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I. RESUMEN

Se realizé un ensayo clinice longitudinal prospectivo con
el propésito de estudiar el efecto que tienen algunas mezclas
vegetales de alto valor bicldégico en la replecidn de la albumina
gérica de pacientes asintométicos ambulatorios infectados con el
VIH. El estudioco 8se realizé a nivel ambulatorio con la
autorizacién escrita de los pacientes seleccionados que asistian
a las clinicas de consulta externa del Hospital Roosevelt vy
Asociacién Solidaridad; en éasta Gltima se atendieron a los

pacientes referidos del hospital.

La muestra se integrd por 42 pacientes, divididos en dos
grupos de 21 paclentes cada uno (grupe experimental y grupo
control), los cuales estaban clinicamente estables al momento
del estudio, ©pero presentaban deplecidén proteica visceral
evaluada por albimina sérica. El grupo experimental recibidé una
dieta calculada de acuerdo con sus requerimientos nutricionales,
pero el 60% del wvalor proteico total (VPT) fue proporcionado a
través de mezclas vegetales de maiz-frijol en una proporcién de
T5:25 (25% del VPT), arroz-frijol en wuna proporcidon de 85:15
(20% del VPT), e incaparina (15% del VPT). El grupo control
recibié una dieta libre sin mezclas vegetales, la cual se

calculd de acuerdo con sus regquerimientos nutricionales.

Se realizd una prueba pre-test para evaluar el estado
nutricional de los pacientes, a través de los indicadores P/T

(expresado como porcentaje de adecuacidn), circunferencia media
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del brazo {expresado como porcentaje de adecuacion) v
concentracion de albumina sérica, usando un plan de cuidado
nutricional disefiado para este propésito. Después de cuatro
semanas de tratamiento, se reelizdé una prueba post-test a ambos
grupos para evaluar los cambios en estos indlcadores.
Paralelamente se llevé wun control en clinica y a nivel
domiciliar para asegurar el consumo de las dietas.

Para el andlisis de los datos se usaron las pruebas
estadisticas de t de Student para mediaes pareadas (a = 0.01),
andlisis de covarianza con una Bola clasificacién (a = 0.01) y

un anédlisis de varianza factorial de 2 x 2 (a = 0.01).

Se encontrd que la ganancia de P/T al final del estudio fue
significativamente igual (p < 0.01) en ambos grupos y Jque la
ganancia de circunferencia media del brazo ¥ conéentracic’m de
albiimina sérica fue significativamente mavor (p < 0¢.01) en el
gruro control. Sin embargo., al comparar por separado al grupo
experimental antes y después del tratamiento, se observd una
ganancia significativa (p < 0.01) en estos dos t1ultimos

indicadores.

Se concluye que el uso de un 60% de proteina proveniente de
mezclas vegetales en la dieta de pacientes asintomaticos
infectados con VIH es insuficiente para lograr una replecién
satisfactoria de su masa corporal total, su masa muscular magra
vy sau concentracién de albimina sérica, al menos al ser

administrada en un 45% en forma de diets sé6lida.




II. INTRODUCCION

La terapia nutricionel que se utiliza actualmente para el
manejo del paciente con SIDA es de cardcter sintomdtico y tiene
como fin prolongar y medorar su celidad de vida. A pesar de las
limitaciones de esta terapia, es invaluable &1 papel gque Juega
la nutricidén, ya que muchas inveatigaqiones han demostrado que
un estado nutricional 6ptimo antes de contraer 1la énfermedad 4
durante el desarrollc de ésta, ees beneficioso par sumentar la
resistencia del huésped al propio VIH y a las infecciones
cportunistas y malignidades que caracterizan a 1a enfermedad;
ademés, la incidencia de deasnutricién es alta, aun en la fase
asintomdtica.

S5in embargo, esta terapia resulta muy costosa porgue
reguiere del uso de productos dietoterapéutlcos especializados
para satisfacer los elevadoes requerimientos de energia, macro y
micronutrientes, los cuales resultan poco accesibleas para la
mayoria de pacientes infectados con VIH, aun cuando se utilice
con aquellos gque puedan trabajﬁr.

Dada la dificultad de utilizar estos productos en pacientes
de condiciones econdémicas precarias, es necesario efectuar
investigaciones gue propongan alternativas précticas, efectivas

y de bajo costo para realizar una adecuada terapis nutricional.

Por estas razones s8e realizd un estudio durante cuatro
semanasa consecutivas usando mezclas vegetales de maiz-frijol
(75:25), arroz-frijol (85:15) e incaparina, en la dieta de

pacientes ambulatorios con deprlecién proteica visceral, que




asistian & las clinicas de consulta externa del Hospital
Roosevelt y Asociacién Solidaridad, con el fin de evaluar su
efectividad en la replecidén de albimina sérica, y paralelamente,
en su capacidad de repletar la proteina somiAtica evaluada por
medio de la circunferencia media del brazo y de la masa corporal

total evaluada mediante el indicador P/T.

Se utilizé la metodologia convencional para el cé&lculo de
dietas, basado en el sistema de listas de intercambio de
alimentos y ademds se disefié un plan de cuidado nutricional para
pacientes con SIDA, el cual se propone como una alternativa para
el mejor registro de los datos concernientes a la evaluacién,
prlanificacidén, implementacién v monitoreo de la terapia

nutricional.




ITI. ANTECEDENTES

A. Aepectos Generales
1. Definicidn de SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es
un sindrome de inmunodeficiencia secundaria causado por el virus
de imnmunodeficiencia humana (VIH), conocido formalmente como
virus linfotré6fico T humano tipo III. Se caracteriza por una
deficiencia inmunitaria grave que determina infecciones
oportunistas, malignidades y lesionea neurolégicas en individuos

sin antecedentes previos de anormalidad inmunolégica (14, 18).

El VIH tiene particular atraccién por 1las c¢células con
receptoreas CDa en su superficie, principalmente los monocitos
macréfagos v lifoncitos colaboradores/supresorea (Ta/Ts). La
enzima transcriptasa inversa del VIH es capaz de convertir el
dcido ribonucleico (ARN) virico en 4cido desoxirribunucleico
(ADN) en el citoplasma de estas células. Este efecto citocida
no eg rapido y por esta razdn, ademds de sufrir alteraciones,
diches célulaa sirven de reservorio y transporte del VIH a otros
sitios como el sistema nervioso central (SNC). La infecciédn por
VIH causa una serie de alteraciones  cualitativas y
cuantitativas, tanto de la inmunidad celular que explican las
infecciones oportunistas y los tumores que se ven en el SIDA,
como de la inmunidad humoral, siendo esta 1Wiltima més importante
en nifios que en adultos, produciéndose asi infecciones severas y

recurrenteas (16, 87).




Una vez gue el virus penetra en la célula huésped, la
infeccion es permanente. El periodo de incubacidén es variable,
oscilando entre uno a siete afios. Un modelo matemAtico basado
en casos de transfundidos indica que este periodo puede oscilar
desde cuatro meses hasta diez afios, con una mediana de 4.5 afios
Pogterior a la infeccidn se desarrollan una serie de signos y
gintomas caracteristicos de la enfermedad y el tiempo de vida

dependerd de la reasistencia del huésped (80).

2. Epidemiologia

a) Grupos de riesgo. Los primeros casos de SIDA se
identificaron en 1981 en hombres homosexuales promiscuos, y mas
tarde en drogadictos intravenosos y en pacientes qgque recibian
productos sanguineos de maltiples donadores. Menosg comin, el
SIDA fue observado en nifios nacidos de madres infectadas con VIH
v en compafieras sexuales de pacientes con SIDA. Be ha visto que
en paises como Haiti, la proporcidén hombre:mujer infectados con
el VIH es de aproximadamente 2.5:1 (31, 50).

Hasta 1989, cerca del 72% de los casos en Estados Unidos
eran hombres homosexuales, 20% drogadictos intravenosos y en
menor porcentaje pacientes que reciben miltiples transfusiones
de sangre, como los hemofilicos. Casi el 985% de los pacientes

con SIDA egtén entre los 20 y 49 afios de edad (66, 68).

En Guatemala, 1los grupos de més alto riesgo son los
heterocaexuales, seguido por los Dbisexuales, homosexuales vy

tranafundidos. Los drogadictos intravenosos, los hemofilicos y
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los bebés nacidos de madres infectadas (transmisidén vertical)
representan los grupros menos afectados en esate pais, segun las

estadisticas oficiales que se presentan en el cusdro 1 (30).

Cuadro 1

Casos de SIDA segin tipo de diagndéstico y conducta de riesgo
Guatemala: junio de 1984 a febrero de 1594

Tipo AsintomAticos Sintomaticos TOTALES
de
conducta No. % No. % No. .4
Heterosexuales 424 67.1 311 62.2 7356 64.9
Homogexuales 120 18.9 100 20.0 220 19.4
Bisexuales 43 6.8 50 10.0 a3 8.2
Transfundidoe 12 1.9 13 2.8 25 2.2
Drogandictos 8 1.3 2] 1.8 17 1.5
intravenosos

Hemofilicos 8 1.3 4 0.8 12 1.1
Vertical 6 0.9 3 0.6 9 .8
Desconocidosa 11 1.7 10 2.0 21 1.9
TOTALES 6832 655.8 500 44 .2 1132 1100.0

Adaptado de: Departamento de Enfermedades Transmisibles,
(30), rag. 2.
Cuadro 2

Capos de SIDA segin tipo de disgnéstico y sexo
Guatemala: junio de 1984 a febrero de 1994

Asintomadticos Sintomaticos TOTALES
Sexo
No. % No. % No. %
Masculino 435 68.8 419 83.8 854 75.4
Femenino 197 31.2 81 16.2 278 24.8
TOTALES 632 55.8 500 44.2 | 1132 |100.0

Adaptado de: Departamento de Enfermedades Transmigibles,
{30) pag. 3.

Los hombres representan el mayor nimero de casos, siendo la

relacidn hombre:mujer infectados de 3:1, segin los datos del




cuadro 2.

entre los 20 y 39 aflos,

g

L.os grupos etdreos mids afectados son los comprendidos

afios y adultos mayores de 39 afios (cuadro 3).

seguido por adolescentes menoree de 20

De acuerdo con el

cuadro 4, la mortalidad es mayor en el grupo masculino, siendo
la relacion hombre:mujer fallecidos de 4:1.
Cuadro 3
Casos de SIDA segin tipo de dieagnéstico y edad
Guatemala: junio de 1984 a febrero de 1994
Asintométicos Sintomdticos TOTALES
Edad (afios)
No. % No. % No. %
< de 10 10 1.8 3 0.6 i3 1.1
i0 - 19 53 B.4 31 0.0 84 T.4
20 - 28 329 52.0 220 0.4 549 48.5
30 - as 165 26.1 170 5.8 335 29.6
40 - 49 52 8.2 56 19.2 108 9.5
50 - 59 12 1.9 11 24.8 23 2.1
> de 58 al 1.3 5 19.6 13 1.1
Desconocida 3 0.5 4 14.4 7 0.8
TOTALES 632 55.8 500 44 .2 1132 [100.0
Adeptado de: Departamento de Enfermedades Transmisibles,
(30}, pag. 6.

Mortalidad por SIDA segin sexo

Cuadro 4

Guatemala: junio de 1984 a febrero de 1994

Total casos Defunciones
Sexo
No. % No. %
Masculine 854 75.4 150 13.2
Femenino 278 24.8 38 3.4
TOTALES 1132 100.0 188 16.6

Adaptado de:

Departamento de Enfermedades
Transmisibles (30),

rag. 5.

PROMEDAG Dt LA UNWERSIBAU DE SAN CARLDS DE GUATEMALA
Bibliotego Central




b) Distribucidn geogrdfica. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ha distribuido la incidencia de SIDA en el
mundo en patrones epidemiocléglcos caracterizados por el tiempo
de aparicién de 1la enfermedad y los modos predominantes de
transmieién; estos patrones han sido denominados I, 1I, IIl y
IV. De esta forma, Guatemala y el resto de paisee de Latino
América, estan clasificadoe en el patrémn I/II o patrén IV, ya
que se ha ido incrementando 1la tranamiaiéﬁ heterosexual como un
modo predominante de contagio, seguido por la bisexual, la

homoesexual v la drogadiceidn intravenoss (96).
c) Rutas de transmisién.

-~ Transmigidén sexual. El contacto sexual es la
via méds frecuente de transmisidén del VIH, realizédndose a través
del intercambio de sangre, semen y sgecreciones vaginales. El
VIH puede transmitirse de una persona infectada a su pareja
sexual (hombre_ a hombre, mujer a hombre y hombre a mujer)
medisnte el coito, ya sea vaginal, anal u oral. Los délicados
tejidos de la vagina, el pene y el anc se dafian féacilmente,
permitiendo la entrada del VIH a la circulacién a través de

pequefias heridas y del intercambio de ligquidos (14, 31, 96).

~ Transmisidén parenteral. Ocurre a través de
transfusiones de sangre o de productog sanguineos infectados, y
heridas ocasionadas por €l uso de agujas u otros objetos punzo-
cortantes contaminados aun con pequefias cantidades de sangre de
personas infectadas con el VIH. Lo hemofilicoe tienen un gran

riesgo de infectarse debido &8 gque frecuentemente reciben
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transfusiones sanguineas (986). En el paciente pediatrico, esta

transmisién se denomina de tipe horizontal (S97).

- Transmisién perinatal. Se denomina de tipo
vertical y ocurre por medio de dos mecanismeos: el primero, de
preferencia por via transplacentaria, y el otro menos frecuente,
durante el pasc del bebé por el canal del parto contaminado con
sangre, secreciones o liquidos infectados con VIH, o por ingesta
de leche materna. El riesgo de transmisidén vertical, segin

estudios prospectivos varia entre 20% y 40% (97).

Existe controvereia acerca del uso de la lactancia materna
como una via de transmisién del VIH. Este virus ha sido ailslado
de las células libres de la leche materna, sin embargo, no hay
datos concluyentes acerca de la tranamisién del VIH .por este
medio. Un sustancial nuimero de infantes nacidos de madres
infectadas han recibido lactancia materna por varios mesesg, sin
ninguna evidencia de adquirir el SIDA. Por tanto, el poco
conocimiento que se tiene del riesgo de la transmisién del VIH a
través de la leche materna hace razonable recomendarla a todos
los nifios nacidos de madres infectadas con SIDA, aun cuando esta

leche no sea de la propia madre (14, 67, 96).

o) Formas de no contagio. El contacto caeero y las
actividades sociales cotidianas no ofrecen ningin riesgo de
infeccidén. No existen evidencias que indiquen que el VIH pueda
transmitirse por via reegpiratoria o gastrointestinal. Tampoco
hay evidencias que sugieran la transmisién a través de insectos,

animales caseros, alimentos, agua, sanitarios, riscinas,
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objetos, utensilios y ropa de personas infectadas. A pesar que
el VIH se ha encontrado en lédgrimas, saliva y sudor, no se ha
reportado ningin caso de transmisién por estos fluidos {(incluso
por el beso) y se ha comprobado que no contienen la cantidad

suficiente de virus para poder infectar a una perscona (58, 98).

3. Diagnéastico

Actualmente en Guatemala 8e usan dos pruebas de
laboratorio para diagnosticar el VIH. La primera es un
enzimoinumoanilisie de fase s6lida (ELISA) usada como tamizaje,
en la cual 8se pueden 1identificar inicialmente 1los paclentes
negativos o positivos (VIH+). La segunda se llama Western Blot
v es una prueba confirmatoria que utiliza inmunocelectroforesis
para identificar anticuerpda contra proteinas de peso molecular
definido, en este caso 1las asocladas al VIH. El resultado
obtenido por Western Blot se considera definitivo, cuando han
trascurrido comec minimo de 12 a 24 sBemanas después del contagio.

A pesar de gque estas pruebas son bastante sensibles, debe
tomarse en cuenta que ciertas enfermedadees infecciosas como la
hepatitis B, 1los embarazos miltiples y algunes medicamentos
pueden producir faleos negatives. Estos casos deben confirmarse
después de seis meses, pues se considera gque es un tiempo
prudente para gque el cuerpo formé los anticuerpos contra el VIH,
los cuales pudieron estar ausentes en la primera prueba.
Finalmente, estas pruebas no sdlo se usan para evalusr pacientes
sospechosos, sino también para seleccionar donantes de sangre y

agegurar la confiahilidad de los bancos de sangre (16, 31, 58).
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B. Manifestaciones Clinicas
1. Pacientes adultos

La variedad y cantidad de signos y sintomas causados
por €l SIDA incluyen infecciones oportunistas y neoplasias, asi
como aguellos céusados directamente por el propio VIH. Por tal
razén, la historia natural del SIDA ase ha dividido en etapas
evolutivas, en las cuales se presentan los signos clinicos
caracteristicos, qQque van desde un periodo asintomético hasta el
desarrollo pleno de 1la enfermedad y la muerte. La historia

natural del SIDA se presenta en la figura 1.

Existen diferentes clagificaciones de las etapas evolutivas
del SIDA, como la Clasificacidén del Center for Disease Control
(CDC) v l1la de 1a OMS, Para fines dietoterapéuticos, s=se

reconocen tres etapas, que son:

al Fase asintomdtica. Inmediatamente después del
contagio y durante un periodo inespecifico, 1los pacientes
presentan un estado de portador asintomdatico (VIH*) detectable
86lo por medio de cultivos viricos, detececidn de antigenos o
actividad enzimdtica del virus. Durante esta fase los pacientes
pueden tener un cociente Ta/Ts bajo ¥ en algunos casos pueden
desarrollar linfadenopatia generalizada persistente (LGP). Se
inicia en las primeras 6 a 12 semanas después del contagio vy
posteriormente ocurre la seroconversién, detectable a través del
desarrollo de anticuerpos especificoa al virus (16).
Polis y Magur (79) serialan que esta fase (hasta desarrollar

un cuadro clinico caracteristico) puede oscilar entre 7 vy 11
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afios para la mayoria de pacientes, siendo de un 3% & un T% los
que lo hacen en un lapsoc de un afio. Aun cuando los pacientes
pueden no presentar ninguan signo clinico, e8 necesario
brindarlies educacién nutricional para prevenir el desarrollo de

desnutricién y otras deficiencias nutricionales (26).

Figura 1

Historia natural del SIDA

Infeccidn

|

Desarrollo de anticuerpos
( seroconversidn)

4
Estado asintomdtico del portador

<
Linfadenopatia
generalizada
persistente
v otras condiciones
que ponen en peligro la vida

’f/// SIDA y otras

Continumacidn LRecuperacidn? condiciones que ponen
del estedo en peligro la vida
asintomatico
Continuaciotn \
de la Muerte
enfermedad

Fuente: Population Information Program (80), pag. 8.

b} Complejo relacionade con el SIDA (CRS). Es una
condicidn intermedia caracterizada por una serie de signos y

sintomas crdnicos menos severos aque los de la enfermedad
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terminal. Entre estos sBe cuentan la pérdida progresiva de peso,
diarrea crénica persistente (z 3 mesesgs de evolucidn) vy
malabsorcién. También =se comienza a manifestar la desnutricién
proteico-energética (DPE), anorexia, anemia, fiebre, linfopenia,
leuvcopenia, debhilidad, 1letargia, sudoraciones nocturnas, LGP,
condilomas rectales e infecciones recurrentes del tracto

respiratorio superior (16, 28, 39, 62, 82, 95).

c) Sindrome del SIDA florido. También denominado
SIDA terminal o SIDA propiamente dicho, se compone de los signos
v sintomas antes mencionados, con progresién hacia el desarrollo
dg infecciones oportunistas y/o ciertos cénceres secundarios
asociesdos a la 1infeccién por VIH. No obstante, algunos
pacientes presentan infecciones oportunistas o procesos malignos
sin los sinﬁomas o sgignos clinicos precedentes. Entre las
infecciones oportunistas estdn las ocasionadas por hongos,
virue, bacterlias y protozoos; entre los neoplasmas estdn el
aarcoma de Karosi ¥y el linfoma no de Hodgkins:; yv las infecciones
infecciones directas del VIH en el cerebro v en el intestino
delgado (16, 23, 39, 43, 50, 82, 893). En el cuadro 5 se resumen
laz manifestaciones mds relevantes del SIDA florido.

En este periocdo el individuo atraviesa ya por una fase
aguda de desnutricién, particularmente manifestada por desgaste
severo (pérdida de mAs del 10% del pesc usual en mads de seis
meses), deplecidn de proteinas séricas, hipertrigliceridemia y
disminucién del agua y potasio corporal; después de esta fase
sobreviene la muerte, ocasionada generalmente por alguna

complicacidn infecciosa (23, 28, 43, 77).




Cuadro 5

Manifestaciones comunes del SIDA
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Neoplasman:

Sarcoma de Kaposi
Linfoma (no de Hodgkins)

Infecciones oportunistas:

Fangicas: Cdndida
Cryptococcus
Aspergillus
Coccidiodes
Histoplasma
Blastomyces

Viricas: Cytomegalovirus
Virus herpes simple
Virus de Epstein-Barr
Virus de varicella zoster
Virus de papova
Adenovirus

Bacterianas: Mycobacterium atipica
Mycobacterium tuberculosis
Legionella
Saimonella
Listeria
Brucella
Shigella

Protozoarias: Pneumocystis carinii
Toxoplasma
Cryptosporidium
Isospora belli

Infeccifin directa del VIH:

Encefalitis por SIDA
Enteropatia ascciada al SIDA

Fuente: Resler, Suman (82), pag. 829.




16

2. Paclentes pedidtricos

Al igual que en los &sdultos, las manifestaciones
clinicas en los nifios varian entre la fase asintomatica y el
SIDA florido. Las primeras manifestaciocones pueden aparecer a
loms cuatro o cinco meses de edad o aun antes (inciluso en el
periodo de recién nacido), ¥y en la mayoria de casos se ha

diagnosticado SIDA a los nueve o diez meses de edad.

En nifios mayores destacan manifestaciones como retardo en
el crecimiento, bajo peso, fiebre, diarrea crénica o recurrente,
hepatomegaiia. esplenomegalia, linfadenomegalia, rarotiditis
crénica, candidiasis oral crénica, encefalopatia progresiva,
neumonitis intersticial linfoide, hiperplasia pulmonar linfoide,
parpura, anemia, miocardiopatia, enfermedad renal y otras. De
estas manifestaciones, las que sugieren SIDA en nifios son:
encefalopatia progresiva, neumonitis intersticial linfoide,

infecciones oportunistas severas y recurrentes, y tumores (897).

Las investigaciones sugieren que el aislemiento del VIH v
la deteccidén de su anticuerpo puede ayudar a distinguir SIDA en
nifios de otras enfermedades de inmunodeficiencia primaria o
congénita. En el cuvadro 6 se presenta una clasificacién
propuesta para identificar éasos redidtricos de SIDA. En ésta
es suficiente un fenotipo de cuatro aspectos para eatablecer el
diagndstico de SIDA en nifios: un factor de riesgo asociesdo al
SIDA, hipergammaglobulinemia policlonal, inmuncdeficiencia de

célulap T, v aislamiento o identificacidn del VIH (4).
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Cuadro 6

Clasificacién propuesta para evaluar casos pedlidtricos de SIDA

Epidemiologia: — historia de factores de riesgo
Inmunologia: - hipergammaglobulinemia policlonal

- inmunodeficiencia de células T
Virologia: - anticuerpos al VIH o su aislamiento
Exclusiones: -~ inmunodeficiencia primaria

— deficiencia de adenosina desaminasa
- deficiencia de nucléosido foaforilasa

Fuente: Ammann, Arthur (4), péag. 736.

La severidad del S5IDA en nifios depende principalmente de su
estado inmunodepresivo, el cual conduce a infecciones
recurrentes. Es esencial una terapia agresiva con antibidticos
para tratar lasz infecclionep sistémicas agudas, y es crucial una
profilaxis con antibiéticos, antimicéticos y gammaglobulina IV
prars prevenir el desarrollo de éstas. Eg importante tratar la
DPE secundaria con una ingesta energética y proteica alta para

mejorar el estado nutricional de nifios con SIDA (27).
C. Asvectos Inmunolégico-Nutricionales del SIDA

La relacién entre los cambios inmunolégicos en el SIDA, la
DPE v la deficiencia de zinc se presenta en el cuadro 7. Aun
cuando se desconoce la relacidén precisa entre el estado
nutricional y la funcién inmunolégica durante el SIDA, existe
una extraordinaria similitud entre las alteraciones
inmunolégicas encontrada en pacientes con SIDA y agquellas vistas

en la DPE exclusiva y la deficiencia de zinc.




Cuadro 7

Relacién entre los cambios inmunolégicos
en el SIDA, DPE y deficiencia de zinc

Protlems

5IDA

DPE

Deficiencia de zinc

INNURIDAD CELWLAR

Linfocitos T

Linfacitos T,

Cociente Va4/Te
Hipersensibilidad
cutines retardada
Linfocitos T insaduros

Produccion de linfocina
Linfocitos T citotdxicos
Aoreactividad

Retividad de T,

Disainuide (++)
Dissinuido [++4)
Invertido

finergiz (+)
Incresentada {¢+)
Disninuida (+)
Disainuida (+)
Disminuida {+)
Dissinuida (4)

Disainuido (++)
Disminuida (++)
Invertido

Anergia {++)
Incresentads [+4)
Dissinuida {+)

?

?
Disainuida (+)

Disminuido {#)
Disminuido (#+)
Invertido

finergia (#+)
,

Disminuida {+)
Disminuida {+)
Disminuida {+)
Blsainuida (++)

TRNUNIDAD RENORAL

Inmuncglobuiinas séricas

Complejos inmunes en suero

fnticuerpos de respuesta
primaria

Insunoglobulina secretora de
linfocitos B eirculantes

Increaentada (&+)
Presente (++¢)

Bissinuido (+4)

Increaentado {++)

Incresentado {++)
Presente

Disminuido

Incresentade {44}

Normal
Ausente

Disainuido (+)

Incrementado (+)

18

Afinidad de anticuerpos Disainuida (++) Diswinuida (+4) ?
RISCELARESS
Horaonas timicas Variable Variable Disminuidas {+++)
Complejo sérico Norsal Disminuido (++) ?
Fattores inhibitorios séricos Presente (++) Presente (+4} ?
7?7 = inforsacidn inadecuada o no disponible; + = leve; ++ = spderadoy +++ = intenso
Fuente: Jain, V.K. y R.K. Chandra (50), pég. 539.
Lonni vy Steigbiel (88) establecen dos tipos de

inmunodeficiencia, una reversible y irreversible. La primera
estd asociada con desnutricién, particularmente por deficiencia
de zinc y cilertas infecciones por virus herpes, como el de
Epstein-Barr y cytomegalovirus; la otra es causada por el VIH.
La DPE y otras deficiencias nutricionales, particularmente la de

zinc, resultan en una profunda depresién de la inmunidad celular
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v juegan un papel importante en la patogénesis del SIDA; estos
pacientes, subclinicamente inmunodeprimidos, pueden tener.una
respuesta poco efectiva contra el VIH y pueden acelel_:'ar el
deésarrollo de la enfermedad.

Existe la hipbétesis formulada por Jain y Chandra (50) que
los pacientes con un buen estado nutricional pueden tener sblo
LGP o podrian no tener ningin sintoma. Por tanto, el estado
nutricional puede per uno de loe determinantes importantes en la
resistencia del huésped al VIH y a cotros agentes infecciosos.
Una vez que el paciente presenta la sintomatologia tipica del
SIDA florido, se da wuna interaccién perjudicial entre la
nutriciéon, la inmunidad y la infeccién.

La desnutricién causa inmunidad subéptima, la que permite
que 21 VIH se desarrclle méds rdpidcoc y que a su vez dafie aliin més
el sistema inmunolégico. Esto conduce a infecciones secundarias
que dafian la inmunocompetencia y el estado nutricional, formando
un circulo viciosc que termina con la muerte del paciente. Jain
¥ Chandra (50) sugieren que 1la suplementaciétn adecuada de
energia, proteina y elementos traza podria mejorar el estado
inmunolégico de estos pacientes, y que dada profilActicamente,

también podria retardar el desarrollec de la enfermedad.
D. Problemas de Nutricidén en el Paciente con SIDA
1. Pérdida de peso

La atencién en el SIDA se centra usualmente sobre las
complicaciones de la inmunodeficiencia; sin embargo, los

pacientes con SIDA experimentan una progresiva e inexplicable
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pérdida de peso. Algunos permanecen relativamente estables
durante un tiempo indefinido, pero cuando progresa la enfermedad
el desgaste se vuelve crdnico (22, 59).

La fisiopatologia de la pérdida de peso y la desnutriciédn
durante el SIDA ain no estd clara y se centra en los mecanismos
de depleciétn de 1la masa muscular. Se ha sugerido gque esta
pérdida se desarrclla a causa de una ingesta dietética reducida
por problemas mecanicos de alimentacién, anorexia, disfuncién
gastrointestinal y malabsorcidén, y alteracionee en el manejo
metabdlico de los nutrientes. Ademéds, el paciente con GSIDA
puede estar hipermetabélicoc debido a infeccionee o a causa del

propio VIH (21, 22, 25, 28).

a) Alteraciones en el gasto energético. L.o=
estudios sobre el gasto energético en paciente con SIDA han
producicﬁo resultados contradictorios (44).

Por un lado, se ha visto un aumento considerable en el
gasto energético bamsal en los reportesa de Hommes y col. (48) y
de Melchilor (73), oscilando entre 8% y 14% por encima de 1lo
previsto a través de las ecuaciones de Harris-Benedict. Durante
la fase asintomdtica la tasa de oxidacién de lipidos permanecse
significativamente alta en relacidén a la de los carbohidratos.
De esto 8Be ha concluido gue los pacientes con- SIDA estan
hipermetabdlicos y que ésta podria ser la causa de la pérdida de
peso. Sin embargo, no se ha logrado explicar la causa de este
estado hipermetabdlico, vyva gque estas alteraciones no estan
asociadas con concentraciones elevadas de cortiscol, glucagon,

catecolaminas y triyedotironina (Ta). Ademdes, la concentracién
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promedio de interleucina-6 estd aumentada, pero nc de manera
significativa. Los resultados indican que la infeccién por VIH
afecta el metasboliemo del huésped en la fase aeintomdtica antes
que el nuimero  de linfocitos Ta4 comience a declinar, ¥ en
pacientes con CRS o© con SIDA florido, independiente de la
presencia de enfermedades agudas (44, 45, 468).

Tanto en el CRS como en el SIDA florido, los pacientes que
padecen de infeccicnes agudas o crénicas acompafiadas de fiebre,
tienen tasas metabélicas que estédn 20X a 60% por encima de los
valores estimados. Una evidencia adicional del metabolismo
alterado fue encontrada en un estudic prospectivo de los indices
de hormona tiroidea (44). Tipicamente, las enfermedades
crénicas debilitantes disminuyen los niveles de tiroxina y Tz en
el suero y eleva el nivel de Ta inversa; los niveles séricos de
pacientes con SIDA revelan un incremento significativo de
tiroxina sérica, Ta normal y disminucién paraddjica en la Ta
inversa. A pesar de 1la desnutricién y del progresd de la
infeceidn por VIH, la persistencia de niveles normales de Ta
puede contribuir al sindrome de desgaste del SIDA.

Por otro lado, Kotler y col. (8685) han reportado estados de
hipometabolismo, de acuerdo con las predicciones realizadas a
través de las ecuaciones de Harris-Benedict. Ellos concluyen
que los pacientes con BIDA clinjicamente estables pueden mantener
un balance energético positivo a corto rlazo. Eate
hipometabolismo es una respuesta apropiada a la combinacion de
deplecién de masa muscular y de la malabsorcién de nutrientes.

Loe resultados de estos estudios indican que los pveriodos de
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estabilizacién clinica ocurren en el transcurso del SIDA.V se
caracterizan por un desbalance en la ingesta de energia y del
gasto metabdlico. El paciente compensa el déficit energético
por disminucién de la tasa metabdlica basal y esto difiere de
otros paclientes con estrés metabdlico a causa de otras
condiciones patoldgicas. Debido a qQue el hipometabolismo se
manifieata fisiolé6gicamente como una disminucién de la actividad
fisica, el asociado a desnutricién puede originar algunas
manifestaciones clinicas en pacientes con SIDA, tales como
apatia o distraccidén. Por tanto, es importante diferenciar las
consecuencias neuropeicolégicas del VIH de otras complicaciones
nerviosag causadas por desnutricidén, porgue esta hGltima puede

ser tratada més fAcilmente con éxito.

b) Papel del factor de necrosis tumoral. Las

infecciones alteran el metabolismo a través de los mediadores de

la respuesta inmune. El centro de este proceso es el factor de
necrogig tumoral (FNT) o caquectina, rroducido por los
macrdfagos en respuesta al estimulo invasivo. Durante la

infeccidén los niveles de FNT oscilante entre < 10 ng/]l hasta mas
de 100 ng/1. El ENT activa los neutré6filos, altera las células
del endotello wvascular ¥y produce una gran variedad de efectos
metabbdlicos, entre ellos, la anorexia (21).

'Dado que los pacientes con SIDA pierden peso de una forma
diferente al ayuno, es decir, la masa muscular se pierde mas
rapido gue la masa adiposa, el responsable de la caguexia vista
en el SIDA podria ser un efecto del FNT en el metabolismo de los

lipidos. Se ha demostrado que el FNT disminuye la sintesis de
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lipidos en los adipositos, por medio de una reducciéﬁ especifica
en la actividad de 1la lipoproteina-lipasa (LPL). La LPL
hidroliza los triglicéridos (TG) para liberar Acidos grascs y
glicerol. El adipocito no toma directamente los TG, pero toma
loe dcidoe grasos, los cualea son reesterificados para formar TG
de reeserva. Fn el carcas, la LPL del endotelio capilar
hidroliza loa TG hasta formar liproteinas de muy baja densidad
(LMBD), ricas en TG. Entonces, los Acidos grasos resultantes
estén disponibles al misculo y otros tejidos para su oxidacién,
y al tejido adiposo para su almacenamiento. Por tanto,
reduciendo la actividad de LPL se reduce la utilizacién de LMBD
v la de grasa dietética para energia. La administracién de FNT
también aumenta la sintesis hepdtica de colesterol y TG, eiendo
muy especificoa en este tejido. Por consiguiente, se piensa en
dos mecaniemos por medio de 1los cuales el FNT promueve
hiperlipidemia en el SIDA: aumento de la sintesis hepatica de
lipidos y disminucién de su utilizacién periférica a través de
la reduccién de la actividad de LPL. Cualquiera de estos dos
eventos podria elevar el nivel de 1lipidos circulantes. La
sobreproduccidén hepdtica de lipidos v su posterior
almacenamiento en el tejido adiposo podria explicar el mecanismo
por el cual se conserva la masa adiposa durante cierto tiempo,

después que ha ocurrido el desgaste muscular (21, 22).

o} Cambios en la composicion corporal. La
prevalencia v severidad del desgaste muscular han sido evaluadas
pror Kotler v col. (59} a través de estudios transversales de

compossicidn corporal en pacientes con SIDA, utilizando conteo
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completo de 49K enddégeno como un indicador de la masa muscular.
Elloe han demostrado que la mayoria de pacientes con SIDA tienen
deplecién significativa de su masa muscular, y proponen que esta
deplecién no es una consecuencia invariablie de la enfermedad y
que ol desgaste progresivo no es un aspecto esencial del SIDA,
gino que resulta de complicaciones e infecciones oportunistas
que se dan en la enfermedad (44). Esto ha sido confirmado por
Bergerson vy col. (15), quienes han comprobado que los parametros
de composicién corporal cambian a medida que avanza la
enfermedad, pero que loes pacientes clinicamente estables pueden

ser capaces de preservar sus reservas normales de masa muscular.

Los cambios en la composicidén corporal son muy similares a
los de pacientes desnutridos. La deplecidén de la mass musgcular
estd asociada con un amplio rango de valores de grasa corporal
de reserva. Muchos de los paclentes con SIDA tienen una normal
o elevada cantidad de grasa corporal, a pesar de la deplecitn
asignificativa de potasio corporal. iste patrén de desgaste es
visto en otras condiciones de estrés, en donde la degradaciodn
prroteica por incremento de energia se eleva en relacién con el
catabolismo lipidico. Se desconoce el mecanismo por el cual se
sostiene el desgaste de nitrégeno, pero el proceso puede

persistir a pesar de la terapia nutricional (44, 59).

Con base a loas estudios de los cambios en la composicidn
corporal de pacientes con SIDA, se ha encontrado una ecuacidn de
correlacién bastante significativa, entre el potasio corporal

total (PCT) yv el tiempo antes de morir (22):
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PCT = 854% ~ 0.17 (%/dia) x ¢t 1

en donde el PCT estd expresado como un porcentaje de normalidad,
%/dia es el procentaje de pérdida de PCT por dia ¥y t es el
tiempo expresado como el nﬁ_mero de dias antes de morir. Con
base a esta ecuaciébn se ha podido demostrar que los pacientes
con SIDA pierden aproximadamente el 46% de sBu potasio corporal

entes de morir, generalmente en los Ultimos nueve meses de vida.

También ha gido posible calcular 1la correlacién entre el

peso corporal (PC) y el tiempo antes morir (22):

PC = 66% - 0.24 (%/dia) x & 2

en donde PC eatd corregido y expresado como porcentaje del peso
ideal (basado en las tablas de la Metropolitan Life Insurance) y
t el tiempo (en dias) antes de morir. Esto quiere decir que los
pacientes con SIDA pierden aproximadamente 34% de su peso ideal
durante los ultimos cuatro a cinco meses antes de morir.

La ecuaclién 2 puede utilizarse para estimar el tiempo de
vida de un paciente con SIDA florido, asumiendo una pérdida
constante de peso (eXpresado como porcentaje) y tomando como
referencia su peso inicisl y final en un tiempc dado no n;ayor de
tres meses. Es necesario reconocer que el monitoreo del peso

corporal puede ser insuficiente para estimar el tiempo de vida
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de estos pacientes, pues altn con pegquefios cambics en el peso
corporal, puede ocurrir una seria disminucién del PCT que
incremente el volumen de agua extracelular y a su vez enmascarar
la pérdida de masa muscular (76).

Se concluye que ol tiempo de desgaste en el SIDA estéa
relacionado con la magnitud de la deplecién tisular y es
independiente de una causa posterior de desgaste. Por tanto, la
muerte estd relacionada a una severa pérdida de masa muscular y
no simplemente a una pérdida de peso corporal, o incluso, al
propio proceso catabélico de la enfermedad. De emsta forma, la
tarapia nutricional debe ser considerada tempranamente como un
intento exitbso para mantener la masa muscular y poder prolongar

la vida de estos pacientes (64, 76).
2. Desnutricidon proteico-energética (DPE)

La DPE es un problema frecuente durante el SIDA y su
origen es multifactorial. El primer mecanismo incluye
trastornos en la ingesta de alimentos; el segundo, alteraciones
en el metabolismo de los nutrientes; y el tercero, pérdida de
nutrientes a causa de diarrea y malabsorcidén intestinal (44).
El primero e considera un problema de alimentacidn, v los otros
dos, problemas de nutricidn. Las principales eéusas de DPE en
el paciente con SIDA se presentan en el cuadro 8.

Entre otras causas estan: malignidades, hipoacidez gastrica
'y efectos colaterales de clertos féArmacos utilizados en el
tratamiento de infecciones oportunistas y del propic tratamiento
antiviral del VIH, que alteran el cursc metabélico de los

nutrientes v producen problemas de alimentacidon (28, 71).
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Cuadro 8

Principales causas de DPE en el paciente con SIDA

Causas Problemas especificos

Infecciones respiratorias

Enfermedades febriles

Efectos colaterales de los

Anorexla medicamentos

Complicaciones del tracto
gastrointestinal

Estrés emocional

Sarcoma de Kaposl endoesofidgico
Dolor oral y esofiagilico Esofagitis por cAndida
Esofagitis herpética

Infecciones del sistema
nervioego central

Problemas mecénicos Encefalitis por SIDA
de alimentacidn Demencia
Habilidad motora dafiada
Disfagia

Causas tratables:
- Sarcoma de Kaposi

- Cédndida
— Virus herpes simple
-~ Salmonella
- Giardia lamblia
Diarrea
y malabsorcidn Reaistentes al tratamiento:

- Cytomegalovirus
-~ Mycobacterium atipica
- Isospora belli

"Etiologia desconocida
- Enteropatia asociada al SIDA

Fuente: Resler, Susan (82), pég; 829,

La DPE acompafiada de deficiencias de wvitamina A, 4cido

ascorbico, vitaminas del complejo B (principalmente piridoxina,
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riboflavina, tiamina, folato y vitamina Biz2), hierro, zinc,
cobre, magnesio y 8selenio, ha s8ido reportéda sin en la fase
asintomdtica y estd implicada en el prondéstico del paciente con
SIDA. Estas deficiencias también pueden causar lesiones de la
piel y dafiar la mucosa intestinal, incidiendo perjudicialmente
en el estado nutricional de estos pacientes, los que pueden
reQuerir de doe a tres veces las recomendaciones dietéticas
diarias (RDD} (11, 12, 49, 83, 81, 98).

La pérdida de méds del 10X del pesc usual (peso pre-
enfermedad), deplecién proteica somatica, deplecidén menos severa
del compartimiento graso y deplecidén proteica visceral (medida
por albimina, prealbimina, capacidad total de ligar hierro y
proteinas séricas totales) aon problemas frecuentemente
documentados en la DPE vista en el SIDA (B82). Las citocinas son
las mediadoras de las alteraciones metabhdlicas gue ocurren en el
musculo esquelético y visceral, principalmente el higa&o- Como
consecuencia puede resultar hiperinmuncoglobulinemia. dada la
activacidn de los linfocitos B, por lo qQue los pacientes con
SIDA constantemente tienen procesos gque compiten por estabilizar
la concentracion de proteinas viscerales y plasmaticas a través
de una sintesis hepiatica disminuida y una baja filtracidén renal,
principalmente de albimina (47).

Durante la DPE se incrementa 1la atrofia del misculo
cérdiaco vy se afecta la funcidon del corazdn. Loe masculos
respiratorios se atrofian debido a una disfuncidén respiratoria,
lo gue incapacita a los pulmones para despejar las secreciones

producidas por infecciones, incluyvendo neunonia (14).
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Otro hallazgo importante es la disminucién uniforme de la
mayoria de los aminoacidos, easpecialmente ios de cadena
ramificadas ¥ sromidtica. Entre los méde afectados estén: serina,
glutamina, alanina, valina, metionina, isoleucina, +tirosina,
histidina, treonina y tript6fano. Este hecho es importante, ya
que los aminocdcidos son esenciales para el metabolismo, la
funcién endocrinolégica y la sintesis de albimina. Se requiere
de un tratamiento especial con aminocécidos, puesto que estos
hallazgo® no se parecen a los patrones vistos en la inanicidn,
anorexia nerviosa o pacientes criticamente enfermoa (3).

Los pacientes hemofilicos con SIDA son muy susceptibles a
la DPE, pues tienen disminuido el transporte de albimina,
transferrina v proteina ligadora de retinol, y bajos niveles de
colesterol; ademds, son frecuentes los cambios en la composicidn
corporal. Su pobre estado nutricional contribuye a empecrar la

funcién inmune y la sueceptibilidad a:las infecciones (5, 66).

3. Irastornogs de la mucosa intestinal

El tracto gastrointestinal (TGI) es el mayor blanco
del SIDA, siendo 1la diarrea y la malabsorcién los mayores
problemas de nutricidén y los mds dificliles de resolver. Los
estados primarios de inmunodeficiencia a menudo estédn asociados
con diarrea crdnica, pérdida de peso ¥y malabsorcién intestinal,
siendo causados en la mayoria de veces por infecciones

oportunistas y también ror el propio VIH (14, 38, 62, B2, 893).

a) Diarrea. Ee a menudo el sintoma inicial de los

problemas del TGI. Puede estar asociada a malabsorcidn debida a
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anormalidades en las vellosidades intestinales que producen una
barrera defectuosa (90). Algunas infecciones oportunistas del
TGI como salmoneleasis o giardiasis pueden ser efectivamente
tratadas, reduciendo la diarrea y mejorando la absorcidén. otros
agentes oportunistas como cytomegalovirus, Myecobacterium
atipica, Cryptosporidium e Isospora belli, son més resistentes
al tratamiento y resultan en diarrea profusa, la que limita 1la
absorcién vy cauesa pérdida de peeso. La DPE también contribuye a
disminuir las secreciones pancreédticas, a atrofiar las
vellosidades, disminuir las enzimas de la membrana de borde de
cepillo ¥y reducir la superficie de absorclén, las cuales a su
vez resultan en malabsorcién y en diarrea (B82).

En el paciente pedidtrico la diarrea puede persistir a
pesar de la alimentacidn parenteral total (APT) o del ayuno y,
al igual que en los adultos, las microvellosidades intestinales
eatdn barrvidas (14). También se ha visto que pueden haber
respuestas diarreicas a 1a hipoalbuminemia, los efectos
colaterales de loa meadicamentos y puede ocurrir colitis
pesudomembranosa en la terapia antibidtica a largo plazo {(62).

Se ha visto cominmente un aumento anormal de sales biliares
no conjugadas, atribuidoc a posibles alteraciones en la
circulacidén enteropstica de estas sales, las cuales Jjuegan un
papel muy importante en el aparecimiento de diarrea,
malabsorcién intesatinal, eateatorrea y desnutricion,
sugiriéndose gque el problema puede ocurrir aldn en ausencia de
sintomas gastrointestinales, aungque se sospecha gue el problema
rueda deberse a un sobrecrecimiento bacteriano o a una

disfuncién del ileo (83).
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b) Enteropatia y disfuncién intestinal. En muchos
casos el tratamiento agresivo de la diarrea no afecta su
eﬁolucién, por lo que se cree que los agentes infecciosos no son
la causa primaria de ésta. Debido a que ha sido impoamible
correlacionar la malabsorcién, la diarrea y los siﬁtomas
gastrointestinales con agentes infecciésos conocidos o
malignidades del tracto TGI, se ha sugerido la existencia de una
enteropatia asociada al SIDA (62, 93).

Las manifestaciones clinicas de esta enteropatia pueden ser

divididas en cuatro categorias:

- Enfermedad total del intestino delgado.
— Enfermedad parcial del lintestino delgado.
-~ Enfermedad del intestino grueso.

- Enteropatia no especifica.

La diarrea resultante de 1la cnfermedad total del intestino
delgado o yeyuileitis, es el resultado de una malabsorcién
profunda y no puede ser tratada. El volumen de excrementos esti
relacionado con 1la ingesta, principalmente con 1la de grasa
dietética. Aunque los pacientes no mantengan una adecuada masa
muscular, pueden presentar una apariencia normal, estar
afebriles y tener buen apetito durante un corto tiempo (90).

La enfermedad parcial del intestino delgado es usualmente
una disfuncién del ileo, la cual se parece a la enfermedad de
Crohn del ileo. Algunos casos se deben a microorganismos como
el cytomegalovirus o Mycobacterium avium-intracellulare. La

malabsorcion es menos severa que la yeyunoileitis. La diarrea
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es provocada principalmente por exceso de sales biliares y es
intermitente y copiosa, especialmente por la mafiana; su volumen
se incrementa con la ingesta de alimentos. Las pérdidas de
nutrientes involucran agua, electrolitos ¥y otros especificos
como vitamina Bi=. En algunos casos puede haber una funcién
absortiva normal en el ileoc en presencia de enfermedad yeyunal;
sin embargo, la infecciones por Cryptosporidium o Isospora belli
estdn asociadas con disfuncién del ileo (56).

La enfermedad del intestino grueso o enteropatia colitica
es un trastorno inflamatorio generalizado; cuande es crénico,
causa un répldo y progresivc desgaste en estos pacientes. La
diarrea es severa y estd afectada por la ingesta dietética, por
lo que muchos pacientes suelen evitar el consumo. de alimentos.

En la enteropatia no especifica existe algin microorganismo
no identificable. Clinicamente se asemeja al sindrome de colon
ifritable v se presenta con movimientos intestinales frecuentes
no relacionados con 1la ingesta dietética. Se mantiene el
apetito perco hay una minima malabsorcidn y pérdids de peso (80).

Ullrich y col. (93) han estudiado profundamente 1la
enteropatia asociada al SIDA y resumen los cambios estructurales
vy funcionales de la misma asi: atrofia yeyunal parcial de las
vellosidades con hiperplasia de la cripta y aumento en el numero
de linfocitos intraepiteliales, inclusiones virales en el recto,
degeneracitén de las células focales cercanas a la cripta, poca
régeneracién de la mucosa, disminucion significativa de 1a
actividad enzimAtica, maduracién defectuosa de los enterocitos,
v deficienciar de IgA secretoria que explica 1la incidencia

aumentada de infecciones en la mucosa intestinal (52, 93).
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cl Malabsorcién intestinal. La malabsorcién de
nutrientes es un problema frecuente en el SIDA. Puede llevar a
una forma permanente de desnutricidén, resultando en deflciencilas
de nutrientes ocasionadas por pérdidas de los mismos en la
diarrea colateral, y dafiando el intestino mediante la pérdida de
su funcidén. Se ha observado esteatorrea y una absorcién anormal
de D-xilosa y 24C-glicerol-tripalmitina; y absorcidén defectuosa
de grasa, monosacdridos, disacéridoe y vitamina Biz. También se
ha observado que parte de eata malabsorcidén se debe & una
ausencia de la actividad de lactasa (B-glucosidasa) en 1la
membrana de borde de cepillc. Cuando la malabsorcién es grave
se puede presentar hipoproliferacién epitelial, usualmente
atribuida a la susencia de nutrientes luminales (14, 82, 93).
También se han encontrado infiltrados histociticos
conteniendo numercsos microorganismos 4dcido-resistentes y una
inflamacidén mederada. La presencia frecuente de malabsorcidén en
pacientes con SIDA hace pensar en la difusidn de la enfermedad
en la mucosa del intestino delgado o en un socobrecrecimiento
bacteriano, y frecuentemente se atribuye a una infiltracién
severa de mycobacterias y macrdfagos en la mucosa (39). También
se ha reportado que algunos virus entéricos como el rotavirus,
pueden resultar en malabsorcién en adicién a la diarrea (62).
Basado en los hallazgos de dafios miltiples de la mucosa.
intestinal y que la diarrea y la pérdida derpeso eastdn acociadas
a la malabsorcién de nutrientes, se puede concluir que la
atencidén debe centrarse en el tratamiento de la desnutricién
subsecuente que preegentan los pacientes con SIDA, ya dque no

todos sufren con la misma severidad estos trastornos y pueden no
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ser en su mayoria el resultado de una infeccién especifica. La
rehabilitacidén de estos pacientes con enfermedad intestinal
grave puede ser imposible a mence que los intentos se dirijan a
corregir el dafio intestinal. Ademd&s, no estd claro s8i 1la
inmunodeficiencia y el proploe ©SIDA los predispongan a las
infecciones entéricas que provocan anormalidades crénicas en la

mucosa intestinal (32, 62).
4. Alteracionee en el metabolismo de los nutrientes

Las deficiencias de nutrientes, especialmente las de
micronutrientes, tienen efectos profundos sobre la resistencia
del huésped porque estdn involucrados en la funcidén inmune (44,
82). Las deficiencias de hierro, zinc, piridoxina, acido félico
y vitaminas C, Biz v A se asocian a los cambios inmunocldgicos.
Se recomienda una atencidén especial a la ingesta de vitaminas D
vy E, riboflavina, cobre, selenio, magnesio y zinc, porque se ha
visto que pueden estar deficientez durante la inmunodeficiencia

vy en los estados asociados a fiebre e infecciones (49).

a) Deficiencia de =zinc. Se cree que el zinc es un
cofactor importante en la inmunocsupresidén gue ocurre en el SIDA,
yva que las respuestas proliferativas de células mononucleares de
pacientes con SIDA florido son més sensitivas a los efectos
mitogénicos de este mineral, y en pacientes asintomdticos puede
aumentar la respueasta a la fitohemaglutinina (FHG) (33, 34).

Se ha establecido una importante relacidn entre el zinc y
la timulina, encontrandose que los pacientes con SIDA tienen

niveles casi indetectables de timulina circulante y también de
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zinc, pero se ha vieto que el complejo timulina-zinc se
encuentra en niveles normales en la circulacién. Esto sugiere
que el bajo nivel de zinc eérico depende de una defectuosa
produccién en el timo y de una disminuida capacidad de ligar
timulina por parte de este ion. Este comportamiento se aproxima
a aquellos registrados en la mayoria de deficiencias congénitas
de zinc, como acrodermatitis enteropdtica. Esto sugiere la
posibilidad de que algunos defectoes inmunolégicos obeervados en
el SIDA pueden depender de las alteraciones en log niveles
séricos de zinc. Eetoes hallazgos también sugieren la necesidad
de suplementar zinc en la dieta, particularmente en pacientes
con lifadenopatia, con lo cual se podria disponer de una terapia
efectivae para retrasar y corregir el dafic inmune (32).

Johnson y col. (54) han disefiado un test muy sensible y
senclllo de realizar para evaluar las deficliencias de zinc. BSe
le denomina prueba del sabor del zinc y se basa en la deteccidn
de la gustina, un polipéptido involucrado en 1la sensacién del
sabor y del cual se sabe no es8 detectado por pacientes con
deficiencia severa de este mineral. Se da a probar una solucién
incolora de sulfato de zinc al 0.1% vy las respuestas se
registran en una escala de sabor, ponderada de 1 a 4, en donde
1 = negativo, 2 = moderado, 3 = fuerte v 4 = desagradable. Lbs
resultados se relacionan con deficiencia de zinc de acuerdo con
la intensidad en la percepcidén del sabor, siendo severa cuando
el paciente es incapaz de percibir el sabor de la sclucién.
Esta prueba puede usarse como un indicador c¢linico muy simple

para evaluar las deficiencias de zinc en pacientes con SIDA.
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b) Deficiencias de vitaminas del complejo B. ©Se han
encontrado algunos puntos de interés para dilucidar la causa de
encefalopatia de Wernicke en pacientes con SIDA v 1=
degeneracién subaguda del tenddn. El metabolismo defectuoso de
folato causa desmielinacién multifocal perivenular en el cerebro
vy la deficiencia de vitamina Biz causa degradacidén subaguda del
tendén. La necesidad de 5-tetrahidrofolato en la sintesis de
metil-Biz explica estos hallazgos. Eastos datos sugieren que la
deficiencia de folato puede 8ser una causa de degeneraciébén
neurcldogica en pacientes con SIDA, asi como la combinacidén entre
la infececldn crénica y los miltiples trastornos vitaminicos,
egpecialmente de vitaminas del complejo B. Ademdés de estas
deficiencias encontradas frecuentemente, puede estar involucrada
en estoe trastornos la persistente activacién del macrofago por
T-interferén. Los macr6fagos activados sintetizan en grandes
cantidades dehidroneopterina (NHz) de guanosin fosfato., estando
muy elevada en el ligquido cerebroespinal. 5e desconoce la
funcidn de las transformaciones de neopterina porgue el
metabolismo de las pterinas estd unido en muchos puntos con los
folatos. Se ha propuesto que la NHz realiza una accidén
antifolato en los sitios de invasién del macrd6feago ¥ que esta
accidén tiene un efecto inhibitorio sobre 1la sintésiS\ﬁxal de
dcidos nucleicos (86). |
Beach vy col. (9) han seguido el comportamiento del folato y
del Acido ascérbico en pacientes con SIDA, y han encontrado gque
estos tienen elevados sus niveles de folato yv de glébulos rojos,
rero no los de ascorbato, aun cuando el primero se suplemente en

dosis elevadas. Esto sefiala la importancia de conservar los
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niveles de folato en la fase asintomdtica, yva que en estados més
avanzadog, las complicaciones pueden ser irreversibles debido a
deficiencias severas de esta vitamina.

La deficiencia de tiamina también se ha visto involucrada
en la encefalopatia de Wernicke. Davtyan y Vinters {citado por
Hutchin, 48) han demostrado que esta encefalopatia esta
fuertemente relacionada con una deficieneia severa de tiamina ¥y
aungue pueda estar agravada por la accidn de zidovudina (AZT),
puede verse como una consecuencia principal de esta deficiencia.

Se ha visto un grado variable de depresién de la funcidén

inmuncldégica cuando se correlaciona con el estado de piridoxina;

los pacientes con SIDA que sufren esta deficiencia tienen un
conteo uniformemente bajo de células CDa en relacién con
pacientes gque no tienen deficlencia de esta vitamina. Mas aln,
ia remspuesta de los linfocitos periféricos a mitégencs como la
FHG demuestran una correlacién significativa con los niveles
totales de piridoxina, teniendo una pobre respuesta a la FHG los
gque presentan deficiencias severas de esta vitamina (69).

Se ha observado una temprana malabsorcién de vitamina Baiz
en pacientes con SIDA y se cree que estid relacionada con la
localizacién del virus en los reservoriosg celulares del ileo
terminal. GSe ha reportado que aproximadamente un tercio de los
pacientes con SIDA tienen un balance negativo de vitamina Biz,

otro tercio de folato y un décimo de ambas vitaminas (44).

c) Hipoalbuminemia. La hipoalbuminemia se ha
relacionado con el aparecimiento de diarrea. Se ha encontrado

que la disminucidén notable de albimina sérica en pacientes con
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SIDA es un factor etiolégico de los episodios diarreicos, con vy
gin pregencis de enfermedades infecciosas de la mucossa
intestinal. La hipoalbuminemia tiene wun efecto mutuo ¥y
dependiente con la diarrea, pudiéndose encontraf atrofia de las
vellosidades con hiperplasia de las criptas, pérdidas de
linfocitos epiteliales y reduccién del tamafio ‘de células
epiteliales, acompafiados de DPE. La hipoalbuminemia producida
por diarrea debe ser considerada como una posible causa de
depresién de la transferrina sérica por efecto de la
malabsorcién, asi como aquella que no presenta evidencia de

infeccién o problemas histolégicos y hepédticos (23).

d) Hipertrigliceridemia. Es alta la prevalencia de
hipertrigliceridemia en pacientes con SIDA fl&rido, variando en
individuos asintomédticos ¥y con CRS; gin embargo, no hay cambios
significativos en loas niveles séricos de colesterol. El1 SIDA
puede inducir un descenso en la utilizacién de las lipoproteinas
circulantes y un incremento en la eintesis hepéatica de lipidos.
Estas alteraciones pueden ser producidas por citocinas liberadas
durante la respuesta al VIH. También se ha visto que el FNT, la
interleucina-1 ¥y 1los interferones (a, 8 vy T) inhiben el

catabolismo de lipidos en las células adiposas (43).
5. FProblemag asociados a infecciones

a) Infeccion y sépsis. La infecciones oportunistas
sistémicas v sépsis alteran el balance hidroelectrolitico, asi
como el metabolismo de vitaminas, minerales, energism y misculo,

va sea por sobreutilizacidn, pérdida o secuestro de nutrientes.
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La tasa de gluconeogénesis estd acelerada y disminuido el
reciclaje de glucosa, conduciendo a una sobreutilizacién de
proteinas. Los pacientes asintomidticos tienen una alta tasa de
s{ntesis proteica, tal como ocurre en otras condiciones de
estrés metabdlico con desgaste proteico (14, 88).
El efecto sinergistico entre las deficiencias nutricionales
v la sépsis dafian la habilidad del cuerpo para retener clertos
nutrientes como piridoxina, vitamina D, folato, potasio,
magnesio, fésforo,.y vosiblemente azufre y zinc; los aminoAcidos
pueden convertirse en cetonas por medio de las enzimas
hepdticas; y ocurre secuestro de sodio y hierro, produciéndose

sgobrecarga de liquidos y anemia (14, 90).

b) Fiebre. Los pacientes con SIDA presentan a
menudo una persistente e intermitente fiebre, la gue incrementa
el gasto energético en un 13% y en 10¥ el de proteina por cada
grado centigrado por arriba de lo normal. También hay peligro

de deshidratacién a causa de la sudoracidn excesiva (14, 49).
1. Anorexia

La anorexia es un problema comin en pacientes con SIDA
¥ puede resultar como consecuencia directa de la enfermedad,
reaspuesta a la terapia farmacoldgica, infecciones oportunistas,
trastornos gastrointestinales, enfermedades respiratorias,
problemas emocionales o factores sociocecondmicos (82, 90).

A menudo, los medicamentos utilizados en el tratamiento de

las infecciones oportunistas pueden producir anorexia; la
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pentamidina y el trimetroprim sulfametoxascol, muy usados para
tratar la neumonia por Fneumocystis carinii, pueden causar
ndusea, vomito y disgeusia, disminuyvendo el deseo de comer (82).

Los trastornoz e infecciones oportunistas del TGI, las
Wlcerae orales y esofdgicas, disfagia, filebre, malestar vy
deficiencias de ciertos nutrientes pueden causaf anorexia. Los
factores psicol6gicos como la aneiedad y 1l1la depreesifn, la
respuesta emocional de 1la persona ante el diagndéstico y las
presiones sociales, econdmicas v familiares influyen
negativamente sobre el desec de comer. Generalmente el consumo
de alimentos estd autolimitado por una saciedad inmediata y
temores al dolor o diarrea. El diagnéstico temwpranc de la
anorexia y la intervencidén nutricional oportuna son esenciales
para evitar el aparecimiento de DPE. La anorexia aguda también
estd asociada a un auvmento sérico de citocinas comoc el FNT,

interleucina-~1 e interferdn (44, 20).
2. Ndugea v vémito

Estos sintomas son comunes y ocurren en el transcurso
de la terapia farmacolbgica. Las nduseas y vomitos prolongados
rueden provocar desbalances electroliticos y deshidratacidn. Si
el problema es persistente y no estd relacionado con la terapia
farmacologica, pueden existir causas orgdnicas (infecciones,
problemas en el TGI o malignidades) que pueden requerir de un
tratamiento agresivo. El desarrollo del sarcoma de Kaposi
gastrointestinal pueden agravar el problema. También, la viasta

v el olfato pueden intengsificar estas condiciones (49, 90).
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El dolor esofédgico durante la deglucidén ocurre en
pacientes con esgofagitis por céandida, esocfagitis herpética o
garcoma de Kaposi endoesofagico. En el paciente pedlétrico es
muy comin la gigivostomatitis por herpes que puede afectar
dramdticamente la ingesta oral (7, 90).

Estas condiciones resultan en ulceras orales y esofégicas, .
encias adoloridas y sangrantes, lesiones de la faringe, fuerte
dolor, secrecidn limitada de saliva (especialmente por
candidiasis oral), dificultades en la masticacién y deglucién, y
rieasgos de aspiracién a largo plazo. También puede presentarse
disgeusia ocasionada por deficiencias de nutrientes como zinc,
fadrmacose como interferdn, exceesiva producciédn de moco postnasal
v candidiasis oral; la disfagia es consecuencia inmediata de
descamacién oral. .En general, muchas de estas lesiones ocurren
como consecuencia inmediata a la terapia farmacoldgica. Las
modificaciones dietéticas & largo ©plazo facilitan a los
paclentee el mantenimiento de una ingesta oral adecuada, pero en
casos de lesiones extensas o crdnicas, se recomienda la terapia

enteral o parenteral, segin la gravedad (14, 49, 82, 80).
4. Efectos colaterales de los medicamentos

A pesar de que los efectos colaterales de la terapia’
farmacolégica empleada en el SIDA no sen del todo conocidos,
pueden comprometer el estade nutricional mediante disgeusia,
anorexia, fiebre, disnea, estomatitis, diarrea, ndusea y vémito.

En algunos casos estos efectos son beneficiosos, como en el caso
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del acetato de megestrol que se ha ensayado para combatir la
caquexia, €l cual tiene un efecto antimetastdsico en el sarcoma
de Kaposi y aumenta el apetito (14, 28, 53, 94, 98). Los
principales problemas potenciales de alimentacidén asociados al

SIDA v la terapia farmacolégica se presentan en el cuadro 9.

5. Problemas neurolégicos v de desarrollo

Las infecclones méds comunes del SNC son la encefalitis
por cytomegalovirus, mycobacterium atipica, toxoplasmosis,
meningitis criptococcal y encefallitis por SIDA, las gue causan
desde retardo psicomotor hasta demencia severa. Estos problemas
originan anorexia y amnesia profunda, a tal extremo que el
paciente no puede recordar cdmo comer o manipular los utensilios
de alimentacidn; también dafia su habilidad motora, provocando
temblores, poca coordinacién de la mano y disfagia. La
habilidad sensitiva estd deprimida y hay riesgo de aspiracién,
agi como pfoblemas metabdlicos. Es necesario distinguir las
complicaciones neurolégicas del SIDA de_los efectos de la DPE
v/0 deficiencias especificas de nutrientes sobre el SNC, ya que
algunos pacientes desnutridos pueden presentar estos trastornos
gque son inducidos por desnutricién v son reversibles (82, 90).

Se ha visto que nifiocs con estos trastornos tienen dafiada la
habilidad motora para alimentarse, por lo que requieren que se
les alimente con biberones y cucharitas especiales. Finalmente,
los retrasos vy regresiones pueden relacionarse a una falta de
eatimulacidén temprana, como respuesta normal del nifio enfermo, o
a algunns grados de disfuncidén neuroldgica. La atrofia cortical

ha sido demostrada en muchos nifios con SIDA (14).




Cuadro 9

Problemas potenciales de alimentacién
asociados al SIDA y 1la terapia farmacolégica

Infecciones y cincerss Problesas potencizles Terapia Problemas de alimentacién
relacionados con SIDA de alimentacidn faraatoldgica asociades a los firsacos
HONGOS Y LEVADURAS ANTIFUNGICA
Candida albican anorexia, disgeusia clotrisazol néusea, vomito (pastillas
{Mycelix)e solasente)
Candidiasis faringea disfagia ketoconazol niusea, vimito, diarres,
Candidiasis esofigira | disfagia {Rizoral)* estrefisiento

Meningitis fiebre, ndusea, vémito anfotericina 8 ndusea, viaito, diarrea,
cryptococcal ketoconazol anorexia, pérdida de pesg
PROTOIOARIAS ANTIMALARIA
Toxaplaseosis letargia, fiebre pirinsetamina vémito, diarrea, anorexia
{Daraprin}®
Neusonia por fiebre, dispnea, pardida Bactrin® descaaacidn bucal, ndusea,

Neunocystis carinii

de peso, debilidad

pentanidina I.V.
{OFMD}=

vimito

disgeusia, caabios en la
giucenia, diarrea

PARASITOS ANTIPARASITICA
Cryptosporidiun diarrea, debilidad, desha | pentamidina I.V. | diarrea
lance hidroetectrolitico,
aitn, fiebre, anorexia Bactriad ndusea, vimito
BACTERIAS ANTITUBERCULDSA
Nycobacteriys avius- fiebre, pArdida de pesn, etionanida njusea, vieitn, anorexia,

intracelialare

diarrea, salabsorcifn

etanbutal HC1
(Myambutol)*

sabor aetdlico

ndusea, vomito, anorexia

Continda en la siguiente pigina...
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..continuacidn Cuadro 9

Infecciones y cinceres Prohlesas potenciales Terapia Problemas de  alisentacidn
relacionados con SIDA de alimentacifn farmaroligica asociados a los férmacos
VIRUS ANTIVIRAL
Cytosegalevirus tiebre, malestar, diarrea, | DHPG® ndusea, véaito
pérdida de peso
1] fiebre, pérdids de peso, aridotimidina nduses, vomito, anesia
diarrea {AIT)= |

gastrointestinal

Herpes sinple {oral) disfagia aciclovir sédico [ ndusea, vémito, diarrea
{lovirax)®
CANCERES ANTITUMDRAL
Sarcosa de Xaposi anesia, anorexia, pérdida | andriamicina ndusea, vimito, diarres,
nral de pese, disfagia estomatitis, esofagitis
bleomicina ndusea, vimito, diarrea,
anorexia, espfagitis
Sarcoma de Kaposi diarrea, pérdida de peso vincristine anorexia, niuss, vomito,

estrefimiento, disfagia,
estomatitis, pérdida de
[

*Riles Pharmaceuticals, Division of Miles Laboratories, Elkhart, IN.
®Altana, Inc., Melville, NY, _
<Burroughs Wellcome Company, Research Triamgle Park, WC.

“Roche, Divison of Heffman-La Roche Inc., Nutley, NJ.
*DFM0-a-difluoro-aetilornitina.

*Lederle Pharmaceuticals, Scottsdale, Al.

9DHPE~9 (1,3-dihidroxi-Z-propoximetiliguanina,

Fuente: Hyman,

C. v D. Kaufman (49), pég.

8. Problemas psicoldgicos

La depresidn,

el desempleo,

amigos y otras personas cercanas a los pacientes,

el aislamiento,

522.

significativos que pueden comprometer el estado nutricional.
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la ansiedad de la enfermedad terminal,
v la falta de apoyvo de familiares,

son factores

El
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partepleo, muy comin en los pacientes de regiones pobres, puede
conducir a problemas econdémicos graves que les impidan el acceso
a log alimentos y a utensilios de alimentacidn. Muchos
pacientes cuentan con poco o© ningin apoyo familiar v estén

aialador geogriafica y emocionalmente de sus familias (49).

7. QOtros preoblemas

Esa comin la ocurrencia de fatiga y disnea en pacientes
con neumonia por Pneumocystis carinii, por lo que sBe les hace
dificil caminar y preparar sus comidas. La familia, los amigos
y otras personas cercanas deben preparar y/o refrigerar los:

alimentoas para ahorrarle esfuerzos al pacliente (49).
F. Manejo Nutricional del Paciente con SIDA
1. Evaluacidén nutricional

La evaluacidén del estado nutricional del paciente con
SIDA comienza con la identificacidn del estado evolutivo de 1la

enfermedad. La evaluacién nutricional de rutina comprende:

aj Evaluacién antropométrica. Se recomienda el uso
del peso usual del paciente o peso pre-enfermedad para evaluar
las pérdidas de peso corporal en un tiempo determinado, no mayor
de seis meses, pues es comin el desarrollo de caquexia. Esta
medicidén es importante, pues muchos pacientes que al inicio eran
obesos pueden estar normales en el momento de la evaluacién,
pero deapués de algin tiempo pueden desarrollar DPE a causa de

esta pérdida progresiva de peso (42, 49, 77).
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El indicador peso/talla es muy 11Util para diagnosticar
desnutricidn actual. Se recomienda el uso de pliegues cutédneos
v el indice de masa corporal para estimar las reservas de grasa
e identificar signos tempranos de desnutricidn. | También se
recomienda la circunferencia muscular media del brazo y la
circunferencia media del brazo para estimar las reservas de
proteina somdtica. En nifios es importante llevar un registro
del crecimiento mediante el usc de curvas de crecimiento. La
tasa de crecimiento es un indicador esencial para determinar

problemas nutricionales en pacientes pedidtricos (42, 71, 90).

b) Evaluacidn clinica. Es importante contar con el
diagnéstico médico del paciente para identificar infeccionesn
oportunistas u otras complicaciones, asi como los medicamentos
prescritos. También es muy Gtil conocer la fecha de diagndstico
de VIH y s8i fue confirmado o no con Western Blot; esto facilita
la determinacidén de la etapa evolutiva de la enfermedad, en caso
de no ser un paciente referido. La evaluacidén de los signos
clinicos de deficlencia es muy importante, pues ya se ha hablado
de este punto anteriormente. Esta evaluacién debe acompafiarse
de la deteccidn de problemas mecdnicos de alimentacidén y del

enstado funcional del TGI.

c) Evaluaclén biogquimica. Un indicador muy
utilizado para medir el grado de deplecidén proteica visceral es
l1a albimina sérica, ya gque ésta responde favorablemente cuando
se encuentra depletada 8l proporcionar aminodcidos esenciales
para llevar a cabo su sintesis hepéiica. Su vida media es de

tres semanas y en casos de DPE sin ninguna complicacidn que
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altere su sintesis o aumente su excrecidén, puede incrementarse
al doble en condiciones gue disminuyan su utilizacién anormal.
La albumina sérica y la prealbimina deben medirse rutinariamente
y la correlacién que se haga con las proteinas plasmaticas
regulta util como indice pronéstico. Se recomienda también
medir los niveles de proteina ligadora de retinol, ya que se ha
comprobado que es un indicador muy sensible de desnutricidn
temprana en pacientes asintomAticos (10, 41, 75, 89; 99).

Otras mediciones bioquimicas incluyen: colesterocl sérico,
nitrégeno de urea en esangre, creatinina, TG, potasio sérico,
pruebas de funcionamiento hepdtico, principalmente cuando se
estd administrando AZT y otros féarmacos hepatotéxicos, niveles
séricos de vitaminas y minerales, y glicemia. No se recomienda
medir las proteinas séricas totales porgue los pacientes pueden

desarrollar hipergammaglobulinemia como respuesta a la

gammaglobulina (14, 42, 89).

d) Evaluacidn dietética. Es muy importante evaluar
la ingesta dietética usando métodos convencionales, teniendo
siempre en cuenta sus limitaciones. De esta forma, un método
may utilizado es el recordatorio de 24 horas, pero tiene el
inconveniente de que no mide exactamente la ingesta de ciertos
nutrientes y alimentos, por ejemplo, alcohol; requiere de una
estandarizacidn previa; el numerc de dias necesarios para
obtener datos confiables oscila desde tres para energia, cuatro
para proteina, hasta 41 para vitamina A; y estd condicionado
por la memoria de los pacientes, sobre todo si se consideran a

aguellos que sufren amnesia o estdn en la fase terminal (2, 8).
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Es importante el monitorec de 1la ingesta dietética para
esteblecer el consumc de energia, proteina y macronutrientes,
recomenddndoge que se realice semanalmente (90). Con esta
evaluacién también se pueden establecer hébitos, preferencias y
tolerancias alimentarias del paciente, para adaptarlas al plan
de cuidado 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, orientsmles, ete. (1, 51, B2, 70, 72).

e) Otras mediciones. Resulta Gtil la medicidén de la
fuerza muscular, como el agarre de mano, y la deteccién de

problemas neurolégicos y de desarrollo.

2. Reguerimientos nutricionales

aj Requerimiento de energia. Eas necesario brindar
una dieta hipercaldérica para combatir la severa y progresiva
pérdida de peso. La actividad disminuida durante él SIDA s6lo
compensa parte del requerimiento de energis; sin embargo, se
espera que este requerimiento esté elevado en los periodos de
eatabilidad debido a que la fase anabdélica es mids rdpida. Por
tanto, el monitoreo regular del paciente provee las bases para
eagtimar las neceslidades de energia. Hay que recordar que muchos
pacientes con SIDA estaAn seriamente desnutridos y es necesario
hacer reajustes continuos de energia segin su evolucién y el
método de administracién de la terapia (865, 82, B7, 85).
En el adulto, el metabolismo basal (MB) debe calcularse

preferentemente a través de las ecuaciones de Harris-Benedict
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porque corrigen la edad v la talla sin necesidad de recurrir a
tablas de gasto metabdélico. El MB se modifica por la actividad
fisica, el factor de estrés metabélico (FAM) y el esﬁado
nutricional. E1l FAM de acuerdo a distintos grados de estrés

metabdlico se presenta en el cuadro 10.

Cuadro 10

Factor de actividad metabélica (FAM)
segiin distintos grados de estrés metabdlico

FAM segin grado de estrés Condiciones relacionadas

Individuceg nutricionalmen

MB x 1.25 = estrés minimo te eatables, poco estrés
fisiolégico, SIDA (fase
asintomatica)

_ ' Cancer, enfermedad inflama
MB x 1.30 = estrés moderado toria intestinal, trauma

esgquelético, cirugia menor
SIDA (CRS)

Quimioterapia o radioterg

MB x 1.50 = estrés severo pia en enfermos de cancer,
quemaduras, septicemia, SI1
DA (CRS)
MB x 1.75-2.0 = estrés SIDA florido, trauma mayor
intenso o quemaduras graves

Adaptado de: Williams, Sue Rodwell (895), pég. 900.

Los ajustes de energia para cada individuo se realizan con
base a los cambics de peso y el padecimiento de complicaciones.

De esta forma, el FAM puede aplicarse desde 1.25 hagta 2.0 veces
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el MB dependiendo de 1la evolucién de la enfermedad vy del
aparecimien;o de condiciones que causen estrés metabdlico.
Ademés, hay gque modificar el MB de acuerdo con ia.actividad

fisica, la que generalmente oscila en el siguiente rango:

Encamamiento.............. 1.1 veces el MB
Ambulatoria........c ... 1.3 veces el MB
Actividad ligera.......... 1.55 veces el MB (hombres)

1.56 veces el MB (mujerea)

Para cualgquier otro tipo de actividad fisica debe usarse el
correspondiente miltiplo del MB. Por tanto, loe requerimientos

energéticos diarios pueden calcularse de la siguiente forma:

RED = MB (FAM + AF) modificado por EN 3

en donde: RED reguerimiento energético diario

MB ; metabolismo basal
FAM = factor de actividad metabdlica
AF = actividad fisica
EN = estado nutricional
La ecuacién 3 debe leerse como sigue: “reguerimiento

energetico diario es igual al metabolismo basal, modificado por
el factor de actividad metabélica, modificado por 1la 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)®.
En el paciente pedidtrico el RED puede calcularse mediante

las recomendaciones energéticas diarias para la edad, el peso
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real v la talla, con base al 50 percentilo de peso para la edad
de la poblacién de referencia de 1la OMS (14). En el cuadro 11
se presenta una guia para determinar el RED maximo y minimo en

el paciente pedidtrico. E1 FAM no ee aplica a los nifios (14).

Cuadro 11

Guia para determinar un rango de RED en nifios

Minimo: peso (kg) en el 50 percentilc para la talla
actual por kilocalorias por kilogramo basa
do en la edad (indicador P/T)

Mdximo: peso (kg) para la edad en el 50 percentilo
por kilocalorias por kilogramo basado en la
edad (indicador P/E)

Fuente: Bentler, M. y M. Stanish (14}, padg. 490.

b) Regquerimiento de proteina. El requerimiento de
nitrégeno durante el SIDA estd aumentado porque el efecto
catabdlico de la enfermedad incrementa las pérdidas urinarias de
éate. El requerimiento de proteina debe aumentarse en un 10%
por cada grado centigrado de fiebre (14, 82, 80).

Las necesidades pueden estimarse utilizando de 2 a 3 g de
proteina/kg de peso ideal o usuval/dia, o bien., utilizando un
incremento del B0% al 100% de las RDD. Debe mantenerse una
proporcién kilocaloria:nitrégeno (kecal:N) no menor de 150:1.
Adicionalmente, debe estudiarse el balance de nitrégeno, aln
cuando la recoleccidn urinaria sea dificultosa (14, 95).

La Task Force on Nutrition Support in AIDS recomienda el
usc de la siguiente ecuacidn estequiométrica para el calculo del

requerimiento proteico, ya que mantiene contante la proporcidn
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kcal:N en 150:1, lo que representa aproximadamente un 17% del

valor energético total (V.E.T.) de la dieta (950):

Proteina = kcal totales x g nitrdégenc x 6.25 & proteina 4
150 kecal g nitrdgeno

c) Carbohidrato y grasa. No existen recomendaciones
para el requerimiento de carbohidrato y grasa, pero puede
utilizaree de 53% a 55% y de 28% a 30% del V.E.T. de la dieta,
respectivamente. Las modificaciones en ambos nutrientes  se
realizan en funcién de las complicaciones que asi lo regquieran
durante la enfermedad. Por ejemplo, se ha visto que los &cidos
grasos poliingaturados ¥ dclidos grasos omega-3 y omega-8 juegan
un papel importante en la regresidon de las lesiones tempranas
del sarcoma de EKaposi en un 50% de pacientes con CRS y que

mejoran la inmunidad celular de pacientes con SIDA (40, 55).

d) Vitaminas., minerales y agua. El reguerimiento de
vitaminags y minerales debe aumentarse de una a dos veces las
RDD desde el inicio de la enfermedad, pues se pretende prevenir
las deficiencias de estos micronutrientes, vy posteriormente,
para compensar la sobreutilizacidén o exXcrecidn anormal (14).

El uso indiscriminado de suplementos vitaminicos puede
alterar por completo el balance metabdlico, causar deficiencias
de otros nutrientes, e incluso, deprimir la funcidn inmunolégica
{95). Cuando se utilizan drogas antifolato, es necesario

proporcionar suplementos de dcido félice (90). El requerimiento
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de zinc también estd aumentado a causa de las altas pérdidas en
la orine y el sudor. La suplementacidén parenteral de hierro
estd contraindicada porgque estd disminuida la capacidad total de
ligar hierro en el paciente desnutrido y para evitar la
proliferacion de organismos dependientes de hierro (14);

El requerimiento hidricc se mantiene ligeramente aumentado
a causa de la excesiva sudoracién que ocurre en el CRS v SIDA
florido. Sin embargo, en presencis de disrrea y vémito, este
requerimiento es bastante alto, por lo que deben hacerse los

ajustes necesarios de acuerdo con la intensidad de las pérdidas.

3. Objetivaos de la terapia

a) Contrarrestar los efectos catabdlicos

generalizados de la enfermedad y la DPE subvacente (37, 95).

b) Proveer wuna intervencion especifica para las
complicaciones individuales presentes en las diferentes etapas

de la enfermedad (85).

c) Proporcionar atencién individualizada yv educacién
nutricional a los pacientes desde gque son identificados como
pvortadores del virus (VIH*), para prevenir el desarrollo de los

trastornoe asociados al SIDA (90).
4. Adminiahnas;iin_da_lﬁ_tgr_apia

a) Alimentacidén oral. La ingesta oral de alimentos
es la primera opcién para administrar la terapia nutricional, ya
gque es necegario mantener la estructura y funcidn del TGI,

minimizando con ello la pérdida de masa muscular y previniendo
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deficiencias nutricionales. Se deben proporcionar alimentos
hipercaldricos y muy densos en nutrientes, haciendo cambios en
textura, temperatura y consistencia para que les pacientes
mejoren su habilidad para comer. Debe evaluarse constantemente
el uso de suplementos dietéticos para evitar sabgres mondtonos y
el rechazo de los mismoe. Es importante educar al paciente y a
su familia para que preparen higiénicamente los alimentos y

reducir amsi el riesgo de infecciones del TGI (14, 24, 35, 90).

b) Alimentacién enteral. La alimentacién enteral
debe planificarse con base al funcionamiento del TGI, el tiempo
requerido para provocar replecién nutricional, el costo, la
aceptabilidad del paciente y la facilidad de usarla a nivel
domiciliar. Es una buena alternativa de suplementacién o de
alimentacién total en presencia de anormalidades del TGI o en
casos de anorexia persistente (1, 92).

El tipec de férmula enteral a emplear estd condicionada por
la evolucidén y tolerancima del paciente, el funcionamiento del
TGI v la disponibilidad de las mismas, sobre todo para pacientes
smbulatorios que regquieren soporte enteral por via oral. Las
férmulas enterales elementales se deben usar para pacientes éon
diarrea y/0 malabsorcion. Las formulas 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 (31, 90).

La administracién de la alimentacidn enteral debe

realizarse en el siguiente orden {(90):
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i. Oral. El sabor puede mejorarse con el uso
de sabores artificiales o Juges naturales, Se ha visto gque las
formulas con ssbor a frutas {naranja, pifia, lima~1limén,

vainilla, cereza y fresa) son bastante aceptadas (85).

i. Sonda transnasal. Se recomiendan las
infusiones continuas por sonda nasogédstrica, nasoduodenal o
nagoyveyunal. La sonda nasogdstrica estd permitida para uso
nocturnc o intermitente, especlialmente para pacientes

ambulatorios.

1it. Sonda por enterostomia. Ee adecuada la
sonda por gastrostomia percutdnea cuando estd indicada la
alimentacién enteral a largo plazo o cuando las complicaciones

orales y esofagicas impidan el paso transnasal.

Un aspecto muy discutido acerca de la alimentacion enteral
es su capacidad de repletar la masa muscular. Alguncs estudios
han demostrado que si es factible y que su tolerancia es buena,
¥ que en muchos pacientes con CRS y SIDA florido se han reducido
los episodios diarreicos. También se ha visto que =se eleva
répidamente la albimina sérica, pero no se conoce gi tiene
beneficios obvios en la funcién inmune, puesto que no se han
vigto cambics significativos en el conteo total de linfocitos o

en las concentraciones séricas de inmunoglobulinas (36, 57, B1).

c) Alimentacidén parenteral. Si la alimentacidén oral
o enteral fueran inadecuadas o contraindicadas, la tercera

opcién es la alimentacién parenteral, ya sea por via venosa
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periférica (APP) o por via venosa central (APC). En el SIDA
florido ésta es la ultima alternativa, ya que es muy riesgosa,
cara y difficil de administrar fuera del hospital; ademés el
beneficio o mejoria es leve, limitando la calidad de vida (17).

Previo a su administracién debe valorarse el uso de
catéteres en vista del riesgo de infeccién asociada al catéter.
Raviglione y col. (81) demostraron que la tasa de infeccldn por
caté&ter en pacientes con SIDA es de 0.47/100 catéteres diarips,
frente a 0.09 en pacientes sin SIDA. Ademéds, el uso prolongado
de alimentacién parenteral estd asociado a dafio hepdtico (14).

Aungue la alimentacién parenteral satisfaga las necesidades
nutricionales el paciente, es recomendable que se continué en la
medida de lo posible con la alimentacién oral y/o enteral por
via oral para estimular la habilidad de succidn, deglucidén y
masticacién, promover la recuperacidén de la mucosa intestinal, vy
posiblemente para prevenir o aliviar la colestasis (14).

L.a alimentaclén parenteral también es capaz dé repletar la
masa muscular del paciente con SIDA. Las respuestas favorables
se dan cuando se tienen problemas de alimentacién o de absorcidn
de nutrientes vy las respuesgtas desfavorables cuando hay
infecciones sistémicas graves ocasionadas vpor microorganismos

como cytomegalovirus y/o mycobacterias (60).
5. Intervenciones especificas

Debido a que la dietoterapia del paciente con SIDA es
gintomAtica, las intervenciones nutricionales dependeridn de las

complicaciones que presente el paciente en el transcurso de la
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enfermedad. Sin embargo, se debe tener presente que la terapila
nutricional iniciada tan pronto como se diagnostique al paciente
como VIH+., eerd determinante en la tolerancia y respuesta a las
complicaciones de la enfermedad y al tratamiento médico, pero
sobre todo, le proporcionard al paciente una alternativa de gran

valia para mejorar su calidad de vida y prolongar su existencia.

G. Uso de Mezclag Vegetales
1. Bam.pam.m.fgmlmién

Existen tres métodos que permiten combinar la proteina
de diferentes alimentos para formular mezclas de alta calidad y
cantidad proteinica. Uno coneiste en mezclar log componentes
segin su contenido de aminocicidos esenciales ¢on base a un
patrén de referencia. El segundo, en agregar a una proteina
otra proteina en l& cantidad necesaria para cubrir las
deficiencias de aminodcidos de 1la primera. Y el tercero, en
buscar a través de pruebas biolégicas, el punto de
complementacidén entre los aminodcidos de proteinas provenientes
de diversas fuentes (20)}.

Este 1dltimo produce mezclas que pueden clasificarse en
cuatro tipos. El primero, representa mezclas de dos proteinas
con valor  bioldgico (VB) similar ¥ el mismo aminoacido
limitante; no se obtiene'mejor VB que el de los componentes. El
segundo, resulta de mezclar dos proteinas de diferente VB, con
el mismo amincacido limitante en primer término pere con
diferencias de diferente grado; el VB de 1a mezcla es igual al

del componente con el mejor. El tercero representa la verdadera
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complementacién, ocurriendo con dos proteinas de diferente VB,
con deficiencias de aminodcidos diferentes y- cantidades
adecuadas de otros para suplir 1las deficiencias en los
componentes; el VB es superior al de cualquier componente. Y el
cuarto, representa combinaciones de dos proteinas con VB
diferente, teniendo uno de los componentes mayvor deficiencia de
un aminodcido; el VB de la mezcla lo determina el componente con
el valor més alto. Los cuatro tipoe han eido utilizados para

formular mezclas vegetales para consumo humano (20).

2. Mezclas vegetales de uso comin en Gualemala

Las mezclas recomendadas para usc a nivel poblacional
han sido formuladas por el Instituto de Nutricidén de Centro
América y Panamd (INCAP), con el fin de proporcionar alimentos
de uso popular de bajo costo y alto valor proteinico. Las

principales mezclas vegetales recomendadas por el INCAP son:

&) Incaparina. Es una harina elaborada a partir de
una mezcla de cereales y leguminosas (harina de maiz y harina de
semilla de algoddén), con adicién de levadura de torula,
carbonato de calecio, vitamina A y algunas vitaminas y minerales
como tiamina, riboflavina, niacina, fésforo y hierro. Basado en
su contenido proteico, se considera una mezcla vegetal
nutricionalmente comparable con la carne, huevo y leche de vaca,
no asi en su contenido graso, el cual es bastante bajo. La
compoeicidn nutritiva de la incaparina la hace un sustituto de
la leche en la alimentacién de nifios, pero no se debe considerar

nunca mejor que ésta. Se le puede utilizar como sustituto de 1la
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leche en ceAsog de intolerancia a 1la lactosa, tiene una
tolerancia bastante buena 8i es bien preparada ¥y no provoca
problemas gastrointestinales como diarrea. Ha eido utlilizada
con éxito en el tratamiento de nifios desnutridos, aungue ha sido

formulada para prevenir la desnutricidén, no para curarla (13).

b) Mezecla de maiz-frijol. La mezcla de frijoles
negros cocidos y de maiz tratado con cal (masa para tortillas),
combina dos emincdcilidos deficientes en el alimento original, de
tal forma gqgue el maiz complementa al frijol con metionina y el
frijol lo complementa con lisina. Los estudiog realizados por
Bressani y col. (18) demostraron que la proporcién que mejores
resultados da en el crecimiento de ratas jévenes y adultas es la
de 72% de maiz y 28B% de frijol, lo que equivale a un aporte
proteico del 50% de cada alimento a la mezcla totml. El1 INCAP

recomienda actualmente una proporcidn maiz:frijol de 75:25.

) Mezcla de arrcoz-frijol. La mezcla de frijoles
negros cocidos y de arroz sin céecara se complementan de la
siguiente forma: el arroz aporta lisina y treonina y el frijol
aporta metionina. en una rroporcién ligsina:treonina:metionina
de 1.4:1:0,83 cuando 1la treonina es usada como la unidad.
Bressani y Valiente (18) encontraron qQue la mejor proporcién de
arroz—-frijol es de B0:20 cuando el arroz aporta 60% de proteina
v el frijol 40% . Actualmente el INCAP recomienda una

proporcion arroz:frijol de 35:15.
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IV. JUSTIFICACION

El SIDA ha tomado dgran importancia en las acciones de salud
a todo nivel, puestoc que sigue siendo hasta 1la fecha una
enfermedad incurable y mortal. Las altas tasas de morbilidad y
mortalidad de esta enfermedad han alarmado al mundo entero y
Guatemala no se ascapa de esta realidad. Se han realizado
muchoe intentos para encontrar una cura o al menos una vacuna,
pero los resultados son poco alentadores.

Dentro de los intentos por prolongar la vida del paciente
infectado con VIH, la nutricidén Jjuegs un parel relevante, porgque
ge ha comprobado que una terapia nutricional agresiva a tiempo
es beneficioss para sumentar la resistencia del huésped al
pfopio VIH v a las malignidades e infecciones oportunistas,
logrando con esto mejorar su calidad de vida.

En Guatemala se han realizado pocos estudios en el drea de
la nutricién clinica en relacién al SIDA, va que en términos
generalee se puede considerar una terapia bastante cara debido
al uso de productos especializados gque se necesitan para
satisfacer los elevados requerimientos nutricionales de estos
pacientes. Ademéas, la poca disponibilidad de estos productos en
nuestro medio la hacen una terapia accesible adlo para unos
cuantos pacientes.

Por esta razdn se planificd la presente investigacién en 1la
que se utilizaron tres mezclas vegetaleg de alto valor bicldégico
v proteico formuladas y recomendadas por el INCAP, las cuales
son de bajo costo y forman parte de log hdbitos alimentarios de

la poblacion guatemalteca, principalmente la de bajos recursos
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econdmicos. Se pretende con ello disponer de wun tratamiento
dietético de bhajo costo para la recuperacidon del estado
natricional de estos pacientesg, principalmente el de proteina
visceral y somdtica, medidec por indigadores de albimina sérica y
circunferencia medlia del brazo.

La elevada demanda de atencién dietoterapéutica
especializada en las salas de consulta externa e interna de los
hospitales nacicnales y organlzaciones no gubernamentales,
también justifica este estudio, ya que los recurscos materiales,
humanoe y econdmicos con que cuentan dichas instituciones son
limitados, ¥y por tanto, también lo son las posibilidades de
atencion de 6prtima calidad.

Finalmente, este estudio podria ser el injicio de un
tratamiento dietético de pacientes asintomidticos infectados con
el VIH o de aguellos qQue ya han manifestado los signos clinicos
de la enfermedad, valorando con ello la importancia que tiene la
natricién en la supervivencia y mejoramientn de la calidad de

vida de estos pacientes.
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V. OBJETIVOS

A. General

Brindar a pacientes ambulatorios infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) clinicamente estsbles pero con
deplecidén proteica, satendides en la consulta externa del
Hospltal Roosevelt y Asocliacidén Soclidaridaed, una dieta de bajo
costé a8 base de mezclas vegetales de uso comun en Guatemala, que

les prermita cubrir sus requerimientos nutriclonales diarios.

B. Especificos

1. Establecer 1a cantidad de proteina proveniente de
mezclae vegetales de maiz/frijol, arroz/frijol e incaparina y su
equivalente a porclones caseras de alimentos, para cubrir el 60%

de sus requerimientos proteicos diarios.

2. Formular un plan de cuidado nutricional adaptado a las
caracteristicas y necesidades de pacientes infectados con VIH a

nivel ambulatorio.

3. Evaluar el estado nutricional de los pacientes antes y
después del tratamiento, utilizando los indicadores: albimina
sérica, peso para talla (P/T) y circunferencia media del brazo

(CHMB).

4. Comparar los resultados del tratamiento nutricional a
base de mezclas vegetales dado al grupro experimental con el de
dieta libre dado al grupo contreol, por medio de los indicadores

antes mencionados.
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VI. HIPOTESIS

Los pacientes adultos infectados con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), clinicamente estables durante la
fage asintomdtica, pero con deplecidn proteica, recuperan sus
niveles normales de albumina sérica al ser alimentados con una
dieta a base de mezclas vegetales de maiz/frijol en una
proporcion de 75:25, de arroz/frijol en una proporcion de 85:15
e incaparina, para cubrir el 60% de sus regquerimientos proteicos

diarios, durante un periodo de cuatro semanas.
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VII. MATERIALES Y MBTODOS

A. Universo v Muesira

1. Universo

Pacientes adultos de ambos sexos, ambulatorios,
infectadoe con VIH, asintomédticos, atendidos en las clinicas de
consulta externa del Hoepital Roosevelt Vv Asociacién

Solidaridad, ambas situadas en la ciudad de Guatemals.

2. Muastra

Cuarentidos pacientes distribuidos en un grupo
experimental v uno control, compuesto cada unoc por 21 pacientes
con las siguientes caracteristicas: hombres y mujeres alfabetos,
edad comprendida entre 18 y 45 afios, infectadoa con VIH,
asintomdticos y con deplecidn  proteica visceral evaluada por

medio de la concentracion de albumina sérica.

B. Materiales

1. Inastrumentos

a) Metodologia para la determinacién de porciones
caseras equivalentes a las proporciones de mezclas vegetales
(anexo 1).

b) Cuestionario para seleccidn de pacientes
(anexo 2).

c) Declaracién de conocimiento de riesgos v

beneficios del tratamiento {anexo 3).
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d) Formato para la distribucidn de pacientes
{anexo 4).

e) Formulario para el registro de medidas
antropométricas pre-test y post-test (anexo 5).

£) Metodologia para la toma de medidas
antropométricas (anexo 6}.

£) Plan de cuidado nutricional (anexo 7).

h)} Listas de intercamblo de alimentos (anexo 8).

i) Cuadro resumen de las listas de intercamblo de
alimentos (anexo 9).

33 Indiceciones para seguir la dieta (anexo 10).

k) Formulario para el control de entrega de
alimentos (anexo 11}.

1) Formulario para 1la evaluacidén domiciliar del
consumo de alimentos, adaptado del propueste por Menchu (74)
(anexo 12).

m) Metodologia para el registro domiciliar de
consumo de alimentos (anexo 13).

n) Formulario para la evaluaciéon del consumo de
mezclas vegetales y de energia del grupo exrerimental
(anexo 14).

fi) Formulario para 1la evaluacidén del consumo de
proteina y de energia del grupo control (anexo 15).

o) Estdndares de peso ideal para personas mayores de
25 afios de la Metropolitan Life Insurance Company, revigidén 1959
(anexo 1B).

q) EstAndares de circunferencia media del brazo para

adultos blancos americanons (anexo 17).
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2. Eguipo

a) Balanza dietética marca Detecto, graduada en
gramos, con capacidad méxima de 5 kilogramos.

b) Balanza tipe romana, marca Meter o Health,
graduada en libras, con capacidad maxima de 350 libras.

c) Tallimetro de madera, sin marca, graduado en
centimetros, con capacidad méxima para 2 metros.

d) Cinta métrica laminada para medicién de
circunferencia, marca Pedya-Wyeth, graduada en milimetros, con
capacidad mAxima para 50 centimetros.

e) Juego de tazas y cucharas medidoras plasticas.

C. Metodalogia
1. Para el cdlculo de la muestra

a) Calculo de la muestra. Se realizd utilizando una
ecuacion matemdtica que permitidé hacer pruebas de hipdtesis y
comparaciones entre el grupo experimental y el grupo control.

Para ello ge utilizdé la siguiente formula:

ny = (2) (NCY2_(Var)
52

en donde: ni tamafic de la muestra sin corregir

I3t

NC nivel de significancia aue incluye control del
error tipo 1 v poder estadistico de la prueba
A - diferencia esperada entre ambos grupos
Var = varianza
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Para determinar el tamafio de la muestra se empled un nivel.
de confianza de 3.24 (a = 0.05 vy B = 0.9); 1la varianza se
calculé a partir del error estdndar = 0.5 y el tamafio de la
muestra = 27 de un estudio realizado por Huang y cocl. (47) en
paclentes con ©SIDA, en donde mididé 11ls albOmina 8érica para
evaluar la deplecidén proteica wvisceral, la cual dio un valor de
6.75 g/l {(Var = (0.5 x 27)2 = 6.75 g/1l), la que mse corrigié a
g/dl porque son las dimensionales méis usadas en Guatemala para
reportar albimina sérica, dando una Var = 0.676 g/di. Se
consideréd un 1limite de error de O = 1.0 g/dl de albumina
sérica. Con los datoe anteriores se calculdé una muestra sin
corregir de 15 individuos por grupo:
ny = (2) Lﬂ¢2%%36§g*ﬁlﬁl = 15 individuos/grupo
El tamafio de la muestra se corrigié considerando un 30% de

no respuesta o pérdida, quedande de la siguiente forma:

Ni = n
1 - % de pérdida o no respuesta

Ni = 15 = 21 pacientes/grupo
0.7

b) Seleccion de lIa musstra.

i. Criterios de inclusion:

~ Estar de acuerdo con participar en el

estudia.




- Estar en condiciones de consumir la dieta
calculada durante cuatro semanas; esto incluye que le gusten los
alimentos de las mezclas: frijol, arroz, tortilla e incaparina.

~ Ser VIH positivo diagnosticado.

- Estar clinicamente estable.

- Ser adulto, ya sea hombre o mujer.

- Presentar un nivel de albumina sérica

menor de 3.5 g/dl.

Permitir ser visitado semanalmente en su
casa para evaluar el consumo de la dieta.

- Mujeres no embarazadas o lactantes.

- No tener deformaciones figicas que

interfieran con las medidas antropométricas.
ii. Criterios de exclusidon:

- Durante el estudio =i presenta algin
signo clinico de proceso infeccioso u concoldgico, o algin
problema mecdnico de alimentacidn.

- 51 no asiste a dos consultas semanales
congerutivas a la clinica.

- 5i el consumo de 1la dieta calculada es
menor del 80X de adecuacidn.

- &i ingiere suplementos proteinicos
durante el estudio.

- A las mujeres g1 se les diagnosticara

embarazo durante el tratamiento.
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c) Muestreo y asignacion de grupos. Se hicieron

blogques aleatorios permutados (78), en los que se distribuyeron
todos loas pacientes en blogues de sels espacios, numerados los
bloques de la A a la G y los espacios numerados aleatoriamente
del uno al seias. El grupo control se representd con la letra X
y el grupo experimental con la Jletra Z. De esta forma, cada
blogque estuvo formado por eseis paclentes (tres controles y tres
experimentales), en un total de siete bloques y 42 espacios.
Este procedimiento permitié 1la codificacién del expediente
nutricional de cada paciente. En el anexo 4 se presenta el

formato para la distribucién de pacientes.

2. Determinacién._de. las_porciones caseras egquivalentes a
las proporciones de mezclas vegetales

Inicialmente se realizd un estudio piloto donde se
determiné las porcionea caseras de alimentos que corresponden a
las proporciones de mezclas vegetales de maiz/frijol vy
arrcz/frijol, utilizando la metodologis propuesta por Ariza (6).
De esta forma fue pogible obtener 1 nimero de tortillas,
cucharadas de frijol y cucharadas de arroz eguivalentes a dichas

mezclas. Esta metodologia se encuentra en el anexo 1.

3. Seleccidn de pacientes

Se aplicd 1&1 cuestionario (anexo 2) a los pacientes
que asisten a la consulta externa de ambas instituciones para
seleccionar a los participantes en el estudio, quienes después
de explicdrseles el ©proposito del estudio, firmaron una

declaracién de riesgos y beneficios del tratamiento (anexo 3).
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4. Evaluacién inicial del estado nutricional

Se evalué el estado nutricional inicial de los
pacientes, usando el plan de cuidado nutricional disefiado para
este propHsito (anexo 7)), el formularico para el registro de
medidas antropométricas (mnexo 5) y las 6rdenes de albimina
gsérica disponibles en las dos clinicas donde se reallzd el
eatudio.

a) Evaluacién antropométrica. Fue realizada por una
persona ajena al estudio a quien se estandarizé en la toma de
peso, talla y circunferencia media del brazo. El procedimiento
rara la obtencidén de eastas mediciones se adjunta en el anexo 6.

Se utilizaron los sigulentes pardmetros para interpretar el
estado nutricional segin el indicador de P/T, expresado como

porcentaje de adecuacidn:

1il - 120% = scbrepeso

890 - 110% = normal

80 - 89 = desnutricién leve

T0 - 79% = desnutricién moderada
< de 70% = desnutricidén severa

Los patrones de referencia para el pesc ideal segin la
talla de individuos de ambos sexos mayores de 25 afios se
obtuvieron de las tablas de 1la Metropolitan Life Insurance
Company, revision 1959 {anexo 16). Para los individuos
comprendidos entre 18 y 24 afios, se restd una libra por cada afio
menor a 25, de acuerdoc con el peso ideal correspondiente a su

talla, constitucidn corporal y sexo. La constitucidn corporal
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de todos los individuos se determind mediante la relacidén de su

talla con el perimetro de su mufieca, usando la fé6rmula 5:

Constitucidn corporal = _____ Altura {em) 5

Perimetro de la mufieca {(cm)

en donde: Sexo Pequefia Mediana Grande

Hombre > 10.4 10.4-9.86 < 9.6
Mujer > 10.8 10.8-9.9 < 8.9

Para interpretar el estado nutricional de proteina somatica
se emplearon los sigulentes parametros, expresados como

porcentaje de adecuacién de CMB (99):

> de 90% = normal

80 -~ 90% = deplecidn leve

70 - 79 = deplecidén moderada
< de 70% = deplecidn severa

El cadlculo se hizo bagado en el mediana (50 percentilo) de
loa patrones de referencia para perimetro mediobraquial para
individuos mayores de 18 afios, recomendados por la Health and
Nutrition Survey, citados por Frisanchoe (38) y cuyos va}oréé
aparecen en la tabla del anexo 17.

Para intepretar el estado nutricional de proteina visceral
medido por medioc de albGmina sérica, se emplearon los siguientes

parametros, expresados como hiveles séricos (99):
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3.6 - 5.5 g/dl = normal
3.2 - 3.5 g/dl = deplecidén leve
2.8 - 3.1 g/dl = deplecidén moderada
< de 2.8 g/dl = deplecidn severa
b) Evaluacicn dietética. Se realizd en la primera

consulta con el paciente y se registrd en el plan de cuidado
nutricional (anexo 7). Para fines del estudio, utnicamente se
evaluaron los hédbitos y preferencias alimentarias a través de
listas de frecuencia de alimentos, y el c¢consumo dé suplementos

vitaminicos y/0 nutricionales.

5. Planificacidén del tratamiento

a) Cdlculo del reguerimiento energético diario
(RED). BSe usd la formula 3 (pagina 50 del Capituleo III). Se

usd un FAM de 1.25 segun lo recomendado por la literatura (99).

b) Cdleculo del regquerimiento proteico diario (RFD).

Se usdé la férmula 4 (pdgina 52 del Capitulo III).

c) Cdleculo de la dieta. Se disefid un s=sistema de
listas de intercambio de alimentoe en porciones de uso comun
compuesto por ocho listas: incaparina, leches, vegetales,
frutas, cereales, carnes, grasas ¥y azlcares (anexos 8 y 9).
Eatas listas fueron las mismas para ambos grupos, pero en las
proporcionadas al grupo experimental se omitié la incaparina en
la lista 1 y el frijol, arroz y tortilla en la lista 5., porque
estos alimentos fueron incluides en el patrdén de mend que se leosm

proporoiond, cuyo disefio aparece en el anexo 10.
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i. Para el calculo de 1la dieta del grupo
experimental, el valor energético total (V.E.T.) se distribuyd
de la siguiente forma: 30 a 32% de grasa, proteina segun
requerimiento, y carbchidrato por diferencia. La distribucién
dé proteinas provenientez de mezclas vegetales para el grupo
experimental conatituyé el 60% del total del RPD. La

distribucién expresada como porcentaje, es la siguiente:

Proteina de maiz/frijol = 25%
Proteina de arroz/frijol = 20%
Proteina de incaparina = _15%
' TOTAL = 60%

Con los resultados obtenidos de 1la determinacién de las
porciones caseras equivalentes a las proporciocnes de mezclas
vegetales, fue posible establecer su valor nutritivo basado en
lag listas de intercambio de alimentos. Fue asi como se
obtuvieron los intercambios de cereal proveniente de arroz,
frijol y tortilla. Estos intercambios se incluyeron en el
numera de porciones que cubren los porcentajes de proteina
establecidos; para el caso de la incaparina, se determind el
numero de intercembios de la harina que cubre el porcentaje de
proteina establecido para esta mezcla. Luego ege hizo 1la
sumatoria de porciones de frijol, tortilla, arrozle incaparina v
los gramos de proteina que aportan: el resto se cubrid con las
listas 2, 5 vy 6. Posteriormente s8se calculs el resto de

porciones en la forma usual.
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ii. Para el calculo de la dieta del grupo

control, el VET se distribuyd de 1la misma forma que el grupo
experimental. Las porciones de alimentcs de cada lista se

calcularon de la forma usual.

11i. Se establecid una adecuacién para energia,

macronutrientes v mezclas vegetales de 95% a 105%.

iv. Las porciones de alimentos se distribuyeron
entre cuatro y seis tiempo de comlda al dia, segin los hédbitos

de cada paciente obtenidos en la evaluacidén dietética.
8. Implemeptacion del tratamiento

a)l Instruccién sobre el uso de listas de intercambio
de alimentos. En la primera consulta se le explicé a cada
paciente el umo y manejo de las liatas de intercambio de
alimentos. 8S8e les proporciond una copia de estas listas (anexo
8) v una hoja conteniendo las indicaciones para llevar a cabo la
dieta, el patrdén de menii ¥y un ejemplo de meni para un dia (anexo
10). Durante cuatro semanas consecutivas sge evalud verbalmente
el uso de las listas de intercambio y se resclvieron prcoblemas v

dudas gque tuvieron leos pacientes en cuanto a su manejo.

b) Distribucién de los alimentos de las mezclas. Se
les proporcionéd a cada paciente arroz, frijol e incaparina segun
las porciones calculadazs de estos alimentos. | Todos los
pacientes experimentales recibieron el total calculado mAs un
10% extra para disminuir el afecto de distribucidn

intrafamiliar. Los alimentos se distribuyeron semanalmente
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durante las cuatro semanas del tratamiento al momente de 1a
consulta en clinica. El entrega de estos alimentos se registrod

en el formulario que aparece en el anexo 11.

c) Control de los pacientes. Se establecid un
gistema de control individual de ©pacientes en clinica ¥
domiciliar. La primera se realizé una vez a la semana durante
la consulta en clinica, en las cuales se monitoreé la evolucién
de los pacientes y cuyos hallazgos se anotaron en las hojas de
evolucién del plan de cuidade nutricional (anexo 7). La segunda
consistid en visitar a cada paciente en su domicilio con el fin
de evaluar el consumo de la dieta y el consumo real de las
mezclas vegetaies. Para ello se utilizaron los formularios que
aparecen en los anexos 12, 14 y 15, siguiendo la metodologia del
anexo 13. Las visitas domiciliares se realizaron una vez por
semana durante las cuatro semanas gue durd el estudio, en

horario convenido con el paciente.
7. BEvaluacion finsl del estado nutricional

Después de las cuatro semanas de tratamiento, se
evaludé el estado nutricional final de los pacientes usando el
formalario para el registro de medidas antropométricas (anexoc 5H)
vy las érdenes de albimina sérica disponibles en las dos clinicas

donde se realizd el estudio.
8. Andlisis de datos

Se tabularon los datos antropométricos, dietéticos y

bioquimicos del estado nutricional de cada grupo, antes vy
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después del tratamiento, segun los indicédores definidos
anteriormente. Los datos acerca del consumo de mezclas
vegetales, proteina y energia por parte del grupo experimental,
v de energia y proteina en el grupo control, se tabularon
después de cada visita domiciliar y se utilizaron tinicamente
para garantizar el cumplimiento del tratamiento y excluirlos en

un momento determinado, segin los criterios de exclusién.

Para el andlisis e interpretacidn de los datos referentes a
los cambios en el estado nutricional de los pacientes de ambos
grupos medido por loe indicadores P/T, porqentade de adecuacién
de CMB y concentracidén de albimina sérica, se aplicé una prueba
de t de Student para media pareadas (a = 0.01) con el objetoc de
determinar la significancia de estos cambios antes y después del
tratamiento para cada variable en cada grupo; también se aplicéd
un anéliais de covarianza con una sola clasificacién (a = 0.01)
para determinar los cambios en cada variable entre los dos
grupos, ¥y finalmente s8e realizé un andlisis de varianza
facﬁorial de 2 x 2 (a = 0.01) para determinar los cambiocsz entre

grupos y entre variables, antes y después del tratamiento.
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VIII. RESULTADOS

A. Estudip Piloto sobre Porciones Caseras de Mezclag Vegetales
Los resultados obtenidoe de la determinacién de las

porciones caseras equivalentes a las proporciones de maiz-frijol

(75:25) y de arroz-frijol (B85:15) se presentan en la tabla 1.

Tabla 1

Porciones caseras equivalentes a las proporciones
de maiz-frijol (75:25) y arroz-frijol (85-15)
Guatemala, octubre de 1993

Mezclae de maiz frijol (75:25)

Para una tortilla de maiz de @ 0.10 (30 g):

1 cucharada sopera de frijoles colados espesos
1/2 taza de frijoles coladoe ralos

1 cucharada sopera de frijoles parados (enteros)
1/2 cucharada sopera de frijoles volteados

Mezcla de arroz-frijol (85:15)

Para una cucharada de servir de arroz cocido:

1/2 cucharada sopera de frijoles colados espesos
3 cucharadas sopaeras de frijoles colados ralos

1/2 cucharada sopera de frijoles parados (enteros)
3/4 cucharada sopera de frijoles volteados

B. Digefio de un Plan de Cuidade Nutricional

El plan de cuidado nutricional disefiado para este estudio
se presenta en el anexo 7. Este plan consta de cincd secciones,
a saber: Datos Generales (datos individuales del paciente),
Evaluacidn del Estado Nutricional (bioguimica, antropométrica,
clinica y dietética), Diagndstico y Planificacién Nutricional

{problemas encontrados y priorizados, objetivos y planificacidn
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de las intervenciones), Implementacion del Tratamiento (cdlculo
del requerimiento nutricional, distribucién del V.E.T. yv de las
porciones de mezclas vegetales, cdlculo de la dieta y.patrén de
meni), v Hojas de Evolucidén (hallazgos, evolucidén y conclusiones
para uso en cada reconsulta). Este plan de cuidédo nutricional
se elabord al inicio del estudio y después de su implementacién

se hicieron algunas correcciones y enriquecimientos.
C. Caracteristicas de los Pacientes

En el anexo 18 se presentan las caracteristicas generales
de todos los racientes estudliados. Como se puede observar los
hombrees integraron el 73.8% de la muestra {(768.2% grupo
experimental v 71.4% grupo control), mientras gue las mujeres
representaron Unicamente el 26.2% del total de la muestra (23.8%
"y 2B.6%, respectivamente). Fn cuanto a la edad, ambos grupos
estuvieron comprendidos entre los 20 wy loeg 43 afilos, con una
media de 31 aflos. Se encontré que el 64.3% de los pacientes
estaban solteros al momento del estudio, 23.8% casados y 11.9%
viudos. También se encontrd un porcentaje de desempleados de
31.0%, comparado con 68.0% de pacientes empleados al momento del
estudio. La rreferencia sexual de los pacientes de ambos grupos
fue la siguiente: 54.8% heterosexuales (ambos sexos), 40.4%

homosexuales (sélc hombrees) y 4.8% bisexuales‘(sélb hombres) .

D. Evaluacioén del Estado Nutricionsl

En las tablas A, B v C del anexo 19 se presentan los datos

obtenidos de la evaluacidn inicial v final del estado
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nutricional del grupo experimental y el grupo control, segun los
indicadores P/T, circunferencia media del brazo y albimina
sérica. Los datos contenidos en estas tablas se interpretaron
de acuerde con los pardmetros establecidos en la parte
metodolégica; de esta forma, fue posible agrupar a los dos
grupos de pacientes segin s2u estado nutricional inicial y final,
de acuerdo con el porcentaje de adecuacién de P/T, el porcentaje
de adecuacidén de circunferencia media del Dbrazo y la

concentracién de albimina sérica (tablas 2, 3, 4, 5, 6 y 7).

Tabla 2

Interpretacién del estado nutricional inicial y final
del grupo experimental segin el indicador P/T
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidén
No. % . No. %
Sobrepeso 0 0.0 O 0.0
Normal 9 42 .9 13 61.9
Desnutricién leve 12 57.1 8 38.1
Desnutriciéon moderada 18] 0.0 0 0.0
Desnutricidon severa 0 .0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 1 100.0

En el grupo experimental se puede observar gque el 19.0% de
los pacientes recuperaron la normalidad de su estado nutriciohal
al final del tratamiento, segin el indicador P/T (2 de 90% de
adecuacién), el 42.9% la mantuvieron, y el 38.1% no la
recuperaron pero tuvieron una ganancia significativa (p = 0.01)}).
En cuanto a la circunferencia media del brazo, el 9.5% de estos
Pacientes recuperarcon la normalidad de su estado nutricional

segin este indicador (2 de 90% de adecuacidn), otro 9.5% la
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mantuvieron, y el 81.0% no la recuperaron pero tuvieron una

ganancia significativa (p < 0.01). Finalmente, en cuanto a la
albtmina sérica, el 19.0% de estos pacientes recuperaron la
normalidad de =su estado nutricional segiin este indicador

(z de 3.6 g/dl), mientras que el 81.0% no la recuperaron peroc

tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).

Tabla 3

Interpretacién del estado nutricional inicial y final
del grupo control segin el indicador P/T
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacién
No. % No. %
Sobrepeso 0 0.0 0 0.0
Normal 13 61.9 17 81.0
Desnutricidn leve 8 38.1 4 19.0
Desnutricidén moderada 8] 0.0 0 .0
Desnutricion severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
Tabla 4

Interpretacion del estado mutricional inicial y final
del grupo experimental segin el indicador CMB
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacién
No. - No. %
Normal 2 9.5 4 19.1
Deplecidn leve 15 71.4 15 1.4
Depleci6tn moderada 4 19.1 2 9.5
Deplecion severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
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Tabla 5

Interpretacién del estado nutricional inicial y final
del grupo control segin el indicador CMB
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidn
No % No. %
Normal 4 19.0 5 23.8
Deplecidn leve 186 76.2 16 76.2
Deplecién moderada 1 4.8 0 0.0
Deplecidn seversa 0_ 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0
Tabla 6

Interpretacidtn del estado nutricional inicial y final
del grupo experimental segin el indicador albimina sérica
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacién
No., % No. %
Normal 0 0.0 4 18.1
Deplecidén leve 9 42.9 i5 71.4
Deplecidén moderada 12 57.1 2 9.5
Deplecién severa 0 0.0 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0

fin el grupo control se puede observar que el 19.0% de los
pacientes recuperarcn la normalidad de su estado nutricional al
final del +tratamiento, segin el indicador P/T (2 de 90% de
adecuacién), el 62.0% la mantuvieron, v el 19.0% no la
recuperaron pero tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).
En cuanto al la circunferencia media del brazo, el 4.8% de estos

pacientes recuperaron la normalidad de su estado nutricional
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segin este indicador (2 de 90% de adecuacién), el 19.0% la
mantuvieron, y el 76.2% no la recuperaron pero tuvieron.una
ganancia significativa (p < 0.01). Finalmente, en cuanto a la
albimina sérica, el B81.0% de estos pacientes recuperaron la
normalidad de su estado nutricional segun esﬁe indicador
(2 de 3.8 g/dl), mientras que el 19.0%¥ no la recuperaron pero

tuvieron una ganancia significativa (p < 0.01).

Tabla 7

Interpretacién del estado nmutricional inicial y final
del grupo control segin el indicador albimina sérica
Guatemala, marzo de 1994

Inicial Final
Interpretacidn
No. % No. %
Normal | 0 0.0 17 81.0
Deplecibén leve 8 38.1 4 19.0
Deplecidén moderada 12 7.1 0 0.0
Deplecién severa 1 4.8 0 0.0
Totales 21 100.0 21 100.0

1. Cambios en el indicador P/T

Segun la tabla A del anexo 19, el promedio de P/T al
inicio para el grupo experimental fue de 30.4% *+ 5.88% vy de
92.4% t 5.64% para el grupo control, y al final fue de 92.3% *
6.04% v de 94.3% t 5.64%, respectivamente. Al realizar el
andlisis de covarianza con una sola clasificacidn no se encontré
una diferencia significativa {(p < 0.01) en el indicador P/T
entre ambos grupos después del tratamiento; sin embargo, al
aplicar la t de Student para muestras pareadas, se encontrd una

ganancia significativa (p < 0.01) en este indicador después del
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tratamiento para cada grupc por separado. Estos dos hallazgos

se confirmaron con el ANDEVA factorial de 2 x 2 (p < 0.01).
2. Cambios en la circunferencia media del brazo

Segiun la tabla B del anexo 19, el promedio de CMB al
inicio para el grupo experimental fue de 85.1% + 5_.19% y de
B6.9% + 7.16% para el grupo control, y al final fue de 86.4% *
5.13% v de 88.2% t 6.80%, respectivamente. Al realizar el
andlisis de covarianza con una sola clasificacién se encontrd
diferencia significativa (p < 0.01) en la CMB después del
tratamiento entre ambos grupos, siendo mayor para el grupo
control; sin embargo, al aplicar la t de Student para muestras
pareadas, se encontrd una ganancia significativa {(p < 0.01) en
este indlcador después del tratamiento para  cada grupo por
separado. Estos dos hallazges se confirmaron con el ANDEVA

factorial de 2 x 2 (p < 0.01).
3. Qamhigﬂ_ﬁn_lﬂ__mnmmc_ién_dulmmmn_s_mga

Segin la tabla C del anexo 19, el promedio de CMB al
inicio para el grupo experimental fue de 3.1% % 0.19% vy de 3.1%
* 0.18% para el grupo control, y al final fue de 3.4% % 0.1B% y
de 3.7% * 0.16%, respectivamente. Al realizar el andlisis de
covarianza con una sola clasificacién se encontré
diferencia significativa (p < 0.01) en la concentracién de
albimina sérica después del tratamiento entre ambos grupos,
siendo mayor para el grupo control; sin embargo, al aplicar la t

de Student para muestras pareadas, se encontrdé una ganancia
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significativa (p < 0.01) en este ihdicador después del
tratamiento para cada grupo por separado. Estos dos hallazgos

se confirmaron con el ANDEVA factorial de 2 x 2 (p < 0.01).

E. Implementacién del Tratamiento

El V.E.T. de la dieta calculado para el grupo experimental
oscilé entre 3,350 y 5,400 kcal, con una mediana de 4,250 kcal,
vy entre 3,550 y 5,100 kecal, con una mediana de 4,200 kcal para
el grupo control. El aporte proteico total de la dieta para el
grupo experimental oscild entre 139.0 y 224.1 g de proteina, con
una mediana de 176.4 g, y entre 147.3 y 211.7 g para el grupo
control, con una mediana de 174.3 g. El aporte de proteina
proveniente de mezclas vegetales para el grupo experimental
oscild entre 83.4 v 134.4 g, con una mediana de 105.8 g. La
distribucién de porciones durante el dia c¢scild entre cuatro y

seis tiempos de comida, con una mediana de cinco tiempos.

F. Control del Tratamiento

De acuerdo con la metodologia planificada, se realizaron
cuatro controles por medio de visitas domiciliares para evaluar
ei consumo de energia, mezclas vegetales y proteina total en el
grupe experimental, ¥y el de energia y proteina en el grupo
control. De esta forma, fue necesaric excluir a siete pacientes
(cuatro del grupo experimental y tres del grupo control) porgue
no cumplieron los requisitos establecidos, es decir, consumir =
90% de la dieta (incluyendo mezclas vegetales, proteina total vy
energia} o blen consumir suplementos proteinicos y/0 energeéeticos

durante el tratamiento. Se realizaron diez cambios en la

{ PROPIEGAT Dt LA UNIVERSINAD DE SAN LARLOS {Jt LHATEMALA
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distribucidén de las porciones de alimentos durante el dia (siete
en el grupo experimental y tres en el grupo control), debido
principalmente a problemas en el consumo de dichas porciones

dietribuides en los tiempos de comida previamente establecidos.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Desde hace casi tres décadas, los estudios acerca de la -
combinacién de diferentes alimentos vegetales para formular
mezclas de alta calidad y cantidad proteinica han tenido éxito
en paises como Guatemala, pues debido a su bajo nivél de
desarrollo, el acceso a alimentos proteinicos de alto valor
bioléglico es limitado para gran parte de la poblacién, y por lo
tanto, han tenido un impacto trascendental (18, 19, 20). Con la
adopcién por parte de los nutricionistasg de estas mezclasms, se ha
podido contar con una alternativa para la solucién de la baja
ingesta de proteina y también de energia, ya que usadas
adecuadamente, son capaces de satisfacer las necesidades de
aminodcidos esenciales de la poblacién, ya sea fisioldgicamente
sana © con problemas patoldégicos que comprometen su estado

nutricional.

Las mezclas usadas en eate estudio (maiz-frijol,
arroz-frijol e incaparina) han sido formuladas y recomendadas
por el Instituto de Nutricién de Centro América y Panama
(INCAP), con el fin de proporclionar alimentos de uso popular de
bajo costo y alto valor proteinico (13, 18, 19). A pesar de las
ventajas reconocidas en estudios clinicos con pacientes
desnutridos, como en el caso de la incaparina, se ha recomendado
que se utilice para prevenir la desnutricién y no para curarla,
va que al igual que con cualquier patologia, resulta més
beneficioso prevenir que c.urar. Tomando en consideracién los

hallazgos encontradoa en relacién a 1la efectividad de Jlas
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mezclas vegetales, se ha previsto dos niveles de intervencién
con estas mezclas: prevenir DPE en pacientes asintométicos
infectados con VIH gue atn no la padecen, y corregirla en
aquellos casoe en donde ya s8e ha manifestado, ya sea por
desgaste de la maea corporal total (MCT), la masa muscular magra

(MMM) y/0 de la proteina visceral.

En el estudioc pileto realizade para determinar las
porciones caseras equivalentes a las proporciones de las mezclas
vegetales usadas en este estudio (maiz-frijol B85:25 y arroz-
frijol 75515), se obtuvieron resultados similares a los
reportados por Ariza (8), salvo en laa porciones de alimentos
correspondientes a la mezcla de arroz-frijol. En el caso
de 1a mezcla de maiz-frijol, la metodologia propuesta por Ariza
(8) se basa en la determinacién de las cantidades de frijol que
deben mezclarse con una tortilla de un precio determinado, v por
lo tanto, 8e espersba que loe resultados fueran diferentes
debido a la variabilidad en el preclio de la tortilla, aun cuando
ella recomienda que se hagan las adaptaciones correspondientes
al momento de apllicar dicha metodologia. Asumiendo un peso
igual de las tortillas muestreadas en este estudio con las
muestreadas en el estudio publicado por Ariza (8), puede
concluirse gque l1la similitud entre las porciones reportadas en
este estudio para la mezcla de maiz-frijol, se debe a una
similitud en el peso de ambaa muestras de tortilla y no a su
precio. En el caso de las porciones determinadas pars la mezclsa

de arroz-frijol, los resultados difieren de los reportados por
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Ariza (8), posiblemente por que se incluyeron dos preparaciones
en apariencia diferentes a las reportadas por ella, ya due en
aste eatudio mse definleron las preparaciones de "frijol colado
ralo” v "frijol colado espeso”, 1las que probablemente no
corresponden a las de "frijoles fritos raloa” y "frijoles fritos
duros”. Estos hechos pueden explicar las diferencias en las
porciones correspondientes & dicha mezcla.

En los dos casos anteriores, las porciones determinadas
para cubrir las proporciones de ambas mezclas se tomaron como
verdaderas y con ello se procedid al cdlculo de la dieta de loa
pacientes del grupo experimental. Para la incaparina no se
tuvieron problemas, pues la porciones utilizadas se obtuvieron
del valor nutritivo de las porciones de referencia de la lista 1

del siastema de intercambio de alimentos usado en este estudio.

Los datos referentes a cada paciente merecen un andlisis
general, ya qQue no es posible desligar el aspecto epidemiolégico
del SIDA con el nutricional. En este estudio se conté con la
participacién de un 73.8% de hombres, de los cuales un 40.4%
eran homosexusles y un 4.8% bisexuales, comparado con un 28.2%
de mujeres, todas con una conducta heterosexual. Es importante
destacar la alta incidencia de poblacidén heterosexual infectada
con VIH (54.8%), va que 1los grupos de mayor riesgo en la
actualidad lo conforman los individuos con esta preférencia
eexual, no importando su sexo. De esta forma, se observa gue la
proporcién hombre:mujer infectados en este estudio es de 4:1 y
la de heterosexual:homosexual de 2:1, lo que corrobora la

afirmaclién anterior. Adicionalmente, es importante sefialar gue
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debido a su estado msintom&tico, la mayoria de pacientes estén
en capacidad de trabajar.

Los resultados obtenidosa en la evaluacidén inicial del
eétado nutricional de ambos grupos de pacientes no difieren
mignificativamente (p < 0.01), ya que se obtuvo uniformidad en
1a muestra:' esto no ocurrié cuando s8e evalué el esastado
nutricional final de los pacientes.

La similitud encontrada en el indicador P/T de ambos grupos
al finalizar el eatudio ponen de manifiesto la importancia de la
. terapia nutricional de estos pacientes, pues al considerar
tnicamente este aumento de peso en relacién con la talla, es
posible afirmar que la ingesta energética diasria de ambos grupos
fue un factor determinante en dicha ganancia. Este hallazgo se
confirma con los reportes de Chlebowsky y col. (25), pues ellos
han documentado la importancia de aumentar la ingesta energética
para correglir el desgaste de 1la MCT. Ademésn, se ha demostrado
que la condicidén fisica de loa paclientes y la tasa de
infecciones oportunistas en los pacientes con SIDA, son factores
predisponentes a8 1la DPE y al desgaste de 1la MCT (B3, 98). En
eate estudlio, estos factores no tuvieron ninguna influencia,
ruesto que se estudld a paclentes asintomdticos y sin ninguna
infeccidén oportunista o sin problemas oncolégicos o mecénicos de
alimentacién. Por esta razén, es posible afirmar que el aumento
de peso observado al final del estudlo se debid exclusivamente
al aumento en el conaumo energético de los pacientes de ambos
grupos; las rruebas estadisticas utilizadae apovan esta

afirmaciédn con p < 0.01.



£n relacién a los cambios obeervados en la CMB y en la
albimina sérica de ambos grupos al final del estudio, es posible
afirmar la poca efectividad del uso de mezclas vegetales para
repletar la MMM y la proteina viaceral, en este caso medida a
través de los cambios en la éoncentracién de albimina sérica, en
el grupo experimental. Esta afirmacién es vdlida Gnicamente al
comparar los dos grupos, ya gue a1 comparar una misma variable
con cada grupo, 88 observaron cambios significativos (p < 0.01)
al final del tratamiento, poniendo de manifiesto que con un
aumento en la cantidad del aporte proteico es posible obtener
distintos grados de replecién de la MMM y de la albimina sérica,

independiente del tipo de proteina empleada.

A pesar de que la ganancia de CMB fue mayor en el grupo
control (p < 0.01) al final del tratamiento, también fue posible
obtener replecién de la MMM en el grupo experimental al comparar
la ganancia de CMB antes y después del tratamiento, aportando un
80% del valor proteico total de la dieta con mezclas vegetales a
base de tortilla, frijol, =arroz e incaparina. Es posible que
este porcentaje haya sido insuficiente paras lograr un grado de
replecién gimilar al del grupo control, pero es importante
considerar que el volumen de alimento que s8e necesita para
cubrir un porcentaje més alto, excederia la capacidad del
estébmago de los pacientes, atn cuando se distribuvera en un
mayor namero de tiempos de comida; en este estudio, los
pracientes consumieron s8u dieta diaria entre cuatro y a8eis
tiempos de comida y segiin loas controles domiciliares, el consumo

de mezclas vegetales se mantuvo en = 90%.
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Este comportamiento también se observé en la replecidn
significativamente mayor (p < 0.01) de la concentracién de
albimina sérica en el grupo control, pero también fue posible
obtener algin grado de replecién en el grupo experimental cuando
me compard la garancia sl final del tratamiento. La explicaclén
de este hallazgo es simllar a la de los cambios observados en la
CMB, pero también es importante resaltar gue su sintesis aumentéd
debido a la ausencia de problemas qQque aumentaran su excrecién o

disminuyeran su sintesis hepéAtica (41, 75, 89, 99).

Es indiscutible las ventajas gque representa el uso de
dietas hipercaléricas e hiperproteicas en la alimentacién de
pacientes asintomédticos infectados con VIH. Por un lado, el
aumento en el consumo energético favorece el aprove_chamiento de
la proteina dietética para sintesis y reparacién de tejidos, y a
su vez permite que loms pacientes ganen peso, vya que al corregir
l1a actividad fisica y el FAM, es posible gque el organiamo cuente
con suficiente energia para realizar sus funciones diarias y
para almacenar parte de ésta en el tejido adipoeo, tal como lo
demuestran los estudios efectuados en torno al tema (15, 44,
58). Por otro lado, el uso de dietas hiperproteicas de alto
valor biolégico permite la replecién de la MMM y de 1la MCT en
aquellos casos donde ya se ha manifestado, o bien para detener
esta deplecidn, la cual desarrollarén posteriormente 1los
paclientes a medida que avanza la infecciédn por VIH. Finalmente,
rermite también la replecion de la proteina visceral en tanto no

existan condiciones gue alteren su sintesis y/o su excrecidn.
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Se concluye que una dieta a base de mezclas vegetales seré
efectiva para repletar la MCT, la MMM y 1la proteina visceral de
pacientes apintomdticos infectaedos con VIH, en la medlda en que
éatos mean capaces de consumir el volumen de alimentos que se
necesgita para cubrir las proporciones calculadas ¥ las
cantidades recomendadas, y que se acompsafie siempre de un aporte
suficiente de proteina animal, en este casc mayor del 40%. En
este estudio se proporcionaron las mezclas vegetales en forma de
dieta s6lida y soporte enteral por boca, pero meria més
béneficioao 8l las mezclams vegetales se adminiestraran por medio
de este Wltimo, ya que es posible concentrar el 1liguido y
disminuir el volumen, logrando con ello mayor consumo durante el

dia. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis experimental.
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X. CONCLUSIONES

1. El 19.0% de pacientes alimentados con el 60X de proteina
proveniente de mezclas vegetales recuperaron la normalidad de su
estado nutricional al final del tratamiento, segin 1la
concentracién de albGmina sérica (2 de 3.8 g/dl); mientras que
el 81.0% no la recuperaron peroc tuvieron una ganancia
significativa en dicho indicador (p < 0.01). Por lo tanto, se

rechaza la hipé6tesis experimental.

2. El 19.0X de pacientes alimentados con el 60% de proteina
proveniente de mezclas vegetales recuperaron la normalidad de su
estado nutricional al final del tratamiento. segin el indicador
P/T (=2 de 90X de adecuacidn); el 42.9% la mantuvieron, y el
38.1% no la recuperarcon pero tuvieron una ganancila significativa

en dicho indicador (p < 0.01).

3. El 9.5% de pacientes alimentadom con el 80% de proteina
proveniente de mezclas vegetales recuperaron la normalidad de su
estado nutricional al final del tratamiento, segin la medida de
la circunferencia media del brazo (2 de 90% de adecuacidén), otro
9.5% la mantuvieron, y el 81.0% no la recuperaﬁon pero tuvieron

una ganancia significativa en dicho indicador (p < 0.01).

4. LLa ganancia de P/T fue significativamente igual (p < 0.01)
en el grupo control (no alimentado con mezclas vegetales) y en

el grupo experimental sl final del tratamiento.
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5. La ganancila de circunferencia media del brazo vy
concentracién de albvimina sérica fue significativamente mayor

(p < 0.01) en el grupo control al final del tratamiento.

6. Hubo ganancia significativa (p < 0.01) en la circunferencia
media del brazo y la concentracién de albimina sérica en el
grupo experimentsal, antes y después del tratamiento, peroc fue
significativamente menor (p < 0.Cl) en comparacién con la

ganancia del grupo control.

7. El umso de un 860%¥ de proteina provenlente de mezclasa
vegetales en la dieta de pacientes asintomdticos infectados con
VIH es insuficiente para logrer una replecidén satisfactoria de
su masa corporal total, su masa muscular magra y su
concentracién de albimina sérica, al menoas al ser administrada

en un 45% en forma de dieta s&lida.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios posteriores para determinar una relacién
éptima de proteina vegetal:animal de alto wvalor bioclégico que
sea capaz de repletar satisfactoriamente la masa corporal total,
la masa muscular magra y la concentracién de albimina sérica de

pacientes masintométicos infectados con VIH.

2. Ya gque e= posible obtener algin grado de replecidén de
albimina sérica, circunferencisa media del brazo y P/T a través
de la alimentacién de pacientes asintométicos infectados con
VIH con mezclas vegetales de uso comin, consideraf BuU uUsSC como
uﬁa{alternativa en casog en donde el paciente. por razones
econémicas, no sea capaz de coneumir alimentos proteiniceos de

alte valor bioldégico.

3. Adaptar el plan de cuidado nutricional disefiado en este
estudio para su uso en clinica, yva sea para pacientes con SIDA o

con otrag patologias gque compromenten el sistema inmunolégico.

4. Efectuar estudios posteriores acerca de intervenciones
nutricionales eficaces y efectivas que permitan la prolongacién
del tiempc de vida de los pacientes infectados con VIH, a la vez
que mejoren su calidad de vida ¥y los integren como elementos
itiles a la sociedad, evitando con ello 1la descriminacién

injustificada de estos enfermos.
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Anexo i

Metodologia para la determinacidtn de porciones caseras
equivalentes a las proporciones de mezclas vegetales

A. Para la Mezcla de Mafz/Fridol (75:25)

1. Se recolectan tortillas de diferentes lugares de la
cindad capital, tomando como base su precio.

2. Se pesan las tortillas y se calcula el peso promedio.

3. Al pesoc promedio se le reasta 47.5%, gue eas la humedad
de la tortilla.

4. Este resultado se toma como 75%.

5. Con bame a este peso de 75% de maiz, se calcula el
peso correspondiente a 256% de frijol.

8. Al peso que representa el 25% se le agrega el 10.6%,
que es la humedad del frijol.

7. A este resultado se le aplica el factor de conversidn
de crudo a cocido del frijol.

8. El peso resultante es de 26% y se refiere a gramos de
frijol cocido ain caldo.

9. Se pesma un miltiplo de esa centidad de frijol.

10. Se hacen diferentes preparaciones de frijol: volteado,
parados, coladoe ralos y colados espesos, culdando que este peso
corresponda exactamente a gramos de frijol sin caldo.

11. Se mide en cucharadess y ge divide entre el miltiplo
usado anteriormente; las cucharas deben ser "soperas".

12. El reaultado obtenido de la medicién en cucharadas

para cada preparaciédn, es la cantidad de frijol necesario por
cada tortilla.

B. Para la Mezcla de Arroz/Frijeol (85:15)

1. Se preparsa arroz frito,

2. Se miden y pesan cucharadas "de servir"” del arroz
rreviamente preparado y se obtiene el promedioc del peso de esas

cucharadas.

3. Se aplica el factor de conversiétn de cocido a crudo
del arroz frito.
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4. A esa cantidad se le resta el 10%¥, gue es 1la humedad
del arroz; este peso es el B5% de arroz en crudo.

5. Se calcula el 15% de frijol con base al pesc anterior
v se agrega 10.8% correspondiente a la humedad del frijol.

8. Se aplica el factor de converasién de crudo a cocido
del frijol; este resultado es el peso de gramos de frijol sin
caldo. ‘

T. Se pesa un miltiplo de esa cantidad de frijol.

8. Se hacen diferentea preparaciones de frijol: volteado,
parados, colados ralos y colados espesos, cuidando Que este peso
sea exactamente de gramos de frijol sin caldo.

9. Se miden en ocucharadas "soperas” y se divide entre el
miltiplo umsado.

10. El resultado es la cantidad necesaria de frijol en
cucharadas de '"soperas’” por cada cucharada "de servir" de arroz.

Adaptado de: Ariza, Julieta (6), pp. 57-58.
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Anexo 2

Cuestionario para seleccién de pacientes

II.

III.

Datos Generales

Nombre:
Edad:_________ Eetado civil: . Sexo:

Reaidencia:

Datos Médicos

1. Fecha del disgnéstico:
2. Método de disgnédstico:
3. Asintomético: SI

NO

(No continuar sl la respuesta es negativa)

Datos Nutricionales
i. Presencia de problemas mecénicos de alimentacién

SI NO

2. ¢Estd dispuesto a participar en este estudio por su
cuenta y riesgo durante 4 semanas?

SI NO

(No continuar si 1la respuesta es negativa)

3. 4LEstd dispuesto a seguir el tratamiento durasnte el
periodo cumpliendo a cabalidad lams instrucciones?

SI NO

(No continuar =21 la respuesta es negativa)

4. (Guién prepararia los alimentos durante el periodo de
dieta?

a) Usted mismo
b) Su mama
c) Su esposa (o)
d) Un familiar
e) Un amigo (a)
f) La empleada
g) Otro

Especifique quién:

5. ¢(Estd dispuesto a consumir incaparina, tortilla,
frijol (no enlatado) vy arroz frito?

=21 NO
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(Deben gustarle todos, s8i es negativo, no continuar)

8.

(Estd en disponibilidad de costearse todes los
alimentos de su dieta, exceptuando el frijol, arroz e
incaparina®

S NO

LSe compromete a asistir a consulta a la clinica una
vez por semana durante cuatro semanas, ain faltar una
sBola vez?

SI NO

(No continuar si la respuesta es negativa)

LAcepta ser visitado en su casa una vez a la semana
durante cuatro semanas como parte del estudio?

SI NO

(No continuar si la respuesta es negativa)

9.

(Estd en la disponibilidad de suspender durante el
estudio algin suplemento nutricional gque estuviera
consumiendo (vitaminas, minerales, reconstituyentes}?

81 NO

(No continuar si la respuesta es negativa)

IV. Otros Datops de Interés

1. ¢(Sabe leer y escribir? Sl NO

2. ¢Eatd embarazada o estd dando de mamar? (Sélo mujeres)
51 NO NO ESTA SEGURA

3. Impedimentos o deformaciones fisicas gque interfieran
con las medidas antropométricas:
SI NO

4. AlbOGmina sérica menor de 3.5 g/dl en este momento:
SI NO

ACEPTADO RECHAZADO
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Declaracién de conocimiento de rieésgos
¥ beneficios del tratamiento
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A quien corresponda:

YO, *
de ____ nafios, paciente atendido en la consulta externa
de de esta ciudad de Guatemala,

después de tener conocimiento amplio del estudio dirigido
por el Sr. Victor Manuel Alfonso Mayén, en el cual probara
la efectividad de wun tipo de dieta a base de mezclas vege
tales y después de habérseme informado de los posibles be
neficios y riesgos por 1los que puedo atravesar, ACEPTO DE
CONFORMIDAD PARTICIPAR EN EL ESTUDIO POR MI PROPIA CUENTA
Y RIESGO, exonerando de cualquier responsabilidad legal al
Sr. Alfonmso Mayén y comprometiéndome dentro de mis posibi
. lidades a finalizar el periodo de prueba.-———————cme———---
Firmo esta declaracién en pleno uso de mis facultades men

tales, a los

del mes de de 189 .

(£)

Original: investigador
Copia: paciente
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Formato para la distribucién de pacientes

Brupo control (X) Grupe control {X)
1. 2.
L 4.
5. 5.
BLOQUE A BLOBUE B
Grupo experisental (2) frupo experimental (1)
2. 3.
3 5.
b, 1.
grupe centrol {X) Brupo control {X)
5 i,
L. i,
3. 2,
BLOGUE € BLOQUE D
Brupo experisental (I} Grupo experimental (1)
&4, 5.
2. 3.
19 1
Brupo contral (X} Grupo control (X}
i. 2.
3. 1.
Yo 1.
BLOGUE £ BLOGUE F
Brupo experisental (1) Grupo experimental (1}
‘I 6.
2. 4.
b, 5.
Brupe control (X) Brupe experimental (I}
6. 2.
BLOQUE & 3. 5.
f. 5,
Instruccioness
1. Tirar el dado una sola vez el nimero que caiga serd el que llene el espacio del primer bloque.
2. Continuar tirando el dado hasta cospletar Ins seis espacios, antes de pasar al siguiente blogue,
3. Si no se ha completado algin espacio, deberd sequirse tirando el dado hasta que salga dicho ndmero,
5.

Escribir en 1a linea el noshre del paciente seqdn el grupo que le corresponde y &1 nimerg asignada,
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Formulario para el registro de medidas
antropométricas pre—-teat y post-test

Nosbre del paciente

Cédigo

Edad {afos

Feso {ky)

Talla (ca)

Lirc. sedia brazo (ce)

Grupo rontrol:

Grupo experisental:

¥edida pre-test:

Medida post-test:

Fecha:

Antropoastrista:
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Anexo 8

Metodologia para la toma de medidas antropométricas

A. Peso
1. Equipo necesario

a) Balanza de ple (tipo romana).
b) Formulario para anctar las mediciones.

2. Protedimiepto

a) La balanza debe estar calibrada antes de tomar el
peso, de modo que el fulcro o brazo de la balanza esté en el
punto medio cuando ésta esté en el valor cero. En caso de que
esté en cero y el brazo basculante se balancee libremente, se
procede 8 poner al paciente a ser pesado en la balanza. Si 1la
balanza no se mantiene en el punto medlio, mse deberid corregir
utilizando el tornillo calibrador ubicsdo en la parte superior
izquierda de la balanza.

b) Previo a tomar el peso, debe asegurarse gue la

balanza esté montada 8Bsobre una superficie horizontal liea, de
modo gue no haya deseguilibrio de la misma.

c) Pegar al paciente con el minimec de ropa, la cual
se descuenta del peso obtenido. Una buena aproximacién es
restar cinco libras al peso del individuo.

d) Los pacientes no deben tener puestoz los zapatos.

e) Una vez que se establezca el punto de equilibrio
entre el peso del paciente y la marca de la balanza, se procede
a leer yv anotar el peso.

£) Luego de efectuado el registro del peso, se
retira sl paciente de la balanza y se vuelve a poner en en cero.

B. Talla
1. Egulpo necesario
Tallimetro de madera o metal graduado en centimetros.
2. Procedimlento
a) Antes de tomar la talla, se debe asegurar que el
tallimetro estd recostado sobre una superficie dura vy

absoliutamente lisa; debe estar en posicidn vertical.

b) El paciente debe estar descalzo vy sin mofios ni
peinados altos.
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c) Se coloce Bl paciente en el centro del
tallimetro, con los pies descalzos y tocédndose los maleolos
interncs vy la parte interna de ambas rodillas, con los talones
pegados al tallimetro.

d) El cuerpo debe estar recto y recostado contra el
tallimetro, de modo qQue la nuca, los hombros, nalgass, piernas y
talones, toQquen la superficie del tallimetro. No deben
adoptarse posiciones extremas o forzadas, debiendo mantener la
cabeza erguida, con los ojoe mirando a un plano horizontal. Es
importante asegurarse que las rodillas no estén dobladas.

e) Para tomar la medida se baja el tope mévil o
cartabédn hasta apoyvarloc contra la cabeza, permitiéndose siempre
movimientos féclles de la cabeza.

£) La lecturs deberd hacerse una vez que se esté
seguro que el paciente no se ha movido de la posicién indicada,
teniéndose precauciédn de leer y registrar la medida antes de que
e) sujeto Be retire del tallimetro.

C. Circunferencia Media del Brazo
1. Eaguipo necegario

Cinta rigida laminada graduada en centimetros o
milimetros, de 12 mm de ancho y 0.3 mm de grosor.

2. Procedimiento

a) Se loealiza el punto medio del brazo pidiendo al
sujeto Qque doble 1la extremidad superior 1izquierda en dngulo
recto sobre el abdomen (el antebraze izguierdo apoyvado en el
abdomen), se determina el punto equidistante entre la punta del
olécrano ¥y lsa punta del acromién; se hace una marca en ese
punto.

b) El brazo izquierdo colgard libremente al momento
de hacer la medicién. La cinta métrica se aplicard suavemente
pero con firmeza alrededor del punto medio del brazo para evitar
ia compresién de los tejidos blandos.

c) Sfi ee utiliza wuna cinta métrica metdlica o
laminada, el peso de 1la cajJa de la cinta se deja caer libremente
gobre la palma de la mano del antropometrista, de modo que 1la
caja de suficliente tensién a la cinta.

d) Se procede a tomar la lectura, culdando de no
apretar demasiado la cinta, pero tampoco solténdola mucho. El
cero de la cinta sirve de apuntador socobre el extremo circulado
para leer la medicidn.

Adaptado de: Delgado, Herndn y Victor Valverde, (29), p.v.
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I. DATOS GENERALES

Nombre: Cédigo:
Fecha: BEdad: Sexo:
Ocupacion: Actividad:
Estado civil: No. cargas familiares:
Escolaridad Religién:
Preferencia sexual: Residencia:

II. EVALUACION DEL

RSTADO NUTRICIONAL

A. Evaluacidn Bloguimica

Prueba Fecha Resultado Interpretacién
B. Evaluacion Antropométrica

1. Talla: . oms

2. Circunferencia de la mufieca: oms

3. Constitucién (talla/circ. mufieca):

4. Peao ideal: . 1b kg

5. Peso uaual (Gltimos 8 meses): 1b

8. Pérdida de peso:

% Interpretacién:

7. IMC: Interpretacién:
B. Peso real:
Fecha kg 1b % Adec. P/T Interpretacidén
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Fecha

kg

1b

% Adec. P/T

Interpretacidn

9. Circunferencia en el 50 percentilo:
10. Circunferencia medis del brazo:

cms

Fecha

Medida (cm=)

% Adecuacién

Interpretacién




C. BEBvaluacién Clinica

1. Fecha de diagnéstico de VIH+:
2. Disgnéstico médico:

3. Signos
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clinicos de deficiencia

(subrayar donde corresponda):

nutricional

Parédmetro

Signos asociados con deficiencia

SI

NO

Cabello

Escaso, opaco, fino, reseco, deg
pigmentado, rojizo, quebradizo ¥y
fdcilmente desprendible.

OJos

Ceguers nocturna, visién borrosa,
inflamacién de la conjuntiva, xe
roeis, queratomalacia.

Cuello

Bocic, parotiditis

Cara

Despigmentacién, manchas, exante
ma, piel de nariz y boca escamg
sa, edema, seborrea nasolabial.

Piel

FlAcida, cambios de pigmentaciédn,
requetias, dermatitis escamo=sa,
engrosamientc y resequedad.

Ufias

En cuchara, lineass transversas,
qQuebradizas, sin brillo.

Miasculos
¥y hueaos

Edema, dolor en huesos, misculos
flacidos, dolor articular, dcolor
muscular, poca fuerza muscular.

Sistema
nervioso

Parestesias, pérdida de reflejos
en miembros, amnesia, demencia,
desorientacién.

4. Problemas de alimentacién:

a) Dificultad para tragar: SI NO
b) Dolor o ardor en boca y garganta: SI
¢) Ardor esofagico: SI NO

d) Ardor o sangramiento de la lengua:

e) Abceso o sangramiento de encias: SI
f) Lsbios agrietados y sangrantes: SI

g) VOmitos y nAuseas frecuentes: SI

NO

S5I _.. NO

NO

NO

KO

h) Falta de apetito: SI NO

5. Problemas de nutricién:

n) Diarrea frecuente: SI NO
b) Esatrefiimiento: SI ___ ND




c) Dolor al defecar: 8I NO

d) Flatulencia (gases): ST ___ NO ___

e) Dolor en regién abdominal: SI ____ NO __
f) Eructoe frecuentes: SI ____ NO ____

g) Dolor después de comer:

6. Medicamentos administrados:

SI NO
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Medicamento Adminiatracién

Efecto nutricional

€. Bvaluacidén PDietética

1. Recordatorio de 24 horas:

Hora Tiempo de comida

Alimentos

Cantidad




119

Hora Tiempo de comlida Alimentos Cantidad

2. Evaluacién de nutrientes consumides:

a) Energia: kecal

b) Proteina: & %

¢) Carbohidrato: I~ %
d) Grasa: - %

3. Observacionen:

4. Hébitos alimentarios:
a) Alimentos que:

Le hacen dafio: LQué le causa®?

Prefiere més: _ Le desagradan:
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Consume :

b) .
;
Alimentos SI NO Diario 2-3/semana Ocasional
Incaparina
Chile
Condimentos
Vinagre
Sal
AzGcar
Café
Té
Licor
Gaseosas
Pastelitos
Dulces
Golosinas
Frituras
Agua pura
c) ¢(Cuédntos cigarrillos se fuma al dia?
d) ;Qué tiempos de comida hace al dia?
e} ¢(Come fuera de su casa? Sl NO
f) :Qué tiempom?
g€) LEn dénde los hace?
h) 4Quién compra los alimentos en casa?
i) &Quién loas prepara?
J) &Come a horas fijams? SI NO
k) (Come a todas horas? SI NO
1) iCome la cantidad que le satisface?
st _______ NO
m) LPor qué?
n) Segin su eatado de animo, come més » Come
menos ____ , O no come '
fiy ¢En gqué eastados?
0) 8u dentadura es: buena regular mala
r) 4Practica algin deporte? SI _ ~ NO
q) LCudl (es)?

LCon qué frecuencia?
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8) Uso de suplementos diletéticos y/o vitaminicos:

Tipo de suplemento Tiempo de usarlo Dosis
I11. DIAGROSTICO Y PLANIFICACION NUTRICIONAL
Problemas Objetivos Intervencién

Que el paclente:




IV.

IMPLEMENTACIGN DEL TRATAMIENTO

A.

Cadlculo del Reguerimiento Nutricional

1.

Metabolismo basal (use Harris-Benedict):
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Hombre: 66 + (13.8B8 x P) + (5 x T) - (6.8 x E)
Mujer: 665 + (9.8 x P) + (1.8 x T) - (4.7 x E)
2. Energia:
RED = MB (FAM + A¥) modificador por EN
3. Proteina (use ecuacién Task Force):
CHON = kcal x g nitrégeno x £.25 g proteina
150 kcal g nitrégeno
4. Proteina de mezclas vegetales (cuando aplique):
a) Maiz/frijol (75:28) = 26% = g
b) Arroz/frijol {(85:15) = 20% = -]
¢) Inceparina 15% = B
Digtribucidn del V.E.T,
Nutriente % keal Aramos
Proteina
Carbohidrato
Grasa

TOTALES




Distribucién de las Porcilones de Mezclas Vegetalea

1.

Maiz/frijol (75:25):

a) Porciones de frijocl:
b) HNuamero de tortillas:

Arroz/frijol (B5:15):

a) Porciones de frijol:
b) Porcliones de arroz:

Incaparina:

a) Cucharaditas de incaparina:

Sumatoria de porcicnes de cereales:

a) Intercambios de arroz:
b} Intercambioe de frijol:
¢) Intercambios de tortilla:

Total de intercambioe de cereal:

Total de intercamblios de incaparina:

Céleulo de la Dieta

1.

Dieta sdlida
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Nembre Porciones kcal CHON CHO

FAT

Incaparina

Lechea

Vegetales

Frutas

Cereales

Carnes

Grasas

Q]| N |G| &) W| | =] O

AzGcares

TOTALES

ADECUACIONES




2.

Soporte nutricional
(Tipo de soporte:
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Ingredientes Porcibdn Peso kcal CHON CHO FAT
Agua: ml Densidad calérica:
Niomero de tomas: Horario: horas
E. Distribucién de Porciones al Dia
Tiempos de comida
Patrén de meni
D Rm A Rt C Rn
Lista 1: Incaparina
Lista 2: Leches
Lista 3: Vegetales
Lista 4: Frutas
Lista §: Ceresales

Lista

68: Carnes

Lista

7: Grasas

Lista

B8: AzdGcares

TOTALES
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HOJA DE EVOLUCION

Fecha Hallazgoms, evolucién y éonclusiones

Hora:

(f) Nutricionista Responsable:




Anexo B

Listans de intercambio de alimentos
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No. LISTA ALTHENTDS J PORCION Agl ¥No. LISTA ALIMERTOS PORCION
— —— ——
lista 1: Incaparina en polvo {pa | 4 ctas/vaso Leche fluida entera 1 vaso
INCAPARINA § ra un vaso mediano) sed. aqua {de vaca) sediano
ﬁ_ s e [£5E3 23
Vegetales de hoja LECHES Leche fluida en polvo | 2 Edas/vaso
Lista 3; {verda o amarillal 1/2 taza {de vara) nedianc
FEGETALES
Otras verduras 1/2 taza Yogurt 112 tana
Banano (sedianp) 1 unidad frroz cocido 1/2 taza
Ciruela fresca 1 unidad Atole de rereales 1/2 taza
Durazno maduero (pequeds)| 1 unidad Avens cruda {mosh) 3 Cdas
Fresas 13 ynidades Canote 1137 taza
Branadilia 1 unidad Cereales de desayuno
{Corn Flakes, etc.} 314 taza
Jocote corona {ciruelo) { I unidades
Frijol cocide
docote marafitn 1 unidad {cualquier 2 Cdas
preparacidn)
Lindn § unidades
balletas
Kandarina {grande) 1 unidad {dulces o saladas) { unidades
fista 4: Lista 5:
FRUTAS Mango eaduro 1/2 unidad CEREALES ] Ichintal ! rodaia
Nanzana 1/2 unidad Pan de manteca 1 unidad
Helén 1/4 unidad Pan de rodala
(blanco o inteqral) i rodaja
Naranja {frutal 1/2 unidad
Pan francés 1 unidad
Naranja (juge natural} § L/4 unidad
Fapas (aedianas) 2 unidades
Papaya 1 rodaja
Pastas
Pera {grande) 112 unidad {ioda variedad 2 Cdas
Pifa 1 rodaja Plitanc sadure 1/4 wnidad
Sandia i rodaja Tortilla 1 unidad
lapote 1/4 unidad Yuca {18 taza
|




No. LISTA

Lista é:
CARNES

127

ALTNENTDS PORCICN
——
Carne de cerdo
{todo tipo) 1 cta
Carne de gailina 1 onza
Aquacate 1/4 unidad
Carne de polio’ i onza
Chicharrones de cerdo | 1/2 onza
Carne de res i onza
Cresa rala { Cda
Visceras (rifones, Lista T2
higado, sesps, atct,) 1 onza 6RASAS Cresa espesa 1/2 Cda
Esbutidos {salchichén, Manteca vegetal 1 cta
janbdn, mortadela, etc.) i rodaja
Mantequilla i cta
Salthicha, chorizos i unidad
Hargarina i cta
Pescado fresco
{toda variedad) 1 onza Totino 172 tira
Pescado seco fArdcar
{toda variedad) 1 onza {blanca o morena) 1 cta
Bueso creaa 1 onza figuas gaseosas 112 vaso
Lista B: § (excepto aineral) sediano
Queso duro 1/2 onza AZUCARES
Belatina preparada 2 {das
Queso fresco 1 onza
Jalea o meraslada icta
Queso Kraft 1 rodaja
Miel de abejas icta
Requesdn 2 Cdas
Abreviaturas espleadas: Cda = cucharada
Huevo de gallina 1 unidad cta = cucharadita




Cuadro resumen

Anexo 9
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de las listas de intercambio de alimentos

No Nombre de Energia Proteina Carbohidrato Grasa
la lista (kcal) (a) (8) (&)
1 Incaparina 70 T i1 0
2 Leches 135 7 11 7
3 Vegetales 30 0 7 ¢
4 Frutas 40 o 10 c
5 Cereales 75 3 i8 0
8 Carnes 65 7 0 4
7 Grasas 45 ¢ 0 5
8 Azucares 20 o 5 0
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Indicaciones para segulr la dieta
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Nombre del paciente:

Cédigo:

Fecha:

A. Eatrén de Mens

Patrén de menin

Tiempos de comida

D Rm

A

Rt

C

Rn

Lieta

1: Incaparina

Lista

2: Leches

- Liata

3: Vegetalies

Lista

4: Frutas

Lists

5: Cereales

Lista

6: Carnes

Lista

7T: Grasas

Liseta

8: Azicares

TOTALES

B. Ejemplo de Mend para un Dia

1.

2.

3.

Desayuno (D):

Refacclé6n de lo mafiana (Rm):

Almuerzo (A):




130

4. Refaccién de la tarde (Rt):

5. Cena (C):

6. Refaccién de la noche (REn):

C. Recomendaciones

1. Consuma tuUnicamente lo que estd indicado en el patrén
de mena.

2. Puede comer 1libremente todom los alimentos que
aparecen en las listas de intercambio, siempre que coneuma
UNICAMENTE las porciones establecidas en su patrén de meni.

3. Los frijoles enlatados estAn prohibidos.

4. Beba suficiente agua pura durante el dia; es
recomendable de 4 a B vasos diarios. .

5. Coma despacio, mastique bien los alimentos, y hédgsalo
en un ambiente agradable, sin prisas ni enojos.

6. Coma a horas fijas, esto sBserd de mucho provecho para
su organismo.

7. Prepare higiénicamente los alimentos para evitar
infecciones intestinales.

8. Si tiene algin problema con el manejo de las limtas de
intercambio de alimentos, consiltelo en su préxima cita.

9. Cunlguier molestia gue pueda sentir durante el
transcurso de la dieta, informelo inmediatamente. No espere a
que sea dia de visita o de consulta en la clinica.

10. Tome en cuenta las sigulentes conversiones:

1 cucharada = 3 cucharaditas

1 taza = 16 cucharadas

1 vasc mediano = 240 mililitros = 1 taza
1 libra = 16 onzas

1 onza = 2 cucharadas

11, Otras:




Anexo 11}

Formmilario para el control de entrega de alimentos
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Nombre del paciente:

Cédigo: Semana:
Fecha Alimentos entregados Cantidad
Primera entrega: Pr6xima entrega:
Segunda entrega: Proxima entrega:
Tercera entrega: Pr6xima entrega:
Cuarta entrega:




Anexo 12

Formulario para la evaluaci6n domiciliar
del consumo de alimentos
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Nombre del paclente:

Cédigo: Fecha:
Tiespa de Nosbre de ta | Alisentos usades Cantidad Cantidad Desperdicin Consunt
cosida preparacién (rantidad) preparada sarvida real

{Adjuntar al plan de cuidado nutricioeal)
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Anexo 13

Metodologia para el registro domiciliar de consumo de alimentos

A. Begistro de la Cantidad de Alimentos

1. Cuando 1a cantidad de granos {(arroz, frijol, etc.) se
indice en “medidas caseras' (por ejemplc, lataas de leche), no
basta anotar las libras estimadas, sino que hay que verificar la
capacidad de la medida, ya 8sea por medio de pesado directo o
comparando con algin juego de utensilios medidores. :

2. S1 el alimento preparado no fue consumido totalmente
ese tiempo de comida (por ejemplo, una olla de frijoles), se
pregunta por la cantidad no utilizada y se anota en la columna
"desprerdicio” del formulario que aparece en el Anexo 12. Esto
es OUtil cuando el individuo no tiene la idea de lo gue consumiéd
en términos de "porciones medibles'.

3. Las preparaciones que se utilizan en varios tiempos de
comids del miemo dia y no se puede estimar la cantidad que fue
consumida por cada vez, se anota una sola vez y se indica que la
cantidad es para todo el dia o para dos o tres veces.

4. S1 queda parte de 1la preparacién para otro dia, es
importante estimar la cantidad que ha quedado. Si estoc no fuera
posible, Be divide la cantidad total entre el nimeroc de veces
que fue utilizada para darla de comer al individuo y se resta la
fraccién correspondiente.

5. Si alguna cantidad de alimentos pareciera exagerada,
debe investigarse la veracidad de los datos. Hay que aclarar si
la cantidad sirvié para varlios tiempos de comida, slempre que
esto sea posible.

B. Registro del Tipo de Alimento
1. Leches

Especificar 2i es de vaca, cabra, etc; si es liquida o
en peolvo; s8i ea integra, semidescremada o descremada; si es
condensada o evaporada. Si es posible, anotar la marca.

2. Quesos

Especificar 81 es amarillo, Kraft o blanco; sai es
blando o fresco, duro o semiduro, de crema o de capas. Siempre
que sea posible, anotar el tipo de leche con que fue elaborado.

3. Carnea

Especificar 8i es de res, cerdo, pollo, pescado u otro
animal; 8i es con o s8in hueso; sl es viacera u otro tipo.
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4. Embutidos

Especificar el tipo: chorizo, jamén, longaniza, etc.

5. Fridjoles v arroz

Indicer la forma de preparacién, enfatizando en ai es
frito o cocido.

6. Vegetales, frutas o raicea

Indicar la variedad v 2i es maduro, zarazo o tlernoc.

7. Tortilla

Indicar 8i se ha cocido con cal, ceniza, © ambos.

8. Panes
Especificar si es blanco (francés), negro (integral) o

de manteca (dulce), y sefialar su precio. Pesar el pan cuando se
tenga duda del tamafio.

S. Gragas
Eespecificar si eas aceite, margarina o manteca.
10. Bebidas
DPiferenciar entre refrescos embotellados, artificimlen

o naturales. 8i es cafée, té, infusiones o refrescoa no
embotellados, especificar la cantidad de azicar agregada.

11. Alimentos enlatadog

Escribir el nombre completo del producteo vy ai es
pobible, la marca y el precio.

C. Abreviaturas Recomendadas

1. Unidad = U = unid

2. Kilogramo = kg

3. Libra = Lb. = 1b

4. Onza = O0z. = oz

5. Gramo = g

6. Litro = Lt. = 1

7. Botella = Bot.

B. Cucharon = Chén.

9. Cuchara sopera = Cda.
10. Cuchara grande = Cda. g.
11. Cucharita = cta.

12. Medida = Med. = med

Adaptado de: Menchu, M.T. (74), pp. 36, 38.




Anexo 14

Formulario para la evaluacién del consumo
de mezclas vegetales y de energia del grupo experimental

135

Nombre del paciente:

Codigo:

AQT PRIMERA SEMANA SEGUNDA SENANA TERCERA SEMANA CUARTA SEMANA
NEICLA .
Cons, | Cale. | % Ad. § Cons. | Cale. | X Ad. } Cons. § Calc, | % Ad. § Cons. § Cale. | ¥ Ad.
e —
Hajz/
frijol
175:2%)
Arrot/
frijol
(85:1%)
Incaparina
t
PRINERA SENMANA SEGLNDA  SEMANA TERCERA SEMANA CUARTA SENANA
ENERGIA
Cons, | Calc. | Adec. § Cons. { T~Yc. | Adec. § Cons. | Calc, | Adec. J Tons. ! Cale. | Adec.
keal
Cons, = consuwido (porcicres) I M. = percentaje de adecuacion

Lale,

calculade (porciones)
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Anexo 15

Formulario para la evaluacién del consumo
de proteina y de energia del grupo control

Nombre del paciente:

Cédigo:

NUTRIENTE
PARAMETROS
Proteina Energia
Consumido
PRIMERA
SEMANA Calculado

% de adecuacién

SEGUNDA
SEMANA

Consumido

Calculado

% de adecuacidn

|
|
rf

—

Consumido

Calculado

% de adecuacién

CUARTA
SEMANA

i
=
!

Conesumido

Calculado

% de adecuacién




Esténdares de peso ildeal para personas mayvores de 25 afios
de la Metropolitan Life Insurante Company, Reviasi6tn 1958

Anexo 16

PESO DE HOMBRES SIN ROPA (Libras)

Constitucibén

Talla

(cma) Pegquefia Mediana Grande
162 106 117 129
155 110 121 133
157 114 125 137
160 118 i29 141
163 122 133 145
185 126 137 149
167 132 142 155
170 134 147 161
173 139 151 166
175 143 155 170
178 147 159 174
180 150 163 178
183 154 167 183
185 i58 171 188
188 162 175 192
191 165 178 195

PESC DE MUJERES SIN ROPA (Libras)

145
147
150
152
155
157
160
163
165
187
170
173
175
178
180
183

91 100
94 103
a7 106
100 109
104 112
107 115
110 118
113 122
1186 125
120 129
123 132
126 136
130 140
133 144
137 148
141 152

109
112
115
118
121
125
128
132
135
139
142
146
151
156
161
166

137



Anexo 17

Eaténdares de circunferencia media del brazo
para adultos blancos americanos
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VALORES PARA HOMBRES (Centimetros)

Edad 5° 10° | 25° | s0° | 75° | go0° | 95°
18.0 - 18.9 | 24.5 | 26.0 | 27.6 [ 20.7 { s2.1 [ 35.3 [ 37.9
19.0 - 24.9 | 26.2 | 27.2 | 28.8 | 30.8 | 33.1 | 35.5 | 37.2
25.0 - 34.9 | 27.1 | 28.2 | 30.0 | 31.9 | 34.2 | 36.2 | 37.5
35.0 - 44.9 | 27.8 | 28.7 | 30.5 [ 32.6 | 34.5 | 36.3 | 37.4
45.0 - 54.9 | 26.7 | 28.1 | 0.1 | 32.2 { s4.2 | 36.2 { 37.6
55.0 - 64.9 | 25.8 | 27.3 | 29.6 | 31.7 | 33.6 | 35.5 | 36.9
85.0 - 74.9 | 24.8 | 26.3 | 28.5 | 30.7 | 32.5 | 34.4 | 35.5

VALORES PARA MUJERES (Centimetros)
18.0 - 18.9 | 22.2 { 22.7 | 24.1 | 25.8 | 28.1 | 31.2 | 32.5
19.0 - 24.9 | 22.1 [ 23.0 [ 24.7 { 26.5 | 29.0 { 31.9 | 34.5
25.0 - 34.9 | 23.3 | 24.0 | 25.6 | 27.7 | 30.4 | 34.2 | 36.8
35.0 - 44.9 | 24.1 | 25.1 | 26.7 | 29.0 | 31.7 | 35.6 | 37.8
45.0 - 54.9 | 24.2 { 25.6 | 27.4 | 29.9 | 32.8 | 36.2 | 38.4
65.0 - 64.9 | 24.3 | 25.7 | 28.0 { 30.3 | 33.5 | 36.7 | 38.5
65.0 - 74.9 | 24.0 | 25.2 | 27.4 | 29.9 | 32.6 | 35.6 | 37.3
. Adaptado de: Frisancho, Robert (38), pég. 2542.



Anexo 18

Caracteristicas generales de los pacientes estudiados
Guatemala, marzo de 1994
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No. Sexo Eded Eatado Situacién Preferencia
{afios) civil laboral sexual
GRUPO EXPERIMENTAL
1 M 33 Soltero Desempleado Heterosexual
2 M 29 Soltero Emplieado Homosexual
3 M 34 Casado Empleado Heterosexual
4 F 21 Soltera Empleada Heterosexual
5 M 28 Solterc Empleado Homosexual
6 M 29 Soltero Desempleado Homosexual
T M 22 Soltero Empleado Homosexual
8 F 42 Casada Desempleada Heterosexual
9 F 32 Viuda Empleada Heterosexual
10 M 32 Casado Empleado Heterosexual
11 M 43 Soltero Empleado Homosexual
12 M 33 Soltero Empleado Heterosexual
13 M 28 Soltero Empleado Homogsexual
14 F 20 Soltera Desempleada Heterosexual
15 M 33 Soltero Empleado Bisexual
16 M 24 Casado Empleado Bisexual
17 M 38 Soltero Empleado Homosexual
i8 M 25 Casado Desempleado Heterosexual
19 F 34 Casada Desempleada Heterosexual
20 M 38 Soltero Empleado Homosexual
21 M 40 Viudo Desempleado Heterosexusl
GRUFO CONTROL
1 M 39 Soltero Empleado Homosexual
2 M 28 Socltero Empleado Homosexual
3 M 20 Soltero Desempleado Heterosexual
4 M 26 Soltero Empleado Homosexual
5 M 30 Cmsadn Desempleado Heterosesual
6 F 26 Soltera Empleada Heterosexual
7 M 33 Soltero Empleado Homoasexual
8 M 29 Casado Empleado Heterosexual
9 M 26 Casado Desempleado Heterosexual
10 M 23 Soltero Empleado Homosexual
11 F 34 Viuda Empleada Heterosexual
12 M 3as Soltero Emppleado Heterosexual
13 F 40 Viuda Empleada Heterosexual
14 M 27 Soltero Desempleado Homoasexual
15 M 26 Soltero Empleado Homosexual
1eé F 25 Cagada Desempleada Heterosexual
17 M as Soltero Empleado Homosexual
i8 F 29 Viuda Desempleada Heterosexual
18 F av Soltera Empleada Heterosexual
20 M 40 Soltero Empleado Heterosexunl
21 M 32 Soltero Empleado Homosexual
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Anexo 19
Tablas de resultados de la evaluacién inicial y final

del estado nutricional de los pacientes estudiados
segin los indicadores de P/T, CMB y albimina sérica

Tabla A

Evaluacién inicial y final del estado nutricional
de ambos grupos de pacientes segiin el indicador P/T
Guatemala, marzo de 1994

Estado nutricional (¥ de adecuaciédn P/T)

No. Grupo experimental Grupo control
Inicisl Final Inicial Final
i 102.0 104.8 97.5 98.4
2 98.3 101.7 93.2 95.2
3 88.2 80.2 89.0 91.8
4 88.4 90.2 91.5 g92.3
5 93.2 96.4 94.7 85.2
6 86.3 87.6 91.9 92.6
7 86.8 B8.2 88.6 92.3
8 88.7 92.1 g7.9 3.7
9 102.0 103.4 B7.8 89.9
10 91.9 94.2 86.8 87.6
11 97.6 98.9 92.9 293.8
12 85.4 86.2 91.3 92.86
i3 80.4 83.4 91.5 93.1
14 86.2 B7.3 88.3 91.2
15 85.9 88.7 95.5 95.2
16 89.4 90.2 107.2 109.0
17 93.5 94.8 86.4 88.1
18 87.9 89.3 97 .4 99.2
19 91.3 92.4 104.7 108.5
20 93.3 95.3 91.5 93.4
21 B2.5 84.1 85.7 91.8
X 90.4 92.3 92.4 94.3
D.S. 5.86 6.04 .64 5.64




Evaluacién inicial v final del estado nutricional
de ambos grupos de paclentes segiin el indicador CMB

Tabla B

Guatemala, marzo de 1994

Eatado nutricional (¥ de adecuacién CMB)

No. Grupo experimental Grupo control
Inicial Final Inicial Final
1 92.8 93.4 80.1 B4.0
2 87.1 89.8 87.7 87.7
3 79.3 80.8 82.5 84.4
4 B2.3 83.4 91.8 92.2
5 84.0 86.2 88.2 89.0
8 88.0 88.7 B8.1 88.9
7 84.4 86.6 84.3 85.8
a 86.2 88.9 83.5 83.6
.9 98.2 98.2 B2.7 83.4
10 B9.3 92.4 80.2 81.2
11 89.1 90.6 84.8 86.6
i2 80.5 81.0 82.56 85.9
13 75.5 76.8 97.8 98.5
14 78.9 B0O.4 89.3 891.0
15 B6.9 88.1 88.4 B9.0
16 83.1 83.9 102.5 103.9
17 BB.4 89.1 80.3 81.8
18 84.4 B85.6 104.3 104.3
19 88.9 B7.2 86.2 88.9
20 83.7 84.2 80.8 81.7
21 78.7 79.9 78.4 80.1
X 85.1 86.4 86.9 88.2
D.S 5.19 5.13 7.16 6.80
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Evaluacién inicial y final del estado nutricionsl

Tablia C
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de ambos grupos de pacientes segin el indicador albaGmina sérica
Guatemala, marzo de 1994

Estado nutricional (g/dl albimina sérica)
No. Grupo experimsntal Grupo control
Inicial Final Inicinl Final
1 3.4 3.8 3.0 3.8
2 3.2 3.4 3.2 3.8
3 3.0 3.4 3.1 3.7
4 3.2 3.5 3.4 3.8
5 2.9 3.2 3.4 3.8
8 2.9 3.2 3.0 3.4
7 3.3 3.5 3.1 3.8
8 3.2 3.5 2.7 3.4
9 3.4 3.6 3.1 3.9
10 3.1 3.3 3.0 3.7
1 3.4 3.7 3.0 3.8
12 3.1 3.4 3.1 3.8
i3 2.9 3.2 3.0 3.5
14 2.9 3.1 3.0 3.9
15 2.8 3.0 3.4 3.8
16 3.2 3.4 3.2 3.7
17 3.3 3.6 3.0 3.5
1B 3.0 3.2 3.2 3.8
18 3.0 3.3 3.4 4.0
20 2.9 3.2 3.0 3.7
21 3.0 3.3 3.3 3.7
X 3.1 3.4 3.1 3.7
D.S. 0.19 0.18 .18 0.18
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