en los mangabeys ennegrecidos, que con el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana tipo -1. Es probable que el VIH-1 se haya originado en la especie Pan
troglodytes troglodytes de chimpancés en los que el virus habia evolucionado
durante siglos. El microscopio electronico revela que el virion del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana es una estructura icosaédrica provista de
numerosas proyecciones externas formadas por las dos proteinas principales
de cubierta, la gp120 externa y la gp41 transmembrana.'

El viridn produce yemas a partir de la superficie de la célula infectada y se
incorpora a distintas proteinas del hospedador, entre las que se encuentran los
antigenos del complejo de histocompatibilidad mayor (major histocompatibility
complex, MHC) de clases | y | existentes en la bicapa lipidica.

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana es un virus de Acido Ribonucleico
(RNA) cuya caracteristica esencial es la transcripcion inversa de su Acido
Ribonucleico genémico a Acido Desoxirribonucleico (DNA) gracias a la
actividad de la enzima transcriptasa inversa.

El ciclo vital del Virus de la Inmunodeficiencia Humana comienza con la
unién de alta afinidad de la proteina gp120, a través de una porciéon de su
region V1 cerca del N terminal, a su receptor en la superficie de la célula
hospedadora, la molécula CD4.

La molécula CD4 es la proteina de 55 kDa que se encuentra de manera
predominante en una subpoblacion de linfocitos T encargada de la funcidn
colaboradora o inductora en el sistema inmunitario.

Esta molécula también se expresa sobre la superficie de los
macrofagos/monocitos y de las células dendriticas y de Langerhans. Una vez
que la gp120 se fija a la molécula CD4, experimenta un cambio de
configuracion que facilita su fijacion a uno de un grupo de correceptores.

Los dos correceptores principales para el VIH-1 son CCR5 y CXCR4. Ambos
receptores pertenecen a la familia de receptores celulares acoplados a la
proteina G con 7 dominios transmembrana y el empleo de un receptor, el otro,
o ambos, por el virus para internarse en la célula es un factor determinante de

primera importancia del tropismo celular del virus.'



Ciertas células dendriticas expresan una diversidad de receptores de lectina
del tipo C sobre su superficie, uno de ellos llamado DC-SIGN, que se fija con
gran afinidad a la proteina de cubierta gp120 del VIH, lo que permite a la célula
dendritica facilitar la fijacidon del virus a la célula T CD4+ en el momento en que
se unen entre si las células de ambos tipos.

Después de la fijacion de la proteina de cubierta a la molécula CD4, la
configuracion de la cubierta virica cambia de manera impresionante y se
produce la fusidon con la membrana de la célula hospedadora por medio de la
molécula gp41 recién expuesta con penetracion de la membrana plasmatica de
la célula atacada y, acto seguido, enrollamiento sobre si misma para poner
juntos al virién y a la célula.

Después de la fusidn, el acido ribonucleico gendmico del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana se descubre e interna en la célula atacada.

La enzima transcriptasa inversa, que esta contenida en el virion infectante,
cataliza la transcripcidén inversa del acido ribonucleico genémico en acido
desoxirribonucleico de doble banda. Este &cido desoxirribonucleico se
transfiere hacia el nucleo, en el que se integra en cierto grado al azar, pero no
por completo, en los cromosomas de la célula hospedadora por la accién de
otra enzima codificada por el virus, la integrasa.

Los sitios de integracion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana en el
acido desoxirribonucleico nuclear son preferenciales para los genes activos y

los puntos calientes regionales.

Este provirus puede persistir inactivo desde el punto de vista transcripcional
(latente) o poner de manifiesto niveles variables de expresion génica, hasta la
produccion activa del virus. La activacion celular desempefa un papel
importante en el ciclo vital del Virus de la Inmunodeficiencia Humana y resulta
esencial para la patogenia de la enfermedad por este virus.

Tras la union inicial y la interiorizacion de los viriones en la célula blanco, los
intermediarios del acido ribonucleico, procedente de una transcripcion inversa
incompleta, son labiles en las células en reposo y no se integran con eficacia
en el genoma de la célula hospedadora, a menos que se produzca una

activacion celular poco después de la infeccion.®



Ademas, para la iniciacion de la transcripcion del acido desoxirribonucleico
provirico integrado en el acido desoxirribonucleico genomico o en el mRNA, es
preciso que la célula hospedadora esté activada. Este ultimo proceso puede no
estar necesariamente relacionado con la expresion franca de los marcadores
clasicos de activacién de la superficie celular.

A este respecto, la activacién de la expresion del VIH desde el estado latente
depende de la interaccién de diversos factores celulares y viricos. Tras la
transcripcion, el mRNA del VIH es traducido a proteinas que sufren
modificaciones mediante glucosilacion, miristilacion, fosforilacion y escision.16

La particula virica se forma por el ensamblaje de las proteinas, las enzimas y
el acido ribonucleico genémico del Virus de la Inmunodeficiencia Humana en la
membrana plasmatica de la célula.

Se produce la salida de la progenie de viriones a través de la membrana de
la célula conocida como balsa lipidica, donde el nucleo adquiere su cubierta
externa. La proteasa codificada por el virus cataliza entonces la escision del
precursor gag-pol para dar lugar al virion maduro.

El progreso por el ciclo de replicacion del virus esta influido de manera
profunda por diversos productos génicos reguladores viricos. De manera
semejante, cada punto en el ciclo de replicacion del virus es un blanco real o
potencial para la intervencidn terapéutica. Hasta ahora, las enzimas
transcriptasa inversa y proteasa han sido susceptibles, desde el punto de vista
clinico, a la desintegracién farmacolégica.

Hace poco se determind que los inhibidores de la fusién entre el virus y la
célula atacada eran promisorios y los inhibidores de la enzima virica integrasa

se encuentran sometidos a pruebas clinicas.

IV.1.3. Epidemiologia

La epidemiologia produce informacién para la accién; se utiliza para analizar
la frecuencia y distribucion de las enfermedades y para identificar
caracteristicas en la adquisicion de la enfermedad que pueden ser modificadas
(factores de riesgo). El uso adecuado de la informacion epidemiolégica permite
seleccionar a los grupos mas vulnerables de adquirir Virus de la
Inmunodeficiencia Humana como poblacién objetivo de intervenciones, o bien

permite identificar practicas, objetivos de cambio de comportamiento, que



deben modificarse para alterar significativamente el curso de la epidemia.
Hasta ahora se reconoce que los factores bioldgicos, sociales y de
comportamiento han determinado el curso de la epidemia.'”

Como causa importante de mortalidad y morbilidad, el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida aumenta dramaticamente la carga para los
servicios de salud y desvia limitados recursos econdmicos para el tratamiento
de pacientes, cuando estos recursos podrian utilizarse en programas de tipo
preventivo. Todos los esfuerzos por caracterizar la epidemia por Virus de la
Inmunodeficiencia van encaminados a lograr el objetivo de controlar esta
enfermedad, reducir su costo social y, en forma adicional, controlar sus costos.

La mayor parte de las infecciones con Virus de la Inmunodeficiencia Humana
y casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Humana esta ocurriendo en las
regiones en vias de desarrollo de Africa, Asia y América Latina y el Caribe.
Recientemente la epidemia ha ganado impulso en los nuevos Estados
Independientes de la antigua Union.

Utilizando las cifras estimadas por el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas contra el Sindrome de Inmunodeficiencia Humana se calcula que,
desde el inicio de la pandemia en la década de los setentas hasta mediados de
1996, en el mundo habian existido 7.7 millones de personas que desarrollaron
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana.

La prevalencia de infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana se
encuentra desigualmente distribuida en el mundo: mientras que la mayor
prevalencia estimada entre adultos es en Africa Sub-Sahariana (5.1%), Asia
Occidental y el Pacifico tienen una prevalencia estimada en 0.01 por ciento;
América Latina tiene 0.5 por ciento y el Caribe 1.4 por ciento de prevalencia.
Actualmente, la epidemia involucra mayoritariamente a usuarios de drogas
inyectables y a sus parejas sexuales, quienes pueden ser o no usuarios de
drogas; en algunos paises de esta regidon hasta el 75 por ciento de las
infecciones ocurren en drogadictos o en sus parejas.'®

Desde que la epidemia empez6, a fines de la década de 1970, el Sindrome
de Inmunodeficiencia Humana ha llegado a ser la primera causa de muerte en
adultos menores de 45 afos en muchas ciudades de Estado Unidos. y de
Europa occidental; en alrededor de 450,000 personas estan infectadas con

Virus de la Inmunodeficiencia Humana o Sindrome de Inmunodeficiencia



Humana en el momento actual. La India es el pais con mayor numero de
adultos infectados con un estimado de 3 millones; sin embargo, su prevalencia
en adultos no ha alcanzado el 1 por ciento.

Por otro lado, Tailandia es el pais con mayor prevalencia en el area, con
poco mas del 2 por ciento entre adultos. Los paises africanos de las areas
central, oriental y occidental al sur del Sahara, con menos del 10% de la
poblacion mundial, contienen mas del 70 por ciento de personas infectadas con
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana y mas de dos terceras parte de los
casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Humana a nivel mundial.

Se estima que desde que empezéd la epidemia en esta Region, a mediados
de los setentas, alrededor de 13.3 millones de adultos y mas de un millon de
nifios han contraido Virus de la Inmunodeficiencia Humana, y que cerca de 3
millones de personas han muerto a consecuencia del Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana. América Latina y el Caribe tienen un numero
significativamente menor de infecciones con Virus de la Inmunodeficiencia

Humana que Asia o Africa."®

Sin embargo, y a pesar de que en América Latina y el Caribe reside el 8.4
por ciento de la poblacion mundial, estas regiones albergan ya al 11.5 por
ciento de todas las personas infectadas con virus en el mundo.

La difusion inicial de la infeccidén por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
inici6 en América Latina a mediados de los setentas y principios de los
ochentas. Se estima que la transmision homosexual y bisexual continua siendo
importante en esta region, pero el contacto heterosexual se esta convirtiendo
en el modo principal de transmision.

Los paises mas afectados son Haiti y Barbados con una prevalencia entre
adultos de alrededor de 4 por ciento; entre Republica Dominicana y Haiti se
agrupan 85 por ciento del total de los casos en el Caribe. Cuba es el pais con
menor prevalencia con 0.002 por ciento. La epidemia de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida en América Latina ha causado alrededor de
80,000 muertes y esta situandose como la mas importante causa de muerte
entre hombres entre 25 y 44 anos de edad. Debido a que el Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida en América afecta a este importante segmento de



la fuerza productiva, su impacto en la productividad puede llegar a ser muy

importante.

IV.1.4. Inmunologia

Los blancos primarios del Virus de la Inmunodeficiencia Humana son los
linfocitos CD4 de apoyo (células T auxiliares), los macrofagos y monocitos, y
las células B. Los linfocitos CD4+ juegan un papel central en la regulacion del
sistema inmunoldgico, liberando el numero necesario de citocinas para la fun-
cidén normal de esta respuesta.

La infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana provoca disminucion
y disfuncién de los linfocitos CD4+. La infeccion de los fagocitos
mononucleares al parecer no produce células muertas, pero la deplecion de los
linfocitos CD4+ provoca descenso de la concentracion sérica de linfocinas,
como la interleucina-2 (IL2) y el interferon gamma, con la consecuente

disfuncién de macrofagos y monocitos.?°

La infeccion de linfocitos B induce la produccion autonoma de
inmunoglobulinas. Sin embargo, paraddjicamente la pérdida de linfocitos CD4+
y la infeccion de las células B inducen a un estado en el que el individuo
infectado responde mal a los nuevos antigenos con produccién de anticuerpos
especificos. La deplecion de linfocitos CD4+ se asocia a la abrumadora
infeccion retroviral. La duplicacion del virus provoca la muerte celular. La
infeccion in vitro con VIH induce a la fusién celular y a la formacién de células
gigantes, pero este no es un dato consistente o prevalente en el examen
histolégico de tejidos de individuos infectados.

Los anticuerpos mediadores de células citotoxicas o anticuerpos
linfocitotoxicos posiblemente medien la destruccién de algunos linfocitos
infectados por VIH, y ambas formas de anticuerpos se han asociado a
descenso del numero de células CD4+ como producto del avance de la
infeccion. El resultado de la perturbacién inmunolégica es un defecto de las
respuestas mediadas por células como por anticuerpos.

En los adultos predomina el primer defecto, y la infeccién con patégenos

intracelulares, como hongos, protozoarios, micobacterias y virus del herpes es



caracteristica de infeccion avanzada por Virus de la Inmunodeficiencia

Humana.

IV.1.5. Inmunopatogenia

Los “blancos” primarios del VIH son los linfocitos CD4 de apoyo (células T
auxiliares), los macréfagos y monocitos, y las células B. Los linfocitos CD4+
juegan un papel central en la regulacién del sistema inmunoldgico, liberando el
numero necesario de citocinas para la funcion normal de esta respuesta. La
infeccion por VAH provoca disminucion y disfuncion de los linfocitos CD4+.21

La infeccion de los fagocitos mononucleares al parecer no produce células
muertas, pero la deplecion de los linfocitos CD4+ provoca descenso de la
concentracion sérica de linfocinas, como la interleucina-2 (IL2) y el interferon

gamma, con la consecuente disfuncion de macrofagos y monocitos.?!

La infeccion de linfocitos B induce la produccion autonoma de
inmunoglobulinas. Sin embargo, paraddjicamente la pérdida de linfocitos CD4+
y la infeccion de las células B induce a un estado en el que el individuo
infectado responde mal a los nuevos antigenos con produccidén de anticuerpos
especificos.

La deplecion de linfocitos CD4+ se asocia a la abrumadora infeccion
retroviral. La duplicacién del virus provoca la muerte celular. La infeccién in
vitro con VIH induce a la fusion celular y a la formacién de células gigantes,
pero este no es un dato consistente o prevalente en el examen histolégico de
tejidos de individuos infectados.

Los anticuerpos mediadores de células citotoxicas o anticuerpos
linfocitotoxicos posiblemente medien la destruccién de algunos linfocitos
infectados por VIH, y ambas formas de anticuerpos se han asociado a
descenso del numero de células CD4+ como producto del avance de la
infeccion.

El resultado de la perturbacion inmunolégica es un defecto de las respuestas
mediadas por células como por anticuerpos. En los adultos predomina el primer
defecto, y la infeccion con patégenos intracelulares, como hongos,
protozoarios, micobacterias y virus del herpes es caracteristica de infeccion

avanzada por VIH.



El fracaso para producir en forma clinica anticuerpos especificos resulta mas
significativo en nifios y se asocia a infeccidn bacteriémica debida a algun
microorganismo pidogeno encapsulado, como Streptococcus pneumoniae o

Haemophilus influenzae.

IV.1.6. Mecanismos de transmision

Aunque el VIH se ha aislado en casi todos los fluidos corporales, las
evidencias epidemiolégicas reconocen unicamente tres mecanismos implicados
en la transmision del virus:??

1.- El contacto sexual, a través del semen y las secreciones vaginales.

2.- Por via de la sangre y derivados de la misma, como ocurre en los

receptores de transfusiones y adictos a drogas por via parenteral

3.- Desde la madre infectada al hijo recién nacido.

No existe evidencia de transmision por medio de alimentos, agua, insectos,
dentro de los ambitos familiar o social ni por un contacto casual.

El SIDA es una enfermedad endémica en paises africanos, con una
afectacion epidémica en paises desarrollados y en menor grado paises del
tercer mundo, sudeste asiatico, con una importante actividad turistica. En
paises desarrollados es mas frecuente en ambiente urbano que en el rural.

Por grupos de edad, existe un predominio de adultos jovenes entre 20 y 30
afnos para los ADVP y entre 20 y 39 ainos para homosexuales masculinos. Es
mas frecuente en varones en casi todo el mundo, salvo Africa Central en que la
relacion hombre/mujer es aproximadamente 1:1. Aunque puede afectar a
cualquier persona con independencia de la raza, Las personas afectadas

suelen presentar determinados factores o comportamientos de riesgo:

Relaciones homosexuales y bisexuales

La transmision de la enfermedad por via homosexual se ha asociado con
multiples factores, si bien es dificil definir el peso especifico de cada uno de
ellos por la frecuencia en que convergen en un mismo individuo.

Existen factores dependientes del individuo e independientes del modo de
contacto sexual; el contagio parece ser mas frecuente cuando la pareja ha

adquirido la infeccion recientemente y en el caso de que se encuentre en fase



tardia sintomatica ya que en estos casos se asocia con un mayor grado de
viremia. La practica sexual influye de manera cuantitativa y cualitativa.

El riesgo de contagio depende del mayor numero de parejas, del coito anal
receptivo y de la coexistencia de otras enfermedades de transmision sexual,
como la sifilis y el herpes genital, que se acompafian de ulceras que facilitan

una mayor exposicion al virus.

Adictos a drogas por vias perenteral

La via hematégena es una de las vias de diseminacion de la enfermedad
entre sujetos con adiccion a drogas via parenteral que generalmente
comparten las jeringuillas y aguja de manera habitual.

Transfusion de sangre y productos de la misma

La transfusion de sangre contaminada produce la enfermedad en el 90 al
100 por ciento. La afectacion preferente de hemofilicos se debe a la necesidad
de un mayor numero de donantes para la obtencibn de una dosis de
crioprecipitado de factores de coagulacién por lo que se incrementa la
posibilidad de incluir portadores del virus. En 1985 se desarroll6 un test
serologico de elevada sensibilidad y especificidad, que permitié identificar y
excluir las donaciones contaminadas.?3

Dada la obligatoriedad de realizar esta prueba en todas las muestras de
sangre donadas, este factor de riesgo puede considerarse inexistente, excepto
en piases tercermundistas. Sin embargo, no hay que olvidar dos circunstancias
en las que la sangre contaminada puede no ser detectada por este método.

En primer lugar al igual que cualquier test, existe la posibilidad de que el
resultado nulo constituya un falso negativo; en segundo lugar, si el test de
“screening” se basa en la deteccién de anticuerpos y no de antigenos virales
puede resultar negativo si la donacion se realiza en la fase precoz de la
enfermedad previa a la seroconversion.

De lo expuesto se deduce la necesidad de rechazar a donantes
pertenecientes a grupos de riesgo, independientemente de los resultados de
los test serologicos.

Se ha descrito la transmision de la infeccion VIH a través del trasplante de

tejidos, por lo que se recomienda que todos los donantes sean evaluados para



la existencia de factores de riesgo para infeccién VIH y se realice un test de

“Screening” para detectar anticuerpos.

Trasmisiéon heterosexual

La trasmision de hombre a mujer es mas frecuente que al revés, aunque
ésta ultima también esta comprobada. Aunque el contagio después de un unico
contacto esta documentado, es relativamente frecuente la falta de trasmision
después de multiples contactos con una persona infectada, por lo que deben

existir factores cualitativos.?*

La trasmision heterosexual, que probablemente esta aumentando en todo el
mundo de un 1 por ciento de casos SIDA en 1985 por esta via, se ha pasado a
un 40 por ciento en 1998, en Estados Unidos) y es la forma de trasmisién
predominante en Africa, se da en personas integradas en los colectivos de
riesgo y en personas de alta promiscuidad sexual, sobre todo con prostitutas

cuya seroprevalencia es de alrededor de un 50 por ciento.

Contagio perinatal

La via de contagio perinatal madre a feto/hijo esta claramente establecida.
Aunque resulta dificil de determinar el momento exacto de la infeccion y
considerar que la trasmision pasiva de anticuerpos al lujo obliga a esperar
hasta 15 meses después del nacimiento antes de considerar una serologia
positiva diagnostica de infeccion VIH.?®

El riesgo real de transmision es del 20-25 por ciento y representa mas del 75
por ciento de los casos SIDA pediatrico. La transmisién en el momento del
parto por via hematdégena o por la exposicion a secreciones genitales es el
mecanismo mas probable. Sin embargo, el aislamiento del virus en tejidos de
fetos extraidos por cesarea y la seroconversion de lactantes cuya madre
contrajo la enfermedad en el puerperio demuestran la posibilidad de contagio
pre y posparto.

En mas del 75 por ciento de los casos, al menos uno de los padres presenta
como factor de riesgo el ser ADVP. Aunque no esta totalmente establecido, el

riesgo de trasmision perinatal parece estar aumentado si la madre tiene



enfermedad clinica o existe evidencia de inmunosupresion severa en las

pruebas de laboratorio.?8

Contagio profesional

Esta documentada la infeccion de trabajadores sanitarios tras la exposicion a
sangre o fluidos corporales mediante exposicidn parenteral o por contacto con
membranas mucosas o piel no intacta. El riesgo de trasmision es minimo,
aunque existente y la posibilidad de infeccién tras exposicién parenteral es
inferior al 1 por ciento.
IV.1.7. Tratamiento antirretroviral

Los antirretrovirales actuan en diferentes ambitos del proceso necesario para
la reproduccion del virus. Por un lado, en el ingreso de virus a las células
CD4.Por otro lado, actuan en el proceso de replicacion del virus al interior de
las células CD4. Estos dos procesos de accion de los antirretrovirales
modifican enzimas especificas, inhibiendo la accion de estas enzimas en los
ambitos indicados, a la entrada de la célula y una vez al interior de estas.
Existen diferentes enzimas que facilitan la accion del virus en nuestro

organismo.?’

Criterios para el inicio del tratamiento antirretroviral

Es recomendable iniciar un tratamiento antirretroviral en aquellas personas
que viven con VIH en Republica Dominicana, si presentan cualquiera de estas
condiciones:

» Con enfermedad o enfermedades categoria 3 0 4, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (ver anexos); en estos casos, se enfatiza en quienes estan
diagnosticados con tuberculosis en cualquier 6rgano o en el sistema.

* Asintomaticas, pero que presenten un conteo de células CD4 menor o igual
a 500 células/mm3.

» Con una carga viral para el virus de inmunodeficiencia humana mayor a
100,000 copias/mm?3.

* Embarazadas, sin importar el momento en que se diagnostique la
condicion.

» Mayores de 50 afios, sin importar el conteo de CD4, las manifestaciones

clinicas y/o la carga viral para VIH.



» Con coinfeccion de VIH y del virus de la hepatitis B o de la hepatitis C, que
demuestre actividad de estas ultimas (deterioro de la funcion hepatico-clinica o
de laboratorio; por ejemplo: transaminasas duplicadas o valores superiores,
disminucién de la albumina, prolongacion del tiempo de protrombina, elevacion
de la bilirrubina o de la fibrosis documentada de manera directa o indirecta).

* En una relacibn con una persona seronegativa para el VIH (parejas
serodiscordantes).

» Con un deterioro de la funcién renal (creatinina mayor a 2.5 mg/dl) y sin
una causa que pueda explicar estos datos (uso de medicamentos y cuerpos
extrafios e infecciones agudas o recurrentes del tracto urinario, entre otras).

* Al adquirir la condicién de vivir con VIH en los ultimos seis meses (infeccion
temprana/reciente).

» Hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores(as) sexuales y
usuarios de drogas endovenosas. A estos se le recomendara el inicio de TARV
sin importar criterios clinicos, inmunoldgicos o virolégicos.

» Todo paciente que debute con una neoplasia en cualquier érgano debe de

iniciar tratamiento independientemente del conteo de CD4 y carga viral.

IV.1.8. Recomendaciones previas y durante la administracion del tratamiento
antirretroviral

Resulta imprescindible contar con la disposicidn y voluntad del paciente para
iniciar el uso de los medicamentos antirretrovirales.?®

» Se han de explorar las barreras existentes que reduzcan la probabilidad de
exito de la terapia con antirretrovirales, tales como: adicciones, dependencias,
problemas sociales o de entorno, limitaciones cognitivas, entre otras.

* Lo recomendable es conocer el historial, en caso de existir, del uso previo
de medicamentos (incluyendo antirretrovirales) y las razones de su abandono.

* Una vez iniciado el tratamiento antirretroviral, se exhorta citar a la persona
en un periodo no mayor a los 30 dias, para reconocer efectos adversos
tempranos y asegurar la adherencia.

» Es aconsejable que en cada visita se refuerce la adherencia del paciente a
los servicios (ver mas adelante las recomendaciones basicas de consejeria en

adherencia).



* El menor uso de tabletas o comprimidos se asocia a una menor tasa de
abandono en varios estudios.

* Si la persona que vive con VIH presenta algun efecto adverso se procedera
a suspender el farmaco suministrado y a colocar dentro de otro esquema con
eficacia probada, dependiendo de la situacion que envuelva al usuario.

* En caso de que la persona con VIH y en tratamiento antirretroviral presente
algun dato de pérdida de eficacia y/o resistencia viral, se colocara un nuevo
esquema que vaya acorde con la historia previa del uso de medicamentos y/o
con las pruebas de resistencia viral (en caso de que aplique), segun las
recomendaciones de estas Guias.

* En el expediente clinico de toda persona que viva con VIH debe descansar
una evaluacién médica, por lo menos cada tres meses (cuatro notas médicas
minimas en un periodo de 12 meses).

* Mediante el registro del documento o libro de entrega de medicamentos se
le dispensan los antirretrovirales al paciente por un periodo que va de uno a
tres meses, dependiendo de la condicién y evaluacién hecha por el Servicio de

Atencion Integral.

IV.1.9. Recomendaciones previas y durante la administracion del tratamiento
antirretroviral
Seguimiento de las personas que viven con VIH y no cumplen con los criterios
sefalados para el inicio de tratamiento antirretroviral

Las personas con VIH, en quienes se difiera el tratamiento antirretroviral por
no cumplir con los criterios anteriormente especificados, se mantendran en
seguimiento bajo el Servicio de Atencion Integral de su preferencia, con la
segunda visita planificada dentro de los proximos 45 dias. Esta decision sera
tomada con la finalidad de dar tiempo a la realizacion de pruebas de laboratorio
especificadas.?®

Posterior a esta segunda visita se citara a la persona que vive con VIH
(PVIH) cada 3 meses o menos, segun el tiempo de que disponga el grupo de
profesionales que brindan estos cuidados. Finalmente, se abordara el tema de
adherencia en cada visita, con la finalidad de afianzarla y de incrementar las
posibilidades de éxito del tratamiento antirretroviral en el momento en que se

inicie esta intervencion.



Esquemas iniciales recomendados para el tratamiento antirretroviral

Las personas que viven con VIH cumplen con los criterios antes descritos

para el inicio del tratamiento antirretroviral e iniciaran bajo uno de los siguientes

esquemas:3°

Observaciones

Opcion preferente

Seleccion mas costoso-efectiva como pais,
aplica a un gran porcentaje de la poblacion.

Tenofovir + emtricitabina + efavirenz
(TDF + FTC + EFV)

 Evitar en pacientes con un aclaramiento

de creatinina menor a 50 ml/min.
* No administrar en pacientes con
trastornos  neuropsiquiatricos o ideas
suicidas.

Opciones alternativas

Se utilizaran si por alguna razén la opcion
preferente no puede ser utilizada.

Tenofovir + emtricitabina + lopinavir
con ritonavir (TDF + FTC + LPV/rtv)

 Evitar en pacientes con aclaramiento de
creatinina menor a 50 ml/min.
* Vigilar el incremento del riesgo de
elevacion de lipidos y glicemia. Observar
diarrea e intolerancia gastrica.

Tenofovir + emtricitabina + atazanavir
con/sin ritonavir (TDF + FTC + ATV/rtv)

 Evitar en pacientes con aclaramiento de
creatinina menor a 50 ml/min.

* No utilizar con inhibidores de la bomba de
protones (ejemplo: omeprazol).

» Puede causar elevacioén de la bilirrubina.

* Solamente se utilizard el atazanavir sin
ritonavir en los casos en que no sea
tolerado 0 en que su uso empeore
condiciones pre-existentes (diabetes
mellitus no controlada con medicacién
regular, hiperlipidemia severa no controlada
con medicacion regular u otras
intervenciones).

Zidovudina + lamivudina + efavirenz
(AZT + 3TC + EFV)

* No utilizar en pacientes con hemoglobina
menor a 9 gr/dl.

+ Evitar en pacientes con trastornos
neuropsiquiatricos o ideas suicidas.

* A largo plazo se puede asociar a
lipodistrofia.

Zidovudina + lamivudina + nevirapina
(AZT + 3TC + NVP) »

* No utilizar en pacientes con hemoglobina
menor a 9 gr/dl.

» Evitar su administracion en mujeres que
inician el tratamiento antirretroviral por
primera vez con conteo de CD4 mayor a
250 cels/mm3

* No administrar a hombres que inician el
tratamiento antirretroviral por primera vez
con conteo de CD4 mayor a 400 cels/mm3

* A largo plazo se puede asociar a
lipodistrofia




Abacavir + lamivudina + lopinavir
con ritonavir (ABC + 3TC + LPV/ rtv)

« ElI abacavir puede asociarse a
reacciones de hipersensibilidad (vigilar
exantema, dolor muscular, fatiga vy
adenopatias subitas), que podria ser fatal si
el paciente vuelve a exponerse.

* Vigilar un posible incremento del riesgo
de elevacion de lipidos y glicemia.

+ Observar diarrea e intolerancia
gastrica.

Observaciones

Otras opciones

Se utilizardn en situaciones especiales.
Se prefiere antes de  seleccionar
comunicarse con DIGECITSS.

Abacavir + lamivudina + efavirenz
(ABC + 3TC + efavirenz)

* No usar en pacientes con carga viral
mayor a 100,000 (cien mil) copias/mm3

« ElI abacavir puede asociarse a
reacciones de hipersensibilidad (vigilar
exantema, dolor muscular, fatiga vy
adenopatias subitas), que podria ser fatal si
el paciente vuelve a exponerse.

« Evitar en pacientes con trastornos
neuropsiquiatricos o ideas suicidas.

Tenofovir + emtricitabina + darunavir
con ritonavir (TDF + FTC + DRV/rtv)

« Evitar en pacientes con aclaramiento
de creatinina menor de 50 ml/min.
* Vigilar valores de los lipidos y la

glicemia.
Abacavir + lamivudina + raltegravir + ElI abacavir puede asociarse a
(ABC + 3TC + RAL) reacciones de hipersensibilidad (vigilar
exantema, dolor muscular, fatiga vy

adenopatias subitas), que podria ser fatal si
el paciente vuelve a exponerse.

* Procurar autorizacién de la Digecitss
antes de su uso.

Tenofovir + emtricitabina +
raltegravir (TDF + FTC + RAL)

» Evitar en pacientes con aclaramiento
de creatinina menor de 50 ml/min.

* Procurar autorizacién de la Digecitss
antes de su uso

Cambio del tratamiento antirretroviral en personas que viven con VIH y

presentan 8 una carga viral indetectable. Los esquemas de tratamiento

antirretroviral

personas que mantienen una carga viral

funcionando) por varias razones,

prevencion de toxicidad

las mas frecuentes son:

-efectos adversos-,

utilizados de manera frecuente deben ser modificados en

indetectable (se encuentran
abordaje o

nuevas comorbilidades vy

disminucidén del numero de pastillas, entre otros. Antes de proceder a estos

cambios se deben reunir varias condiciones esenciales:3’

» Verificar la inexistencia de efectos adversos en el pasado con el

antirretroviral propuesto para ser aplicado en la nueva combinacion.




+ Carecer de una historia de fallo terapéutico en el pasado con el
antirretroviral propuesto para ser aplicado en la nueva combinacion.

* No presentar resistencia documentada por prueba de genotipo en el
pasado con el antirretroviral propuesto para ser aplicado en la nueva
combinacion.

* Presentar una carga viral indetectable.

» Asegurar que la persona que vive con VIH esté de acuerdo con que se le
explique los beneficios del cambio de su esquema de tratamiento antirretroviral,

aceptando posteriormente su respectiva modificacion.

Cambios antirretrovirales ante efectos adversos

Antirretroviral actual Motivo del cambio Antirretroviral nuevo
Zidovudina Prevencioén o) Tenofovir
empeoramiento de la
lipoatrofia
Efavirenz Sintomas continuos del Nevirapinaa

sistema nervioso central:
mareos, trastornos del
suefo o dislipidemia; asi

como depresién y
alteracion del estado del
animo.
Nevirapinaa Elevacién de Efavirenz

transaminasas si  han
transcurrido mas de dos
semanas de uso y estas
se encuentran en un valor
superior a 5 veces el limite
superior de los parametros
normales. Exantema (rash
o salpullido) o que no
desaparece a las dos
semanas de uso O se
acompana de otras
manifestaciones

sistémicas, tales como:
elevacién de temperatura
corporal, fatiga o]
compromiso de mucosas
(boca, conjuntivas, entre

otras).

Tenofovir Disminucién  de la Abacavir
filtracion glomerular/
osteopenia/osteoporosis.

nhibidor de la proteasa Hiperlipidemia severa o Raltegravir

con ritonavir pacientes con riesgo de




cardiopatia isquémica o
demostrada, en quienes
no se puede asegurar la
eficacia de atazanavir sin
ritonavir + los demas
componentes del esquema
antirretroviral.

Lamivudinab Por cambio en Ila Emtricitabina
presentacion de la
combinacion con  otros
medicamentos —ejemplo:
tenofovir + lamivudina que
cambia a tenofovir +
emtricitabina-.

El riesgo de toxicidad hepatica de la nevirapina con conteos altos de células CD4
(250cels/mm3 en mujeres y 400 cels/mm3 en hombres) es menor en personas que
iniciaron un esquema previo de antirretrovirales y que tienen carga viral indetectable.
b La lamivudina tiene la misma eficacia, patron de resistencia y efectos adversos que
la emtricitabina

IV.1.10. Fracaso del tratamiento antirretroviral

El virus de inmunodeficiencia humana tiene la capacidad de replicarse miles
de millones de veces en el organismo de una persona afectada. Esta
capacidad de replicacion, conjuntamente con otras condiciones de
presentacion de variaciones en su composicion a la hora de multiplicarse, hara
que el tratamiento antirretroviral a la fecha deje de funcionar en algun momento
de uso, dando como resultado lo que conocemos como fallo a tratamiento.?

Es necesario reconocer de manera temprana cuando un esquema de
tratamiento antirretroviral ha perdido su eficacia, puesto que exponer al VIH
frente a un esquema parcial o totalmente ineficaz facilitara la acumulacion de
mutaciones en el virus, que llevara a una menor respuesta ante las opciones
farmacoldgicas disponibles en el futuro.

La carga viral para el virus de inmunodeficiencia humana es la herramienta
preferente para vigilar el completo control de la replicacion del VIH. Sin
embargo, existen escenarios en que esta no estara a mano y, por tal razén, se
definiran otras clases de fallo al tratamiento antirretroviral.

Fallo virolégico: Es la determinacion de dos conteos de carga viral mayor a
mil (1,000) copias con tres meses de diferencia y sometida a intervenciones en
adherencia.

Esta persona debe completar un minimo de seis meses continuos de

tratamiento antirretroviral, y conseguir una carga viral indetectable en el




pasado. Asimismo, se reconocen los tres factores principales del fallo virologico
al tratamiento antirretroviral: déficit de adherencia o de acceso a los farmacos,
ineficacia farmacologica por errores de dosificacion o de eleccion de esquema
antirretroviral o interacciones medicamentosas y resistencia adquirida o
preexistente del virus de inmunodeficiencia humana.

Fallo inmunoldgico: Este tipo de fallo sera utilizado en escenarios donde no
se disponga de una carga viral para el virus de inmunodeficiencia humana; de
igual modo, sera considerado en aquellos pacientes con dos conteos de CD4
con al menos 6 semanas de diferencia, en quienes aun con intervenciones en
adherencia se mantiene una caida del valor de las células CD4 sin una causa
secundaria identificable (uso de medicamentos, corticoesteroides y
antineoplasicos, entre otros-, infecciones oportunistas y desnutricion, entre
otras).3

Fallo clinico: Es el ultimo momento de la pérdida de eficacia del tratamiento
antirretroviral; viene precedido por el fallo virolégico (replicacion viral activa) y
por el fallo inmunolégico (caida de las células CD4).

Se caracteriza por manifestaciones de infecciones oportunistas nuevas o
padecidas previamente por la persona que vive con VIH sin alguna causa
identificable de inmunocompromiso secundario (uso de medicamentos
inmunosupresores y desnutricion, entre otras).

Cabe destacar que, aun con conteo de CD4 normales, las personas que
viven con VIH pueden padecer enfermedades infecciosas oportunistas, tales
como: la tuberculosis, la criptosporidiasis y la salmonelosis, entre otras

definitorias de sida. Opciones en caso de fracaso del tratamiento:

El objetivo de un esquema de rescate (a utilizarse en caso de fallo a un
esquema previo antirretroviral) es colocar por lo menos dos medicamentos
activos, y preferiblemente tres, con uno de ellos que no tenga ninguna
posibilidad tedrica de resistencia dada la historia de tratamiento y las pruebas
de sensibilidad a antirretrovirales, o por ser un medicamento nuevo en cuanto

al mecanismo de accion.

IV.1.11. Dosis habituales y efectos adversos comunes



Nombre genérico vy Dosis habitual Efectos adversos mas
abreviatura frecuentes
Abacavir (ABC) * 600 mg. cada 24 | Puede presentar
horas reacciones de
« 300 mg. cada 12 | hipersensibilidad; si se

horas No tiene restriccion
de alimentos

presenta, se recomienda no
volver a utilizar.

Los signos de
hipersensibilidad son:
fiebre, exantema (rash),
nauseas, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, fatiga,
dolores musculares o
articulares, dolor de
garganta o dificultad
respiratoria.

Es una recomendacion
internacional realizar prueba
de HLA-B5701 antes de dar
inicio al tratamiento con
abacavir

Emtricitabina (FTC)

+ 200 mg. cada 24
horas No tiene restriccion
de alimentos.

» Toxicidad minima.
« Cambios de coloracién

de la piel (hiper o
hipopigmentacion).
* En personas con

hepatitis B la suspension de
este medicamento puede
asociarse a
exacerbaciones.

Lamivudina (3TC)

« 300 mg. cada 24
horas.
* 150 mg. cada 12

horas. No tiene restriccion
de alimentos.

* Toxicidad minima.

» Cambios de coloracién de
la piel (hiper o
hipopigmentacién).

* En personas con hepatitis
B la suspension de este
medicamento puede
asociarse a
exacerbaciones.

Tenofovir (TDF) ¢

+ 300 mg, cada 24
horas. No tiene restriccion
de alimentos.

* Insuficiencia renal.

* Disminucion de la
densidad 6sea (osteopenia
y/o osteoporosis).

* A lafecha se encuentra
una presentacion de
alafenamide, la cual se ha
asociado a disminucion de
trastornos renales y de
pérdida de masa 6sea (no
disponible a la fecha en el
Programa Nacional).

« Astenia, diarrea,
flatulencias, nauseas y
vomitos

Zidovudina (AZT)

+ 300 mg. cada 12

» Supresion de la médula




horas. No tiene restriccion
de alimentos.

Osea (anemia macrocitica o
neutropenia), generalmente
se aprecia a partir de los 30
0 45 dias de iniciado el
farmaco.

* Acidosis lactica.

* Lipoatrofia.

» Miopatia.

* Resistencia a la
insulina e hiperlipidemia

Didanosina (DDI)

* Peso > 60 kg. (132
libras) 400 mg. cada 24
horas.

* Peso < 60 kg. (132
libras)

« 250 mg. cada 24
horas.

» Se asocia a pancreatitis
aguda.

* Al igual que el abacavir
se ha asociado a un
incremento del riesgo de
muerte cardiovascular.

* Nauseas, vomitos,
intolerancia gastrica

* Acidosis lactica.

* Neuropatia periférica

Nevirapina (NVP)

+ Se inicia con 200 mg.
una vez al dia por 15 dias.

* Luego, se suministran
200 mg. cada 12 horas. No
tiene restriccion de
alimentos.

* Exantema (rash) en 50
% de los pacientes (no
siempre es indicacion de
terminar el tratamiento,
evaluar funcién hepatica y/o
presencia de datos
sistémicos adicionales). «
Hepatitis sintomatica (se
han reportado casos de
necrosis hepatica fatal).

* No usar en mujeres que
inician por primera vez
ARVs con CD4 > 250
cels/mm3

* No usar en hombres
que inician por primera vez
ARVs con CD4 > 400
cels/mm3

Efavirenz (EFV)

* 600 mg. cada 24
horas, antes de irse a la
cama. Con el estdmago
vacio, dar dos horas de
espacio entre la cena y el
farmaco

 Sintomas
neuropsiquiatricos
(pesadillas, depresion,
trastornos del equilibrio y la
coordinacién, entre otros).

* Incremento de
ALT/AST vy lipidos.

* Exantema.

* Prueba de
canabinoides y de
benzodiacepina falso-
positiva

Atazanavir (ATV)

300 mg. + 100 mg. de
ritonavir* cada 24 horas.

* 400 mg. cada 24
horas si se utiliza sin
ritonavir. Se debe tomar

* Elevacion de la
bilirrubina indirecta (no es
una indicacion de
suspender su uso, si los
valores no son




con alimentos.

significativos).

* Puede prolongar el
intervalo P-R, siempre con
cuidado de los pacientes
con trastornos de
conduccion cardiaca.

* Hiperglucemia, mal
distribucion de la grasa.

* Célculos en la vesicula
y calculos renales.

* En combinacién con el
tenofovir se puede asociar a
mayor deterioro de la
funcién renal (monitorear de
cerca el aclaramiento de
creatinina).

Lopinavir (LPV)

* 400 mg. con 100 mg.
de ritonavir cada 12 horas
No tiene restriccion de
alimentos.

* Nauseas, vomitos y
diarrea. * Hiperlipidemia
(sobre todo
hipertrigliceridemia).

* Resistencia a la
insulina (hiperglucemia).

» Mal distribucion de la
grasa.

* Pancreatitis.

* Prolongacion del
intervalo P-R.

* En combinacion con el
tenofovir se puede asociar a
mayor deterioro de la
funcién renal (monitorear de
cerca el aclaramiento de
creatinina).

Darunavir (DRV)

*+ 800 mg. + 100 mg. de
ritonavir cada 24 horas

* Diarrea, nauseas y
cefalea. « Hiperglucemia e
hiperlipidemia.

* Elevacién de
transaminasas.

« Sindrome de Stevens-
Johnson y eritema
multiforme.

» Mal distribucién de la
grasa.

Raltegravir (RAL)

* 400 mg. cada 12
horas. No tiene restriccion
de alimentos.

* Nauseas, diarrea y
cefalea. * Insomnio.

*Rabdomidlisis
(elevacion de CPKy
debilidad).

* Exantema (incluyendo
Sindrome de Stevens
Johnson y eritema
multiforme).




IV.1.12. Nutricion y VIH

Toda persona diagnosticada con infeccion por VIH causante del SIDA,
requiere inicialmente una evaluacion nutricional completa es decir,
individualizada, organizada, continua y concisa, dando la debida importancia a
la suministracion de una dieta equilibrada, con alimentos y nutrientes que
contribuyan al mantenimiento y mejora del estado nutricional, desde el
diagnostico de la enfermedad es vital asegurar una correcta alimentacion
conservando y/o mejorando el aumento de peso y masa muscular.3*

Los objetivos de una buena nutricion es aumentar las defensas del
organismo permitiendo mantener sus reservas, facilitando la recuperacion de
infecciones oportunistas; mejorar la calidad de vida, ya que permitira al
paciente sentirse con mas fuerza y vitalidad y por ultimo mejorar la tolerancia a
la medicacion, ya que las carencias nutricionales pueden modificar su
liberacion y metabolismo, aumentando asi la sensibilidad a la toxicidad

medicamentosa.

IV.1.13. Nutricion y estadios de la enfermedad

El paciente con VIH, pasa por diferentes estadios y situaciones, por lo que
se intentara mantener desde el inicio de la infeccion un adecuado estado
nutricional, mediante una alimentacion equilibrada ajustada a sus necesidades.
Cuando el paciente presenta infecciones oportunistas y /o deterioro
inmunoldgico, la intervencidn nutricional debe ser mas rapida e intensa, a las
repercusiones metabdlicas de la infeccion por VIH, afadiendo a esto las
alteraciones metabdlicas secundarias al TAR y su posible repercusion a largo
plazo.%®

Podemos decir que la intervencién nutricional debe iniciarse de forma precoz
e individualizada en cada paciente desde el momento del diagndstico de la
infeccion VIH, dependiendo principalmente de su situacion clinica e

inmunoldgica para evitar la aparicion de cuadros de malnutricibn severa



incluyendo de manera directa los tratamientos a los que esté sometido, sus

habitos alimentarios, su situacidén socio-econémico y estado psicoldgico.

IV.1.14. Pérdida de peso e infeccién por VIH

Antes de iniciar el TARGA, los pacientes muchas veces pierden peso y este
es acompafado por fiebre, diarrea y anorexia por tanto la enfermedad asi como
el tratamiento pueden contribuir a la perdida involuntaria de peso y a la
disminucién de energia, tales como: cambios en el metabolismo; aumento de
las necesidades energéticas; mal absorcion intestinal; diarrea persistente;
reduccion en la ingesta calorico-proteica y ansiedad o depresiéon que pueden
acompanar al diagnostico. Por ello es fundamental vigilar el peso del paciente,
valorando su estado nutricional, conociendo las caracteristicas de los cambios
de la composicion corporal para actuar lo mas pronto posible, evitando

problemas mayores en cuanto se refiere a la salud del paciente.

IV.1.15. Relacion entre la desnutricién y el VIH

Se caracteriza por un exceso de agua extracelular del tejido graso e
hipoproteinemia, que interfiere con la respuesta normal del huésped a su
enfermedad y su tratamiento.3®

La desnutricion caldrico-proteica se produce cuando las necesidades diarias
no son cubiertas por la dieta, afadiendo a esto diferentes aspectos de
manifestaciones clinicas determinadas por el déficit proteico o energético. La
desnutricion calorico-proteica se divide en tres sindromes clinicos: a. Marasmo
o desnutricion caldrica: se desarrolla de forma gradual tras meses de
insuficiente aporte e ingreso energético, ya que durante el ayuno, las reservas
endégenas de energia en forma de glucosa libre, glucégeno, grasa y proteinas
se utilizan como fuente energética para preservar las proteinas viscerales.?’

La glucogenolisis conduce a la deplecion del glucégeno hepatico. El higado
libera aminoacidos (principalmente alanina y glutamina), glicerol, lactato,
piruvato y acidos grasos libres a la sangre para promover la sintesis de glucosa
y cuerpos cetonicos. Descienden los niveles de insulina y se estimula la
lipolisis, cetogénesis, gluconeogénesis y desciende la sintesis proteica.

Puede verse en personas con enfermedades cronicas que de alguna forma

afectan negativamente a la ingesta (anorexia nerviosa, malabsorcion,



carcinoma esofagico,) El paciente aparece caquéctico, con pérdida
generalizada de masa muscular y ausencia de grasa subcutanea.

No suele tener edemas periféricos y las proteinas viscerales son con
frecuencia normales, a expensas de una disminucion de las medidas

antropomeétricas.

IV.1.16. Tratamiento antirretroviral y la nutricion

La alimentacion juega un papel muy importante para la recuperacion de
estos pacientes si bien es cierto no podemos curar la infeccion, pero si
podemos apoyar en la recuperacién de estos pacientes ofreciéndoles asi una
mejor calidad de vida, por eso no podemos descuidarla y la combinacion de
ambas tanto alimentacién y triple terapia, es fundamental para lograr el éxito de
la misma.38

El Tratamiento médico, consiste en la combinacion de tres o mas

medicamentos con la finalidad de disminuir la carga viral a niveles adecuados.

La utilizacion de la triple terapia es una de las formas mas efectivas de
mantener bajo control la infeccion provocada por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH); ya que en algunos casos la utilizacién de los
medicamentos puede causar efectos secundarios no deseados, sin embargo
esto no es motivo suficiente para abandonar el tratamiento ya que podrian
aparecer infecciones oportunistas en un tiempo determinado.3®

A. Farmacoterapia antirretroviral: Es un régimen terapéutico que consiste en
la combinacion de tres 0 mas agentes antirretrovirales; con el objetivo basico
de disminuir la carga viral a niveles no detectables. Actualmente, existen
farmacos aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados
Unidos (FDA) que se encuentran clasificados por familias de la siguiente
manera: Inhibidores de la Transcriptasa Inversa Analogos de Nucledsidos
(INTRS), Inhibidores de la Transcriptasa Inversa no Analogos de Nucledsidos
(INNTRS) e Inhibidores de Proteasa



V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A3

Variables Concepto Indicador Escala
Estado Desnutrido Nominal
nutricional Normal
Sobrepeso
Obeso
Edad Tiempo transcurrido desde el Anos cumplidos | Numérica
nacimiento hasta el momento del
analisis
Sexo Estado condicionado Masculino Nominal
genéticamente y que determina | Femenino
el género al que pertenece un
individuo
Escolaridad Grado escolar donde se Ninguna Ordinal
encuentra el adolescentes en el | Basica
liceo Media
Superior
Indice de Resultado de dividir el peso en | 17.00-18.49 De razén
masa kilogramo por el cuadrado de la | 18.50-24.99
corporal talla en metro 25.00-29.99
30.001
Estadio del Estadios en el cual se encuentra | A1 Nominal
VIH el VIH en el paciente A2




B2

B3
C3
Consumo de | Aquellos frutos comestibles obtenidos | Nunca Nominal
fruta de plantas cultivadas o silvestres -1vezala
que, por su sabor generalm_ente semana 2 a4
dulce-acidulado, su aroma intenso y veces a la
agradable y sus propiedades
nutritivas, suelen consumirse semana
mayormente en su estado fresco, Sabvecesala
COMO jugo 0 como postre semana
Consumo de | hortalizas, especialmente Nunca Nominal
verdura aquellas que disponen de hojas |-1vezala
verdes semana 2a4
veces a la
semana
5a6vecesala
semana
Consumo de | Tejido animal, Nunca Nominal
carne principalmente muscular, que se -1vezala
consume como alimento® semana 2 a 4
veces a la
semana
5a6vecesala
semana
Consumo de | Productos hechos a partir de la | Nunca Nominal
lacteos leche o que derivan -1vezala
De la misma semana 2a4
veces a la
semana
5abvecesala
semana
Consumo de | Semillas en forma de granos de | Nunca Nominal
cereal las que se hacen harinas y que -1vezala
se utilizan para alimento de las semana 2a4
personas 0 como pienso para el | veces ala
ganado semana
5abvecesala
semana
Consumo de | Familia de plantas Nunca Nominal
leguminosa dicotiledoneas (hierbas, matas, -1vezala
arbustos y arboles) de flores con | semana 2 a 4
corola amariposada, agrupadas | veces a la
en racimos O en espigas, con semana
diez estambres, libres o unidos 5a6vecesala
por sus filamentos, y fruto casi semana
siempre en legumbre
Consumo de | Sustancia organica, untuosa y Nunca Nominal
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grasa generalmente sdlida a -1vezala
temperatura ambiente, que se semana 2a4
encuentra en el tejido adiposoy | veces ala

en otras partes del cuerpo de los | semana
animales, asi como en los 5a6vecesala
vegetales, especialmente en las | semana
semillas de ciertas plantas; esta
constituida por una mezcla de
acidos grasos y ésteres de

glicerina.
Consumo de | Sustancia organica solida, Nunca Nominal
azucar blanca y soluble en agua, que -1vezala

constituye las reservas semana 2a4

energéticas de las células veces a la

animales y vegetales; esta semana

compuesta por un numero 5a6vecesala

determinado de atomos de semana

carbono, un numero
determinado de atomos de
oxigeno y el doble de atomos de
hidrogeno

VI. MATERIAL Y METODOS
VI1.3.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con el
objetivo de determinar el estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos

en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

VI.2. Ambito de estudio

El estudio fue realizado en la Clinica Urbana Yolanda Guzman, Calle
Yolanda Guzman No. 147, Barrio Mejoramiento social (BAMESO). Delimitada
al Norte, por la calle 9, al Sur, por la calle Federico Velazquez, al Este por la
calle Federico Bermudez y al Oeste, por la calle Yolanda Guzman. (Ver mapa
cartografico y vista aérea).
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VI.3. Universo
El universo estuvo representado por 1,285 pacientes seropositivos al VIH

asistidos en la Clinica Urbana Yolanda Guzman, entre enero-abril, 2020.

VI.4. Muestra
La muestra estara representada por 230 pacientes seropositivos al VIH
asistidos escogidos de forma aleatoria simple en la Clinica Urbana Yolanda

Guzman, entre enero-abril, 2020.

VI.5. Criterios de inclusion
1. Ser positivos al VIH
2. Estar presente al momento de la encuesta.

2. No discrimina sexo.

VI.6. Criterios de exclusion
1. Barrera de idioma.

2. Que se negara participar en el estudio.

VI.7. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacién se elaboré un cuestionario que
contiene 16 preguntas, 1 abierta y 12 cerradas, contiene datos
sociodemograficos tales como: edad, sexo, curso, indice de masa corporal y

datos sobre consumo de alimentos.

VI.8. Procedimiento
Se aplicd un cuestionario de recoleccion de datos a todos los pacientes, en
el cual se registraron las informaciones necesarias que permitan interpretar y

analizar los resultados. El peso se medié con una bascula clinica mecanica y



se registro en base al kilogramo mas cercano. La estatura se medié con el
paciente de pie, registrando en relacion al centimetro mas cercano. Para la
obtencidn del estado nutricional se utilizé la valoracion global sugestiva (VGS-
GP), con las modificaciones introducidas por la Sociedad Espariola de Nutricion
Basica y Aplicada (SENBA), ademas se recogieron talla e indice de masa
corporal (IMC), entre cuyos objetivos esta la validacion de las herramientas
para el control y evaluacion del estado nutritivo, el cual mide el estado
nutricional de la siguiente forma.

VGS-GP

a) Buen estado nutricional

b) Malnutricidn moderada o riesgo de malnutricidon

c) Malnutricion grave.

IMC menos de 18.5 (infrapeso)
IMC de 18.5 a 24.9 (Normal)
IMC de 25 a 29.9 (sobre peso)
IMC 30 o mayor (obeso

VI.9. Tabulacién
Los datos obtenidos fueron tabulados a través del programa computarizado
EPI-INFO-7-2.

VI1.10. Analisis

La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple.

VI.11. Principios éticos y bioéticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las informativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas. Toda la informacién obtenida mediante esta investigacion
contd con Confidencialidad de la informacion, orientacion acerca del objetivo
del estudio, omision de los nombres de los participantes y consentimiento
informado, fue manejada mediante total discrecion de la investigadora y no fue

divulgada a personas externas a este proceso.



VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica

Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Estado Frecuencia %
Nutricional
Infrapeso 23 10.0
Normal 180 78.3
Sobrepeso 27 11.7
Total 230 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se evidencié que el 78.3 por ciento de los pacientes se encontraban

nutridos, un 11.7 por ciento con sobrepeso y el 10.0 por ciento presentaban

infrapeso.

Grafico 1. Estado nutricional en pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica

Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.
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Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Edad de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica Urbana

Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Edad Frecuencia %
(anos)
20-29 40 17.4
30-39 68 29.6
40 — 49 93 40.4
=250 29 12.6
Total 230 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se encontré que un 40.4 por ciento de los pacientes se encontraban entre
40-49 afnos.

Grafico 2. Edad de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica Urbana

Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.



93

68

40
29

20-29 afios 30-39 aios 40-49 afios > 50 afos

Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3. Género de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica Urbana

Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Género Frecuencia %
Masculino 92 40.0
Femenino 138 60.0

Total 230 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se observd que el 60.0 por ciento de los pacientes correspondieron al

género femenino.

Grafico 3. Género de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica Urbana
Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.
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Fuente: Cuadro 3

Cuadro 4. Género y estado nutricional en los pacientes VIH positivos asistidos

en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Género
Estado Masculino Femenino Total
nutricional No. % No. | % | No. %
Infrapeso 9 39.1 14 | 60.9 | 23 10.0
Normal 75 41.7 105 | 58.3 | 180 78.3
Sobrepeso 8 29.6 19 | 704 | 27 11.7
92 138 230 100.0

Se observo que de los 180 pacientes con un estado nutricional normal, el
41.7 por ciento correspondieron al género masculino, mientras que un 58.3 por

ciento eran del género femenino.



Grafico 4. Género y estado nutricional en los pacientes VIH positivos asistidos
en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Infrapeso Normal Sobrepeso

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Cuadro 4

Cuadro 5. Escolaridad de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica
Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Escolaridad Frecuencia %
Ninguna 15 6.5
Basica 89 38.7
Media 107 46.5
Superior 19 8.3
Total 230 100.0
Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se evidencié que un 46.5 por ciento de los pacientes tenian un nivel medio
de escolaridad.

Grafico 5. Escolaridad de los pacientes VIH positivos asistidos en la Clinica
Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.
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Fuente: Cuadro 5

Cuadro 6.Estadio de VIH en los pacientes seropositivos asistidos en la Clinica

Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Estadio Frecuencia %
A1 172 74.8
A2 55 23.9
A3 3 1.3

Total 230 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se observé que el 74.8 por ciento de los pacientes presentaron un estadio

Al

Grafico 6. Estadio de VIH en los pacientes seropositivos asistidos en la Clinica

Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.
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Fuente: Cuadro 6

Cuadro 7. Tipos de alimentos consumidos por los pacientes seropositivos

asistidos en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020.

Tipos de alimentos Nunca | 1vezala | 2a4veces 5a6
consumidos semana ala semana veces a la
semana
Consumo de frutas 0 5 137 88
Consumo de verdura 2 88 135 5
Consumo de carne 0 75 148 7
Consumo de lacteos 4 87 79 12
Consumo de cereal 9 101 111 9
Consumo de 0 92 134 4
leguminosas
Consumo de grasa 0 155 54 21
Consumo de azucar 0 18 165 47

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes seropositivos al VIH

Se observo que 165 pacientes dijeron que consumen azucar entre 2-4 veces

por semana y 155 sefalaron consumir grasa un vez a la semana.




VIIl. DISCUSION

Una de las alteraciones nutricionales que mas se han descrito en los
pacientes con infeccién por VIH es la tendencia a la desnutricién grave y a la
caquexia, por ello esta patologia en las poblaciones africanas es denominada
la enfermedad adelgazante y en los paises occidentales, sindrome
constitucional. Esta caquexia por VIH, es una de las complicaciones que de
manera independiente influye sobre la mortalidad de estos pacientes,
suponiendo en muchos casos la unica forma clinica de la infeccién.

De los pacientes adultos que acudieron a consulta a la clinica de VIH,
participaron en la evaluacion del Estado Nutricional y Habitos de Alimentacion
un total de 230 pacientes de los cuales el 60.0 por ciento fueron mujeres, con
promedio de edad de 30 a 49 afos. Para la evaluacion del Estado de Nutricion
de los pacientes se aplicé el siguiente parametro antropométrico (IMC),
evidenciandose que el 10.0 por ciento se encontraban con infrapeso. Al
comparar este hallazgo con autores como Medina, en su estudio sobre el

estado nutricional de los pacientes viviendo con VIH/SIDA de la unidad de



atencion integral del Hospital Enrique Garcés en el periodo Junio a octubre de
2015, quien encontré que el 16.8 por ciento presentaron desnutricion. , en su
estudio acerca de la relacién entre estado nutricional y estado inmunologico de
los pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en
la unidad de infectologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
EsSalud 2007-2008, reporté que el la mayor parte de los pacientes del estudio
tiene un adecuado estado nutricional (55,7%). Sanchez, et al, en su
investigacion acerca del estado nutricional de los pacientes VIH/SIDA
diagnosticados en San Cristobal, durante los afnos 1997- 2007, reportaron que
el 68,1 por ciento de los pacientes clasificaron como bajo peso.

Se estima que un 10.0 por ciento% de los pacientes presentan este cuadro.
No obstante la desnutricion en el paciente infectado por VIH puede deberse a
otras situaciones que no estan relacionados con el sindrome; pueden influir
alteraciones en la ingesta oral y deglucién, como es sefialado por Robles, et al,
2015, malabsorcién intestinal o incluso alteraciones del metabolismo con
aumento del gasto energético basal.

Los trabajos que se han centrado en este problema han demostrado que la
pérdida de peso es mayor si existe diarrea acompafnante. Otro de los
problemas que acompafa a la pérdida de peso es la anorexia. En la practica
diaria se ha detectado que una pérdida de peso lenta (mas de 4-5 kg en mas
de 4 meses) es secundaria a una patologia gastrointestinal acompanada de
diarrea con minima afectacion del apetito, sin embargo una pérdida acelerada
de peso (4-5 kg en menos de 4 meses) con gran afectacion del apetito marca la
presencia de una enfermedad infecciosa secundaria, por tanto con este simple
dato clinico nutricional podemos clasificar a los pacientes VIH en dos grandes
grupos de manera diferenciada. No obstante esta percepciéon del problema ha
variado en los ultimos afos con la incorporacidon de nuevas terapias
(inhibidores de la proteasa), como demuestra las medias de peso e IMC de
nuestros pacientes.

Los pacientes que se encontraron en el estadio A1 presentaron un estado de
nutricion normal ya que es un estadio inicial de la enfermedad y por lo tanto no
hay presencia de enfermedades oportunistas por lo que no se ve afectado el
peso del paciente asi mismo en el estadio C3 existi6 mayor prevalencia de

pacientes normonutridos debido a que llevan una adecuada adherencia al



tratamiento antirretroviral, por lo cual su sistema inmunoldgico se encuentra
estable lo que ayudara a tener un estado de nutricion 6ptimo. Ademas hay que
considerar que probablemente el IMC no sea en estos casos un parametro de
diagnostico certero ya que al relacionarlo con la CMB un buen numero de
pacientes tenia deplecién de masa muscular.

Los habitos de alimentacién se modifican de acuerdo al estilo de vida de
cada persona, se evaluaron los habitos alimentarios por medio de la aplicacion
de una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, por grupos
alimentarios que consume cada uno de los paciente adultos con VIH, el grupo
de frutas es consumido por el 59.6 por ciento 2 a 4 veces por semana, el grupo
de las verduras el 58.7 por ciento de los pacientes las come 2 a 4 veces por
semana. De acuerdo a la OMS se recomienda consumir frutas y verduras de 5
a 6 porciones diariamente. (Sin embargo, en esta recomendacién no se
incluyen los tubérculos, como las papas y la batata). Con los instrumentos
utilizados en esta investigacion se obtuvieron datos de consumo de frutas y

verduras pero no se pudo objetivar el numero de porciones ingeridas por dia.



IX. CONCLUSIONES

1.

El 78.3 por ciento de los pacientes se encontraban nutridos, un 11.7 por

ciento con sobrepeso y el 10.0 por ciento presentaban infrapeso

2. Un 40.4 por ciento de los pacientes se encontraban entre 40-49 afos.

3. EI60.0 por ciento de los pacientes correspondieron al género femenino.

4. De los 180 pacientes con un estado nutricional normal, el 41.7 por ciento

correspondieron al género masculino, mientras que un 58.3 por ciento
eran del género femenino.
Un 46.5 por ciento de los pacientes tenian un nivel medio de

escolaridad.

6. EI 74.8 por ciento de los pacientes presentaron un estadio A1.

7. 165 pacientes dijeron que consumen azucar entre 2-4 veces por semana

y 155 sefalaron consumir grasa un vez a la semana.



X. RECOMENDACIONES

1.

2.

Llevar un control de la ingesta alimentaria y tipos de suplementos
adecuados a los requerimientos nutricionales de cada paciente para que
contribuyan al mantenimiento y el restablecimiento del peso corporal y
masa muscular.

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

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

Se sugiere la creacion de Grupos de Ayuda Nutricional G.A.N. que seran
parte integral de los cuidados de salud de las personas con VIH/SIDA;
ya que el mantenimiento de un buen estado nutricional contribuye no
solamente a preservar el sistema inmune sino también a mejorar la

calidad de vida del paciente.
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Xll. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Actividades

2019

2020

noviembre

Diciembre

enero

febrero

Marzo

abril

mayo

Semana

Semana

Seman

Seman
a

Seman

Seman

Semana

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

Delimitacion del
objeto de estudio

XX

Disefio de
anteproyecto

XX

Entrega de
anteproyecto

XX

XX

Recoleccion de
la informacioén

XXXX

XXX

Procesamiento y
analisis de la
informacion

XX

Trascripcion y
encuadernacion

XX

Entrega de tesis

XX

Xll.2. Consentimiento informado




A través del presente se comunica a usted que la Dra. Johanna Celis
Rosario Martinez Residente de la Especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria, llevara un estudio a cabo la valoracion del estado de nutricidon
para el proyecto de investigacion “estado nutricional en pacientes VIH positivos
asistidos en la Clinica Urbana Yolanda Guzman entre enero-abril, 2020”. La
evaluacion consistira en la medicidén de peso y talla lo cual requiere que; se
quite los zapatos, se solicita retire los objetos que porte en la cabeza (gorras,
prendedores etc.), en la medicidn de circunferencia se pide que se quite el
suéter para la toma de cintura y cadera; para la valoracion dietética se le
cuestiona verbalmente sobre habitos de alimentacion, consumo de alimentos
etc. Los investigadores se han comprometido a responder cualquier pregunta o
duda que tenga con relacion a la investigaciéon y los procesos que se lleven a
cabo. El diagnéstico es de indole confidencial, guardando estricto cuidado en el
manejo de los resultados. Si su respuesta es favorable y autoriza, sirvase

firmar este consentimiento. Yo:

XI1.3. Instrumento de recoleccion de datos



ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES VIH POSITIVOS ASISTIDOS EN LA
CLINICA URBANA YOLANDA GUZMAN ENTRE ENERO-ABRIL, 2020.

1. Estado nutricional
() Desnutrido () Normal () Sobrepeso () Obeso

Edad: anos

2. Sexo
( ) Masculino () Femenino

3. Escolaridad
() Primero () Segundo () Tercero ( ) Cuarto  Quinto
Sexto

4. indice de masa corporal
() Peso kgs Talla cms IMC

5. Estadio del VIH
(AT ()A2 ()A3 ()B2 ()B3 ()C3

6. Consumo de frutas
() Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces alasemana
()5 a6 veces alasemana

7. Consumo de verdura
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 vecesalasemana

8. Consumo de carne
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 veces alasemana

9. Consumo de lacteos
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 veces alasemana

10. Consumo de cereal
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 vecesalasemana

11. Consumo de leguminosas
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 vecesalasemana

12. Consumo de grasa
()Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces ala semana
()5 a6 vecesalasemana

13. Consumo de azucar



() Nunca ()1 vezalasemana ()2 a4 veces alasemana

()5 a6 vecesalasemana

XII.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

Una sustentante
Dos asesores

XI11.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio D$ | Total RD$
Papel bond 20 (8 2 x 11)|4 resma | 160.00 640.00
Paper Graphics-gray 28 (8 2 x 11) | 1 resma | 300.00 300.00
Lapices 4 unidades | 5.00 20.00
Borras 2 unidades | 10.00 20.00
Boligrafos S 2 unidades | 10.00 20.00
2 unidades3 | 10.00 20.00
unidades1 1500.00 5000.00
unidad 150.00 150.00
acapuntas
Computador
Impresora
Proyector
Cartucho HP
Calculadoras
XI1.3.3 Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
Xll.4.4. Econébmicos
Papeleria (copias) 1200 copias 2.00 2400.00
Encuadernacion 8 informes | 200.00 2000.00
Transporte 20 pasajes x| 15.00 c/u| 1200.00
Pago de tesis 4 5000.00 2000.00
Tarjetas de llamada 1 médico | 60.00 c/u | 15000.00
15 900.00
Subtotal 29650.00
Imprevistos (10%) 2965.00
Total RD$32,615.00




