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Intervencion Nutricional en VIH/SIDA: una guia
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Resumen Summary

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia Humanimmunodeficiency virus (HIV) and its clinical
humana (VIH) y su traduccion clinica, el sindrome detate, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), is
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), constituyen ura serious public health problem due to its health,
grave problema de salud publica por sus consecuenciasonomic, psychologic and social consequences. Among
sanitarias, econémicas, psicoldgicas y sociales. Entraffected individual, malnutrition is common in the
los individuos afectados, la desnutricion es comun gdvanced stages of the disease. The complex mechanisms
omnipresente en las etapas avanzadas de la enfermedttat cause malnutrition include disorders of metabolism,
Sus causas obedecen a complejos mecanismdypercatabolism, affection of the alimentary tract, and
incluyendo trastornos del metabolismo, hipercatadrug-nutrient interactions. Malnutrition is a condition
bolismo, afeccién del tracto gastrointestinal ethat decreases the functional capacity of the affected
interacciones medicamentosas. La desnutricion es urmganism, and as a consequence, increases immune
condicion que disminuye importantemente la capacidadeficiency, morbidity and mortality. Nutritional
funcional del organismo afectado, y en consecuenciatervention should be applied early and be individua-
profundiza la deficiencia inmunitaria y acrecienta lalized, with periodic and constant screening. Nutritional
morbilidad y la mortalidad. La intervencién nutricional therapy available at present has a broad field-from
debe ser temprana e individualizada, con una vigilancisomplements to intravenous nutrition-and its
periddica y sostenida. La terapéutica nutricionalapplications requires a great amount of knowledge and
disponible en el presente es muy amplia -desdwofessional experience. The objective of this article is
complementos hasta nutricion endovenosa- y st provide general guidelines for nutritional management
aplicacién demanda amplio conocimiento y experienciand treatment of patients with HIV/AIDS.
profesional. El objetivo de esta guia es proporcionar los Etiopathogenic and therapeutic knowledge of AIDS
lineamientos generales para el manejo y tratamientadvances rapidly; health workers should be conscious
nutricional de los pacientes con VIH/SIDA. of the responsibility that implies and should search,

El conocimiento etiopatogénico y terapéutico debbtain and maintain updated knowledge and transfer it
SIDA avanza aceleradamente; el profesional de la salug clinical practice.
debe hacer conciencia de laresponsabilidad que conlleva
y buscar obtener y mantener un conocimiento y practica
de acuerdo a los canones actuales y traducirlos en
acciones trascendentes.
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Intervencion Nutricional en VIH/SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) es causado por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), que ocasiona la destruc-
cién del sistema inmunitario de la persona que lo
padece. En sentido estricto, el SIDA es el ultimo
estadio de la enfermedad provocada por la infec-
cion por el VIH, en el que aparece una variada
sintomatologia debida a infecciones multisistémi-
cas, pérdida de peso, diarrea y diferentes
neoplasias, predominantemente sarcoma de
Kaposi y linfomas. De acuerdo con la definicion
emanada del Centro para el Control de Enferme-
dades de los Estados Unidos de Norteamérica
(CDC), se establece el diagnostico de SIDA cuan-
do existe una cuenta sanguinea de linfocitos CD4
menor a 200 células/mm? o cuando aparecen cier-
tas infecciones oportunistas.*?

Segun las Udltimas estimaciones del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) y de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), 32.4 millones de adultos y 1.2
millon de nifios viven con SIDA, cifras estimadas
para finales de 1999.3

Aproximadamente la mitad de todas las perso-
nas que contraen el VIH se infectan antes de cum-
plir los 25 afios y de forma caracteristica, fallecen a
causa de las enfermedades potencialmente morta-
les que conforman el SIDA antes de llegar a los 35.

En nuestro pais los primeros casos de SIDA se
reportaron en 1983. Desde entonces y hasta el 1°
de enero del 2000 el namero total de casos acu-
mulados es de 42,762 y se ha constituido como un
grave problema de salud publica al afectar princi-
palmente a un sector de la poblacion econdémica-
mente activo y piedra angular de la estructura de
la sociedad.*

Etiologia de las deficiencias nutricionales

La desnutricién en el enfermo con VIH/SIDA
obedece a complejos mecanismos que involucran
no soélo un origen orgénico, sino que estan rodea-
dos de factores psicoldgicos, sociales y econémi-
cos. Desde una perspectiva teleoldgica, el estado
nutricional involucra el equilibrio entre la ingestion
de nutrimentos -y su correspondiente digestion y
absorcion- con el gasto de energia. En la infec-
cién por VIH los requerimientos energéticos se ven
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afectados por factores hormonales y metabdlicos.
La pérdida de peso es el hallazgo més frecuente-
mente asociado con SIDA y, de hecho, precede a
la aparicién del sindrome. Se considera que una
pérdida mayor al 10% tiene un impacto significati-
vo en el estado general del paciente y es uno de
los criterios diagnoésticos de SIDA. Las causas or-
géanicas son multiples, destacando las infecciones
oportunistas que conducen a hipermetabolismo,
afeccién del tracto gastrointestinal, neoplasias, y
la infeccién por VIH.>® El clinico debera tener en
mente esta gama de posibilidades para implemen-
tar estrategias de prevencién y diagnéstico tem-
prano (Cuadro I).

Cuadro I. Causas de desnutricién durante la infeccion
por VIH/SIDA

1. Afeccion gastrointestinal
a) Nausea y vémito
b) Infeccion
c) Interacciones medicamentosas
d) Tumores
e) Disfagia
f) Diarrea
g) Mala absorcién

2. Sindrome de desgaste
a) Hipermetabolismo

3. Psicosociales
a) Aversiones alimentarias
b) Nausea
c) Alteraciones del gusto y el olfato
d) Aislamiento social
e) Pobre educacion
f) Dificultades financieras
g) Atencion sanitaria deficiente
h) Charlataneria

La diarrea es un problema de especial conside-
racion ya que es el sintoma gastrointestinal mas
comun en pacientes con VIH/SIDA, con efectos
algunas veces catastroficos. Puede manifestarse
de forma aguda, crénica o intermitente, producien-
do desnutricion y pérdida de peso importante. Exis-
ten muchas causas potenciales, incluyendo infec-
ciones bacterianas y parasitarias comunes, ade-
mas de enfermedades oportunistas como la
criptosporidiosis, microsporidiosis, el complejo
Mycobacterium avium y la colitis por citome-
galovirus.®* También ocurre como resultado del
tratamiento con antibiéticos o como efecto secun-
dario de farmacos empleados para tratar la enfer-
medad.*?
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Sindrome de desgaste

De acuerdo con la definicion de 1987 utilizada
por el CDC,? el sindrome de desgaste asociado a
la infeccion por VIH manifiesta las siguientes ca-
racteristicas:

1. Pérdida de peso involuntaria mayor del 10%
respecto al peso habitual.

2. Diarrea o debilidad cronica con fiebre, durante
un periodo superior a 30 dias.

3. Ausenciade cualquier otrainfeccion o condicion
diferente al VIH que pudiera explicar dichos
sintomas.

En la practica, cualquier pérdida de peso pro-
gresiva e involuntaria de esta magnitud se consi-
dera un sindrome de desgaste y traduce el desa-
rrollo de un importante déficit nutricional que con-
lleva a un deterioro fisico y psicolégico.

La mayoria de las personas con SIDA o infec-
cion por VIH avanzada, experimentan en mayor o
menor grado, una pérdida de peso progresiva e
involuntaria, acompanada a menudo por fiebre,
debilidad fisica, deficiencias nutricionales y dia-
rrea.’* Este fendbmeno disminuye la calidad de
vida y hace al enfermo més vulnerable a enferme-
dades, constituyendo un signo ominoso y pronés-
tico de muerte. Una pérdida ponderal mayor al 25%
se asocia a una elevada tasa de mortalidad.® Asi,
en aquellos pacientes que presenten sintomas ini-
ciales de desgaste habra que utilizar todas las
opciones disponibles de tratamiento.’

Interaccion droga-nutrimento

Las personas con VIH normalmente consumen
simultineamente varios medicamentos para la pro-
filaxis de infecciones oportunistas, y para el mante-
nimiento o el tratamiento de su enfermedad. En ellos
se incrementa el riesgo de compromiso nutricional
debido a que la polifarmacia puede acrecentar la
magnitud de los efectos secundarios medicamen-
tosos y producir alteraciones nutricionales.’® Sera
necesario vigilar las interacciones potenciales dro-
ga-nutrimento y desarrollar un plan para combatir
efectos secundarios como hiporexia, diarrea, nau-
sea y vomito, que pueden conducir a pérdida de
peso o deshidratacién, (Cuadro I1).2%22 La adicién
de complementos especiales de nutrimentos pue-
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de ser benéfica para evitar pérdidas nutricionales
debidas a interacciones droga-nutrimento, previa
evaluacion de los riesgos y beneficios.

Escrutinio y evaluacion del estado nutricional

El escrutinio del riesgo de desnutricion es un paso
importante en la intervencion temprana para preve-
nir el desgaste del tejido celular magro. El cribaje
nutricional inicial puede ser realizado por un profe-
sional de la salud, por personal de voluntariado, por
la familia del paciente, o por el propio enfermo.

La deteccién de pacientes en riesgo de desnu-
triciobn debera ser seguida por una evaluacién com-
pleta realizada por un nutriélogo. La evaluacién
nutricional completa incluye una revision de la his-
toria clinica y los factores de riesgo potenciales,
un analisis del consumo de medicamentos, un perfil
nutricional con pardmetros bioquimicos y antropo-
métricos, una consideracion de las condiciones
econOmicas y psicolégicas, y el desarrollo de un
plan médico de cuidados.?*%*

Una evaluacion nutricional completa ayudard al
nutriblogo a determinar y jerarquizar adecuada-
mente la terapia nutricional. La nutricion, los medi-
camentos y el ejercicio deberan ser integrados
dentro del plan de cuidados médicos para prote-
ger y restaurar las reservas nutricionales.?52

Tratamiento nutricional

El desarrollo del SIDA se ve acompafiado de
varios cambios metabdlicos e inmunoldgicos rela-
cionados con el estado nutricional de las personas
afectadas. Varios estudios han demostrado que
mediante una terapia nutricional apropiada es po-
sible mejorar la calidad de vida de las personas
infectadas con el VIH y retrasar la aparicion del
SIDA.**1¢ En consecuencia, la terapia médica
nutricional deberd ser parte integral de los cuida-
dos de salud de las personas con VIH, dicha tera-
pia implica una evaluacion del estado nutricional y
su tratamiento. El tratamiento incluye el consejo
nutricional, dietoterapia y el uso de apoyo espe-
cializado (complementos quimicamente definidos,
alimentacién enteral y parenteral). En todo momen-
to la intervencion debe ser individualizada.?
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Intervencion Nutricional en VIH/SIDA
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Cuadro Il. Medicamentos de uso comun en el paciente con VIH/SIDA
Efectos Gastrointestinales y Nutricionales

Medicamento

Posible efecto relacionado con la nutricién

Toma
con los
alimentos

Toma fuera
de los
alimentos

Notas

Antibiéticos

Ampicilina

Amoxicilina
Azitromicina
Amikacina

Ciprofloxacina
Claritromicina

Clindamicina

Dapsona

Eritromicina

Etambutol
Isoniacida

Metronidazol

Paramomicina
Pirazinamida

Rifabutina

Rifampicina

Estreptomicina
Sulfadiazina
Trimetoprim/
sulfametoxazol

Molestias epigastricas y diarrea. Colitis por
C.difficile. Erupcién maculo-papulosa
frecuente.

Puede tomarse sinrelacion conlos alimentos.

Evitar su empleo en insuficiencia hepatica
grave. Tomese con un vaso lleno de agua.

Toxicidad renal, coclear y vestibular.

Mejor tolerancia digestiva que la eritromicina.
Mucositis. Puede ser tomada sin relacion
con los alimentos. Si es necesario puede
tomarse con los alimentos si hay molestias
gastricas.

No se administre en conjunto con
colestiramina y caolin-pectina. Colitis
pseudomembranosa.

Puede ser tomada sin relacion con los
alimentos. Si hay molestias gastricas puede
tomarse conlos alimentos. Hipersensibilidad
cutanea.

Actividad procinética importante. Ictericia
colestatica, dolor abdominal, fiebre y
eosinofilia.

Témese con un vaso lleno de agua.
Hiperuricemia. Sabor metalico.

Reduce la concentracion séricade colesterol
y triglicéridos. Sabor metalico. Irritacion
géstrica importante.

Hepatitis. Hiperuricemia constante,
contraindicado en gota. Puede tomarse sin
relacién con los alimentos. Si es necesario
puede tomarse con los alimentos si hay
molestias gastricas.

Reacciones gastrointestinales especificas.
Disgeusia.

Inductor de enzimas hepaticas microsomales
acelera el metabolismo de muchos farmacos.
Fiebre medicamentosa. Colitis
pseudomembranosa. Tifie de rojo la orina,
sudor, lagrimas y la piel.

Toxicidad renal, coclear y vestibular
Hipersensibilidad cutaneafrecuente en SIDA

Anemia megaloblastica por déficit de acido
félico, agrava hiponatremia inducida por
diuréticos. Reacciones de hipersensibilidad
enpacientes con SIDA. Hipocaliemia. Puede
tomarse sin relacion con los alimentos.

Si hay molestias puede tomarse con los
alimentos.

Antimicéticos

Anfotericina B

Pérdida Diarrea NAausea VOmito
del apetito

Sélo puede diluirse en suero glucosado. Su
asociacion con pentamidina puede producir
insuficiencia renal aguda, hipocaliemia,
hipomagnesemia. Disponible sélo I.V.

J

492

Gac Méd Méx Vol. 137 No. 5, 2001




Fajardo-Rodriguez A, y col.

Dolor abdominal. Puede tomarse sinrelacion
con los alimentos.

Dolor abdominal, hepatotoxicidad,
estomatitis. Puede tomarse sin relacién con
los alimentos.

Dolor abdominal. Hepatitis colestatica.
Insuficiencia suprarrenal o
hiperaldosteronismo. Hipertrigliceridemia.
Dolor abdominal. Puede tomarse sinrelacion
con los alimentos.

Puede tomarse sinrelacién conlos alimentos

Sequedad de boca. Estomatitis, hepatitis.
Sabor metalico. Pérdida o aumento de peso.
Constipacion. Puede tomarse sin relacién
con los alimentos.

Pérdida de peso. Colitis. Ulcera duodenal.
Puede tomarse sinrelacién conlos alimentos.
Sequedad de boca. Puede tomarse sin
relacién con los alimentos.

Dispepsia. Sequedad de boca. Puede
tomarse sin relacién con los alimentos.

Estomatitis y esofagitis. Solo inyectable.
Pérdida de peso. Sélo inyectable.
Mucositis. Sélo inyectable.

Estomatitis. Sélo inyectable.

Sélo inyectable.

No se recomienda su administracion a nifios
0 mujeres embarazadas. Dolor abdominal,
cefalea y vértigo, exantema.

Sequedad de boca, Ulceras bucales.

Vs
Fluconazol .
Flucitosina
Itraconazol
Ketoconazol
Nistatina .
Antidepresivos
Amitriptilina . .
Fluoxetina .
Paroxetina
Sertralina
Quimioterapia
Adriamicina . .
Bleomicina . .
Citarabina . .
Etopésido . .
Vinblastina . .
Antiprotozoarios
Diyodohidro-
xiquinoleina . .
Primaquina
Pirimetamina .
Antirretrovirales
Didanosina (ddl) .
Lamivudina (3TC) . .
Stavudina (d4T) .
Zalcitabina (ddC) .
Zidovudina (AZT)

Saquinavir .

Indinavir

Ritonavir .
.

El alcohol exacerba su toxicidad. Interfiere
con la absorcién de todos los medicamentos
gue requieren un medio acido (Dapsona,
ketoconazol, itraconazol o quinolonas).
Hiperuricemia, pancreatitis, xerostomia,
hipocaliemia. Neuropatia periférica.

La combinacién con ciprofloxacina o
pentamidina reduce su potencia antiviral.
Erupcion cutanea. Puede tomarse sin
relacién con los alimentos.

Puede tomarse sinrelacion conlos alimentos
Erupcién cutanea, estomatitis, hiperglucemia
y pancreatitis; potencia la neuropatia por
didanosina. No ingerirse con antiacidos.
Las comidas grasas y la claritromicina
pueden reducir la absorcion oral. Puede
tomarse sin relacién con los alimentos.
Sise consume con el estbmago vacio puede
perder su actividad antiviral.

Aumento transitorio de bilirrubina indirecta
Interaccion farmacoldgica con mudltiples
medicamentos especialmente inductores de
citocromo P-450. Debe refrigerarse.
Elevacion de transaminasas, TGG,
triglicéridos y colesterol.

~N
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Nevirapina . Pueden presentarse alteraciones en las

pruebas de funcionamiento hepatico.

Antivirales

Aciclovir . . . . Con zidovudina produce somnolencia y
letargo intensos. Irritante en mucosas. Puede
tomarse sin relacion con los alimentos.

Foscarnet . . . Administrado con pentamidina produce
hipocalcemia. Insuficiencia renal (20-50%),
hipofosfatemia, hipomagnesemia,
hipocaliemia. Ulceras orales y genitales.
Sélo inyectable.

Ganciclovir . . . . . Potencia los efectos secundarios de
didanosina, zidovudina e imipenem. Latoma
con los alimentos incrementa su
biodisponibilidad.

Miscelaneos

Codeina . .

Difenoxilato . Dolor abdominal. Puede tomarse sinrelacion
con los alimentos.

Ibuprofen . . Enfermedad acido péptica.

Loperamida . . Puede tomarse sirelacion conlos alimentos.

Lorazepam . .

Metadona . .

Metilfenidato . . Pérdida de peso.

Naproxen . . Enfermedad é&cido-péptica.

Oxicodona . .

Pentoxifilina . .

Prednisona . . Retiene sodio. Adicionar potasio en la dieta.
Enfermedad &cido péptica.

o J
Fuente: Fajardo-Rodriguez A. Medicamentos de uso comun en el paciente con VIH/SIDA. Efectos Gastrointestinales y Nutricionales
(cartel). Boehringer Ingelheim - Promeco. México, D.F. 1999
Referencias: 19-21.

Objetivos: desarrollada por Harris y Benedict, agregando un

*  Proveer la cantidad suficiente de macro y
micronutrimentos a los pacientes con VIH.

*  Prevenir, reducir y detectar tempranamente
los problemas nutricionales relacionados a la
infeccion VIH/SIDA.

*  Mejorar la calidad de vida.

La Asociacion Americana de Alimentacion
Enteral y Parenteral (ASPEN) ha emitido guias
practicas, basadas en la evidencia que enmarcan
el abordaje de estos enfermos (Cuadro IlI).%

Energia
Las necesidades de energia de cada individuo
varian dependiendo de la etapa de la enfermedad

en gue se encuentran. Los requerimientos ener-
géticos pueden estimarse a través de la ecuacion
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factor de actividad y otro por el estrés condiciona-
do por enfermedades asociadas (Cuadro 1V). La
experiencia de instituciones médicas sugiere que
los pacientes asintomaticos con SIDA o VIH posi-
tivos requieren de 35 a 40 kcal/kg de peso.303!

Proteinas

Diferentes aminoacidos -arginina, glutamina, de
cadena ramificada y sulfurados- tienen la propie-
dad de modular la respuesta inmunitaria. La arginina
incrementa el tamafio y la celularidad del timo, me-
jorando la funcién de macréfagos y células asesi-
nas e incrementando la produccion de interleucina-
2 y la actividad de sus receptores. La deplecién de
arginina compromete la funcion inmunitaria de las
células de Kupffer y reduce la cicatrizacion. La
glutamina es el combustible primario de la mucosa
del intestino delgado, su deficiencia se asocia con
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una reduccién del nimero de linfocitos productores
de IgA localizados en el tejido linfoide asociado a la
mucosa del tracto gastrointestinal, facilitando la
traslocacion de patégenos intestinales hacia la co-
rriente sanguinea. La leucina, valina e isoleucina
son aminoacidos de cadena ramificada; una defi-
ciencia de ellos al igual que de los aminoacidos
sulfurados -cisteina y metionina- conducira a una
deplecién de los tejidos linfoides.®?* En términos
generales el aporte de proteina puede ser calcula-
do segun el grado de estrés infeccioso conforme a
los siguientes valores (g prot/kg).3+3*
1. Pacientes sin infeccién aguda = 1.0 a 1.5.
2. Pacientes con estrés infeccioso moderado =
1.5a2.0.
3. Pacientes con estrés infeccioso severo =2.0 a
3.0.

Lipidos

El sistema inmunoldgico se ve afectado tanto por
la cantidad como por la calidad de los lipidos de la
dieta. Los &cidos grasos de cadena larga omega 6
tienen un efecto inmunodepresor cuando se admi-
nistran en cantidades que exceden significativamente
las necesidades para prevenir la deficiencia de aci-
dos grasos. Estos efectos inhiben la funcion de las
células citotoxicas, disminuyen la secrecion de
citocinas, deterioran la migracion leucocitaria y afec-
tan adversamente el sistema reticuloendotelial.

Los acidos grasos omega 3 compiten con los
acidos grasos omega 6 por las enzimas que pro-
ducen prostanoides y leucotrienos. Los compues-
tos producidos por la interaccion enzimatica con
los &cidos grasos omega 3 son menos inflamatorios
e inmunodepresores que los producidos por los
omega 6. Por tanto, cuando son utilizados como
complementos dietéticos, estos 4cidos grasos me-
joran la respuesta inmunitaria mediada por célu-
las e inhiben la produccion de prostaglandinas
inmunodepresoras.?-27

Debido a que los triglicéridos de cadena me-
diana se absorben facilmente, son de utilidad en
pacientes con sindromes de mala absorciény mala
digestion. Estos triglicéridos proporcionan una
fuente de energia rapidamente disponible sin los
efectos secundarios de los triglicéridos de cadena
larga, con el beneficio adicional de mejorar la fun-
cion fagocitica mononuclear.
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Cuadro lll. Recomendaciones para el tratamiento integral
del estado nutricional del paciente con VIH/SIDA

- La evaluacion nutricional debe ser completa y temprana,
preferentemente durante la fase asintomatica.

- Debe de realizarse conteo de calorias en pacientes con pérdida
de peso inexplicada y establecer un plan de nutricién apropiado .
- Es necesario diagnosticar y tratar las causas subyacentes de
deplecién, siempre que sea posible.

- El tratamiento nutricional debe integrarse en el plan de cuidado
global de salud; los tratamientos deben disefiarse para conservar
tejido magro, mantener una digestién y absorcién 6ptima de
nutrimentos y aumentar la respuesta a la terapia médica.

- Debe tenerse cuidado méaximo para disminuir el riesgo de

\infeccién y otros efectos adversos potenciales.

Fuente: ASPEN. Guidelines for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients. JPEN 1993;14(4 Suppl):13-4.

J
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Cuadro IV. Calculo del gasto energético basal

Ecuacién de Harris-Benedict

Hombres: 66.4730 + (13.7516 x peso (kg) ) + (5.0033 x talla (cm) )
- (6.7550 x edad (afios))
Mujeres: 655.0955 + (9.5634 x peso (kg) ) + (1.8496 x talla (cm) )
- (4.6756 x edad (afios))

Calcular las calorias necesarias:
GEB x factor de actividad x factor de lesion

Factor de actividad = en cama 1.2, ambulatorio 1.3
Factor de lesi6on = cirugia 1.1, sepsis 1.2-1.6, trauma 1.1-1.8,

quemadura 1.5-1.9, fiebre 1.0 + 1.13° C, caquexia 1.3-1.5

Fuente: Frankenfield D, Muth E, Rowe W. The Harris-Benedict
studies of human basal metabolism: History and limitations. J Am
Diet Assoc 1998;98:439-45.

Finalmente, los triglicéridos de cadena corta
(TCC) pueden ser utilizados rutinariamente como
un complemento dietético. Al igual que los
triglicéridos de cadena mediana, proporcionan una
fuente inmediata de energia sin efectos inmunosu-
presores. Los TCC constituyen la fuente de ener-
gia preferencial por la mucosa colénica, han de-
mostrado mejorar la cicatrizaciéon de la anastomo-
sis y disminuir la atrofia de la mucosa intestinal
asociada a desuso del tubo digestivo.3"38

Vitaminas, minerales y elementos traza
La deficiencia de ciertos micronutrimentos (vi-

tamina A, B6 y E, zinc y selenio) puede afectar
adversamente varias funciones del sistema
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inmunoldgico. Varios de estos nutrimentos frecuen-
temente se encuentran reducidos en los pacien-
tes con VIH/SIDA.* Por el contrario el exceso de
micronutrimentos también puede ser deletéreo al
inhibir directa o indirectamente la absorcion o la
funcién de otros nutrimentos.**%2 Debido a que las
deficiencias de nutrimentos o las megadosis de
vitaminas y minerales son frecuentes en estos
enfermos,**** debera hacerse una evaluacion cui-
dadosa de su uso a fin de evitar complicaciones
asociadas.

Nutricion enteral y parenteral

La nutricién enteral y parenteral puede ser be-
néfica para mantener la hidratacion, proporcionar
nutrimentos, incrementar el confort y la sobrevida
en pacientes incapaces de comer o absorber
nutrimentos durante periodos prolongados de tiem-
po. Sin embargo, la nutricion parenteral total (NPT)
se asocia con elevadas tasas de infecciones. Es-
tos tratamientos pueden prevenir o revertir la pér-
dida de peso y repletar la masa celular corporal en
pacientes con pobre ingestion o mala absorcion,
siempre y cuando no tengan infecciones oportu-
nistas. La terapia nutricional especializada no tie-
ne beneficios en pacientes con infecciones
sistémicas. La administracién de NPT en etapas
avanzadas no mejora la calidad de vida ni la tasa
de supervivencia. y por tanto no se recomienda su
utilizacion.?® En la figura 1 se especifica el algorit-
mo de la intervencion nutricional.*

Tratamiento farmacologico para el sindrome de
desgaste

Acetato de megestrol: Es un estimulante sinté-
tico del apetito que ayuda a aumentar el peso cor-
poral. Una dosis diaria de 800 mg durante 12 se-
manas produce un aumento significativo del peso,
del cual la mayor parte es grasa.*

Dronabinol: Este farmaco contiene el principio
activo de la marihuana -tetrahidrocanabinol- y po-
see propiedades estimulantes del apetito. Tiene
los inconvenientes de un elevado costo economi-
co, frecuentes efectos secundarios y no estar dis-
ponible en México.*
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Hormona del crecimiento humano: Este farma-
co es particularmente Util en la correccion de las
disfunciones metabdlicas del sindrome de desgas-
te. Para que el farmaco sea efectivo se requiere
una ingestion adecuada de calorias y proteinas.
Se asocia con incremento de la capacidad fisica y
la calidad de vida. Su elevado costo lo hace acce-
sible a pocos pacientes. Existe el potencial de in-
crementar la actividad neoplasica subyacente que
aun no se haya hecho manifiesta.*®

Anabdlicos esteroideos (andrégenos): Han de-
mostrado eficacia cuando son combinados con
ejercicio. Su empleo requiere una cuidadosa vigi-
lancia de efectos secundarios.*®

Educacién y consejo nutricional

La educacion nutricional hara hincapié en las
siguientes areas:

* Principios nutricionales: La importancia de los
nutrimentos; uso de complementos vitaminicos
y minerales.

e Plan nutricional: qué, cuanto, cobmo y cuando
comer.

» Aspectos de seguridad: almacenamiento,
preparaciéon y comidas fuera de casa.

+ Tratamiento de los sintomas relacionados con
la nutricion: inapetencia, saciedad temprana,
nausea, vomito, diarrea, intolerancia alimentaria,
Ulceras bucales y disfagia.

* Métodos alternos de alimentacion: nutricion
enteral y parenteral.

Todos los aspectos anteriormente menciona-
dos son importantes, pero habra que enfatizar a
cada paciente los concernientes a la seguridad de
los alimentos dada la susceptibilidad a adquirir en-
fermedades por esta via.*” El seguimiento de los
lineamientos de una dieta “blanca” garantizara la
seguridad en los alimentos (Cuadro V).*®

En aquellos pacientes que han desarrollado
mala absorcion se recomienda una dieta exenta
de residuos, lactosa y sacarosa, con bajo conteni-
do en grasa. Se sugiere servir los alimentos a tem-
peratura ambiente, en horario fraccionado y en pe-
quefios volimenes. Deberan reponerse las pérdi-
das hidroelectroliticas, principalmente alimentos
ricos en potasio, y liquidos en forma de sopas e
infusiones de yerbabuena, anis y manzanilla.*5!
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Con mucosa Con afeccion de la
intestinal intacta mucosa intestinal

A
Consejo dietético

VL Y

Sin mejoria
nutricional

SOPORTE
NUTRICIONAL
ESPECIALIZADO

Tolerancia
digestiva

Intervencion farmacolégica y

Vigilancia ; )
complementos alimenticios

Nutriciéon enteral
> dieta polimérica
oral o por SNG,
SNY o PEG, PEGY
Valorar respuesta en
2 semanas

Sin mejoria
nutricional

Sin mejoria
nutricional

Volver a via bucal con
0 sin complementos

Vigilancia

* Tendencia a la normalizacion de los parametros antropométricos y proteinas viscerales
NPT SNG Sonda nasogastrica, SNY sonda nasoyeyunal, PEG gastrostomia por endoscopia, PEGY gastroyeyunostomia por endoscopia
NPT Nutricion parental total

Figura 1. Algoritmo de abordaje terapéutico de la desnutricion en SIDA.
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La nausea y el vomito son problemas gastro-
intestinales comunes presentes en el SIDA que
pueden ser contrarrestados con una dieta baja en
grasa, ligeramente condimentada y que despren-
da poco olor, fraccionada en voliumenes peque-
flos, procurando una masticacion e ingestion len-
ta, en un ambiente grato y relajado. El reposo
postprandial y la elevacion de la cabeza son con-
venientes. En el cuadro VI se especifican los con-
sejos nutricionales mas relevantes para los pacien-
tes con VIH/SIDA.

) ., N\
Cuadro V. Dieta blanca. Normas en la preparacién de

alimentos para pacientes inmunodeprimidos

- Evitar frutas y verduras crudas.
- En estadios tempranos, se permite el consumo de frutas bien
lavadas y peladas y de verduras sumergidas previamente en
hipoclorito de sodio. Antes de consumir enjuagar muy bien con
agua corriente.
- Emplear utensilios limpios para abrir y servir alimentos enlatados
- Cubrir todos los alimentos con envolturas de plastico o papel
- Las preparaciones culinarias deben cocinarse a temperaturas
superiores a los 100°C.
- Preparar y servir los platos inmediatamente antes de su consumo
- Los platos frios deben estar refrigerados a menos 4°C y los
congelados a menos18°C.
- Cuidar las normas bésicas habituales en la higiene y manipulacion
de alimentos y la antisepsia estricta de cubiertos y utensilios de
cocina.
- Evitar la contaminacion de los alimentos con los utensilios de
cocina.
- No emplear la misma tabla para picar alimentos crudos y
cocinados.
- Conservar las carnes y pescados en el refrigerador (separados
entre si y aislados de otros alimentos).
- No servir carnes y pescados poco cocinados.
- Los restos de alimentos de los platos preparados deben
desecharse.

o J

Fuente: Charlin G, Carrasco F, Torres S. Nutriciéon y VIH. En:
Sepullveda C, Afani, editores. SIDA (22 ed) Santiago, Chile.
Mediterraneo 1997:388.

Conclusiones

El propésito de la intervencion nutricional en la
enfermedad por VIH/SIDA incluye la evaluacién
temprana y el tratamiento de las deficiencias
nutrimentales, el mantenimiento y la restauracion
de la masa corporal magra y el apoyo de activida-
des cotidianas junto con un incremento en la cali-
dad de vida. Es vital para la salud de los individuos
afectados el tener acceso a servicios de nutricion
y dietética conformados con profesionales capa-
ces de proporcionar un tratamiento integral de ex-
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celencia de acuerdo a los canones actuales de
practica profesional. Con plena conciencia de la
enorme responsabilidad que conlleva su labor e
involucrarse activamente en el protocolo de trata-
miento de estos enfermos, buscando mantenerse
al tanto de las investigaciones y conocimiento ge-
nerados en esta area y trasladarlos en acciones
practicas y realistas para el enfermo con VIH/SIDA.

4 )\
Cuadro VI. Consejo nutricional

Problema Actitud dietética y de apoyo

Anorexia Preparaciones variadas en color,

olor y sabor

Horario fraccionado, volumen reducido
Apoyo psicolégico

Disfagia y odinofagia Dieta tipo papilla

Alimentos hidratados

Evitar alimentos irritantes
Temperatura fria o templada

Volumen reducido, horario fraccionado
Nausea y vomito Dieta tipo papilla, aporte de calorias y
proteinas de acuerdo a las necesidades.
Preparaciones con sabor suave, libres de
condimentos

Temperatura fria o templada

Volumen reducido

Horario fraccionado

Evitar alimentos flatulentos

Dieta sin residuos, lactosa, sacarosa,

condimentos, irritantes, alimentos

flatulentos

Disminucién de alimentos grasos

Volumen reducido, horario fraccionado

Temperatura templada

\ Consistencia blanda )
Fuente: Charlin G, Carrasco F, Torres S. Nutricion y VIH. En:
Sepllveda C, Afani, editores. SIDA (22 ed) Santiago, Chile.
Mediterraneo 1997:388.

Diarrea y
mala absorcion
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