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La interrelaciéon que el estado nutricio guarda con las enfer-
medades infecciosas ha sido tradicionalmente enfatizada en
la medicina por la doble faceta de causa-efecto que presen-
ta. La respuesta metabdlica a la infeccién, manifestada con
hiporexia, eventualmente con mala absorcion, seguramente
con catabolismo, negativizaciéon del balance energético y
particularmente del proteico, es considerada hoy en dia una
entidad nosolégica especifica. La desnutricién, por menguar
las defensas inmunolégicas y mecanicas, disminuye la re-
sistencia a la agresion de patogenos y facilita la aparicion y
desarrollo de infecciones. En la enfermedad por virus de in-
munodeficiencia humana (VIH) encontramos trastornos me-
tabolicos, gastrointestinales e inmunolégicos de distintas
magnitudes, intimamente asociados con las alteraciones
nutricias en una relaciéon de dependencia reciproca. El ma-
nejo nutricio del enfermo portador de VIH requiere funda-
mentar metas de corto, mediano y largo plazo, con base en
un diagnostico nutricio minucioso para cuya elaboracion se
integran indicadores clinicos, dietarios, antropomeétricos, bio-
quimicos y funcionales. La confiabilidad de los indicadores
obtenidos por profesionales estandarizados y un laboratorio
especificamente equipado permite, ademas de precisar exis-
tencia, grado y etapa de la desnutricién y pronéstico, selec-
cionar los procedimientos terapéuticos mas convenientes en
cada caso y cada paciente para contrarrestar la morbilidad
de la desnutricion y las complicaciones metabdlicas asocia-
das a los tratamientos.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia Humana, eva-
luacion nutricia, encuesta dietaria, composiciéon corporal,
pruebas funcionales, emaciacién, caquexia, lipodistrofia.

ABSTRACT

The interrelationship that the nutritional state keeps with the
infectious diseases has been traditionally emphasized in me-
dicine by the double face of cause-effect that presents. Me-
tabolic response to the infection is a specific pathologic enti-
ty that causes hyporexia, malabsorption, catabolism and par-
ticularly negative protein balance. Malnutrition decreases the
immunologic and mechanical defences, reduces the resis-
tance to the pathogenic aggression and to the development
of infections. In Human Immunodeficiency Virus (HIV) disea-
se we find metabolic, gastrointestinal and immunological di-
sorders of different magnitude, closely associated with the
nutritional alterations in a reciprocal dependent relationship.
Patient with HIV require a special nutritional handling for short,
medium and long-term goals, based on meticulous nutritio-
nal diagnosis integrated by clinical, dietary, anthropometric,
biochemical and functional tests. With reliable indicators ob-
tained through specifically trained professionals and equip-
ped laboratories it is possible to determine the existence,
degree and stage of malnutrition and the outcome prognos-
tic. Rigorous nutritional assessment optimize therapeutic pro-
cedures in patients reducing the malnutrition morbidity and
the metabolic complications of HIV-disease treatments.

Key words: Human Immunodeficiency Virus, nutritional as-
sessment, dietary assessment, body composition, functio-
nal evaluation, wasting, lipodystrophia.
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| NDICADORES CLINICOS NUTRICIOS

nos semicuantitativa, de la actividad fisica habitual
laboral y ludica? asi como el grado de tolerancia a

Los datos clinicos de principal interés son los relaciarabajo fisicé® y al estrés? Los datos mas duros se
nados con las funciones de alimentacion y recambiobtienen de vigilar el cambio reciente del p&siel
metabdlico(cuadro 1)cuya afectacion sigue, en el pa-apetito y de la ingestiéfi,la capacidad para masti-
ciente portador de virus de inmunodeficiencia humaneacion y deglucion, el estado de la mucosa oral e
(VIH), un patrén directamente dependiente del increintestinali” la capacidad gastri€ay la tolerancia
mento de la carga virédlDesde el momento en que mecanicay quimica a los alimentd&.0s datos con-
ocurre la infeccion y durante varios afios antes de ll@ernientes a las funciones intestin#l€'sincluyen

gar a la pérdida franca de peso y la hiporexia, la enfela peristalsis, la existencia de nausea, las alteracio-
medad progresa manifestando datos clinicos impreaies neuromusculares viscerales como reflujo esofé-
sos de hipermetabolismo energético y de catabolisngico, saciedad temprana, plenitud y vomito, la dis-
protéico? Lo anterior puede interpretarse como resultensiéon abdominal y flatulencia, el nUmero y carac-
tado de la lucha latente entre el virus replicantese y teristicas de las evacuaciones. Los sintomas de
respuesta del sistema inmune del huésped con tododalficiencias nutrimentales con sus signos especifi-
cortejo de las caracteristicas hormonales y metabdlos en piel, mucosas, pelo y ufias deben ser inten-

cas tipicas de la respuesta inflamatoria sistéfican
fiebre e induccion de procesos cataboélfcgenera-

cionalmente investigados, al igual que las alteracio-
nes del tono y fuerza muscular, temblor, mialgias y

cion de radicales oxido-reactivos y deplecion de vitacambios distréficos de miopatia. Por otro lado, no

minas y antioxidantes.

deben subestimarse las alteraciones hepaticas, rena-

Los signos y sintomas que el paciente adviertkes, respiratorias, cardiacas, neurolégicas, hormona-
son necesariamente imprecisos y s6lo una evalukes y metabdlicas incluyendo los sintomas de intole-
cion metodica permitir4 su diagnostico. Se investirancia a la glucosa con hipoglucemia y de baja tole-
gan adicion€sa drogas, tabaquismo y alcoholismo,rancia a estrés y la aparicion de edema ya que todas
cambios psiquicdy de la esfera afectiva, asi comosubyacen en cualquier enfermo portador de ®AH
los trastornos de la imagen corp8naklteraciones son limitantes en la recuperacion nutri€ia.

del ciclo suefo-vigilid® Ademas deben precisarse

Los cambios en la composicion corporal llaman la

cudles tratamientos y farmacos son utilizados y susencion cuando alcanzan las evidencias clinicas del
dosis!! debe obtenerse una estimacién, por lo me'sindrome de desgastéd del “sindrome de lipodis-

Cuadro 1. Indicadores nutricios clinicos.

Anamnesis y exploracion fisica enfocadas a precisar:

Uso de farmacos, drogas, tabaquismo, alcoholismo

Actividad fisica habitual laboral y lGdica, tolerancia a estrés
Imagen corporal, funcion mental, estado psiquico, libido
Cambios recientes de peso corporal, edema, trofismo muscular
Apetito, gusto, olfato, masticacién, deglucion

Capacidad gastrica, plenitud, saciedad, nausea

Reflujo esofagico, vémito, distension abdominal, flatulencia
NuUmero y caracteristicas cualicuantitativas de las evacuaciones
Transito intestinal a lo largo de los distintos segmentos
Cardiovasculares, nictémero, lipotimia posprandial y postural
Respiratorios, disnea, fuerza de musculos respiratorios
Intolerancia a la glucosa, hiperglucemia e hipoglucemia
Deficiencias nutrimentales especificas en piel y anexos
Cambios neuromusculares, marcha, mialgia, temblor, asterixis

trofia”?® correspondiente el primero a la emaciacién
tipica de la desnutricion proteico energética, mientras
la aparente redistribucién de la grasa corporal del se-
gundo es en realidad efecto de una pérdida extrema de
masa muscular con acumulacién de grasa de tipo vis-
ceral. Debemos entender que estos cambios son apre-
ciables clinicamente sélo transcurrido un largo perio-
do de descontrol del recambio de energia. La lipodis-
trofia es sin duda una manifestacion yatrogénica de un
tratamiento nutricio ambicioso limitado a la reposicion
energeética y es clasificado dentro de los trastornos del
sindrome de recuperacién nutriégidPara corroborar

la sospecha clinica de dichos trastornos contamos con
pruebas de laboratorio y pruebas funcionales como se
describen adelante. Un diagnéstico tardio poco bene-
ficia al paciente. La deteccién temprana, que permita
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EVALUACION NUTRICIA DEL ENFERMO VIH*

Cuadro 2. Recordatorio clinico dietario de 24 horas.

Alimentos ingeridos Aparicion trastorno
Hora descripcion cantidad preparado signos sintomas
hh:mm Evento A B C D I I 1 v
Ejemplo
6:00 farmacos X diarrea 0 agruras
7:00 desayuno naranjas 3 jugo
+ azlcar 10 g
leche descremada 1 taza
+ café
7:10 + azUcar 10 ¢
7:40 trabajo
10:00 + flatulencia 0 agruras
11:30 * suefio
12:00 estrés 0 agruras
12:15 colacion café 1 taza
+ azlcar 10 g
+ galletas Maria 4
12:30 farmacos + flatulencia O agruras
14:00 comida crema 1 taza
arroz 1 taza
carne 100 g frita
papas 1/2 taza
agua 3 vasos
gelatina 130 mL
14:30 trabajo * suefio
15:00 trabajo reflujo e
16:30 trabajo 0 agruras
17:00 Té 1 taza cansancio @
+ azlcar 10¢g
+ galletas Maria 4 X diarrea
19:20 verTV
21:00 farmacos + flatulencia
21:30 cena pan 2 rebanadas
jamén 30 g
queso crema 2049
leche 1 vaso
agua 1 vaso
23:00 dormir 0 agruras
3:00 reflujo e
6:00 X diarrea

Signos: x=diarrea; +=flatulencia, sintomas: * suefio; 0 agruras; % reflujo; @ cansancio.

enfrentar vigorosa y eficazmente el riesgo de la desnmida o tiempo de ingestion, tipo de los alimentos y
tricion y sus complicaciones, requiere perspicacia cligrupos, cantidades de cada alimento y de cualquier otra
nica y una evaluacion metddica incluyente aspectaustancia como, por ejemplo, alcohol o fibras, y las

funcionales. modalidades de la preparactSrel andlisis de la in-
formacion asi recabadeuadro 2) ademas de facilitar
| NDICADORES DIETARIOS el cotejo de la ingestidhversusla recomendacion

expresado en el denominado indice de adecuacion (1A),
La encuesta dietaria para uso clinico debe incluir lgsermite conocer la distribucion de las cargas alimenta-
siguientes variables: Horarios y duracion de cada ceoias en los distintos momentos a lo largo del dia y aso-
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ciar los aportes nutrimentales y de otras sustancias COMDICADORES ANTROPOMETRICOS
las necesidades instantaneas, los eventos fisioldgicos

y las manifestaciones patoldgicas de intétés. El peso corporal y la altura han sido los indicadores
mas usados en la practica médica aunque su obtencion
COMO REALIZAR LA ENCUESTA DIETARIA no siempre es llevada a cabo con procedimiento estan-

darizado. Estos dos indicadores permiten elaborar un

La encuesta dietaria mas comunmente utilizada paliagndéstico nutricio cuando expresados como porcen-
los clinicos es el “recordatorio de 24 horas”, consistaje de peso tedrico (%°Fp como indice de masa cor-
tente en una entrevista estructuradala que pode- poral (IMC)2 Ambos tienen especificidad buena pero
mos valernos de modelos de ayuda visual representzarecen de la sensibilidad suficiente para pacientes
tivos de los grupos de alimentos, de sus equivalentesyos componentes corporales sufren modificaciones
y de las porciones de los platill&siniciar con pre- notables por los efectos de la enfermedad o de los tra-
guntas sobre el dltimo alimento ingerido y, de manertamientos. El cambio reciente de peso es todavia mas
retrograda, seguir preguntando de todos los momentas! para el diagnostico y prondstico y para seguir la
del dia y noche hasta completar 24 horas facilita @volucién. Entre los indicadores antropomeétricss
desarrollo de la primera entrevista al paciéhi#.ser-  se incluyen los lineares: anchura de codo o circunfe-
vicio de nutriologia clinica del Instituto Nacional derencia de mufieca para clasificar la constitucion fisica,
Ciencias Médicas y Nutricion SZ ha implementaddongitud de brazo o altura de pierna para confrontar
un modelo de encuesta denominado “Recordatorio cl¢on la altura corporal, circunferencia mesobraquial,
nico dietario de 24 horagtuadro 2)que intgra la circunferencias de cintura y de cadera, circunferencia
ingestion alimentaria, los eventos personales laborae muslo y circunferencia de pierna para estimar ma-
les, ludicos, sociales y la aparicién y evolucién desas corporales. Para la medicion directa de la grasa
signos y sintomas patoldgicsEste método nos ha subcutédnea se requiere de un caliper con el cual se
brindado precision y exactitud suficientes para disdetermina: pliegue cutaneo tricipital, pliegue cutaneo
criminar entre trastornos gastroenterolégicos, metdicipital, pliegue cutaneo subescapular, pliegue cuta-
bolicos, psicolégicos o del apetito que afecten lmeo suprailiaco, pliegue cutdneo abdominolateral,
modalidad de alimentacion. En caso de requerir unaliegue cutaneo de muslo y pliegue cutaneo de pierna
precision documentada debe extenderse la encuestgcaadro 3) La obtencion de mdultiples medidas lineales
tres dias consecutivos, validando la informacion mey de pliegues cutdneos se justifica por la diferente res-
diante la cuantificacién en muestras sanguineas o tispuesta a estimulos hormonales y nutrimentales que cada
lares?”#y en excretas fecales o urinarté®;*'de al-  region del cuerpo humano presenta. Algunos autores han
gun marcador dietario, como las fibras, la grasa, el ndocumentado, en respuesta a condiciones metabdlicas
trégeno o los nutrimentos inorganicos, conjuntamenteormonales especificas, una similitud de comportamien-
con marcadores visibles, como el rojo carmin, o medto del tejido adiposo de las regiones bicipital, intra-ab-
bles, como el polietilenglicol, los radio-opacos y losdominaf*y dorsal con una notable diferencia respecto a
isotopicos. la tricipital y la subescapular. Por eso la elaboracion de

Los beneficios que la encuesta dietaria brinda aln diagnostico discriminativo requiere precisar masa
paciente, ademas de cuantificar su ingestion nutrimemuscular por un lado y por otro masa grasa subcuté-
tal, se extienden a: 1) Sensibilizarlo acerca de la irrea separadamente de la visceral. Entre las distintas
portancia de llevar una alimentaci@d‘ho¢ integra-  técnicas para medir la composicién corporal seleccio-
da a sunodus vivendi2) permitir detectar anomalias naremos la que mayor utilidad nos brinde dependien-
francas de la conducta alimentaria que deban ser cte del enfoque de estudio: la técnica de dilucién de
rregidas; 3) identificar algun patrén de ingestion caisétopos se usa para estimar la masa de agua corporal
racteristico de disfunciones organicas hacia las cualdscriminando la intracelular de la extracelular, las téc-
enfocar estudios diagnosticos. nicas de densitometria hidrostatica y neumética dife-
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rencian tejido magro vy tejido graso, la densitometria De todas, la antropometria sigue siendo la mas utili-
por atenuacion de radiacion es utilizada prevalentemenada, sin menoscabo en cuanto a su precision y exacti-
te para el tejido éseo, la técnica de activacion de netud cuando es llevada a cabo por profesionales estanda-
trones precisa el contenido de los elementos quimicegados. Para acceder a la composicion corporal mediante
cuya presencia en cada tejido respeta reglas prop@ntropometria recurrimos a indicadores derivados de
cionales caracteristicas, permitiendo estudios discrimalguna medida directa. Por ejemplo, el tejido adiposo

nativos de moléculas orgénicas.

subcutaneo resulta facil de medir y accesible mediante

En el &rea clinica disponemos de numerosas técros pliegues. La aplicacidon mas importante del estudio
cas densitométricas representadas por radiografias side la composicidn corporal se encuentra al momento de
ples®t"3*tomografia axial computada (TA&)ultra-
sonido (US}y¢38“dual energy X-radiation absorption” la correlacion anatomofuncional caracteristica de cada
(DEXA)* y resonancia magnética nuclear (RMN), tejido, podemos estimar, a partir de medidas dimensio-
espectrometria de infrarrojo cercano al espectro de lumles, la demanda de sustratos de cada tejido, su capaci-
visible (NIR);* bio-impedanci&+y antropometri&’

Cuadro 3. Indicadores antropométricos.

Indicadores antropomeétricos directos

Circunferencia Meso Braquial mm = C™MB
Circunferencia AnteBrazo mm = CAB .
Circunferencia Muslo mm = CMM
Circunferencia Pierna mm = C™mP
Circunferencia Cintura mm = CCint
Circunferencia Cadera mm = CCad
Pliegue Cutaneo Tricipital mm = PCT ...
Pliegue Cutaneo Bicipital mm = PCB ..
Pliegue Cutaneo AnteBrazo mm = PCAB .
Pliegue Cutaneo SubEscapular mm = PCSE .
Pliegue Cutaneo Supra-lliaco mm = PCSI .
Pliegue Cutaneo Muslo mm = PCM .
Pliegue Cutaneo Pierna mm = PCP .
Pliegues Cutaneos Superiores = PCS

PCS comprenden: PCT, PCB y PCSE
Pliegues Cutaneos Inferiores = PCI

PCI comprenden: PCSly PCM
Indicadores antropométricos derivados
Area Meso Braquial cm? = AMB 2
Area Muscular Braquial cm? = AMuB 2
Area Muscular Muslo cm? = AMUM _ 2
Circunferencia Muslo sin pliegue cm? = CMuM _ 2
Circunferencia Misculo AnteBrazo cm? = CMuAB 2
Circunferencia Muscular de Pierna
s/pliegue cm? = CMuP 2
Masa Muscular Corporal kg = MMuC kg
Masa Grasa Corporal porcentual % = MGC %
Masa Grasa Corporal absoluta kg = MGC g
Masa Magra Corporal kg = MMaC
Indice de Masa Corporal = IMC
indice Cintura/Cadera = ICC
indice “Pliegues Cutaneos Superiores/

Pliegues cutaneos inferiores” = PCS/PCI
Grasa Subcutanea Abdominal = GSA
Grasa Intra Abdominal = GIA
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proveer un manejo nutricio y metabdlico. Con base en

dad metabdlica y su reserva funcional. La integracion
metddica de estas facetas anatomoclinicas es indispen-
sable para elaborar un diagndstico, un prondéstico y un
plan de tratamiento.

OBTENCION DE LA COMPOSICION CORPORAL

Para decidir sobre la metodologia a implementar es
importante conocer los alcances y limitaciones de la
técnica que se desea emplear. Los métodos desarrolla-
dos en sujetos sanos resultan generalmente limitados
para las expectativas del clinico y finalmente inaplica-
bles en portadores de SIDA, cuyos habitos alimenta-
rios, de actividad fisica y estado metabdlico difieren
del estdndar. La técnica de estudio con DEXA no dis-
crimina entre lipidos estructurales, como son los de
las membranas celulares fosfolipidos, mielina, etc. y
los almacenados en tejido adiposo, por lo tanto reporta
valores de estimacion de la “masa libre de grasa” no
de “masa magra’; como una manera sencilla para en-
tender si se trata de masa libre de grasa recomiendo
ver el dato de porcentaje de grasa reportado para la
cabeza. Bio-impedancia, aunque ampliamente experi-
mentada en la clinica, tiene una variabilidad extrema-
damente grande debido a cambios hidroelectrolfticos
secundarios a la enfermedad, a los tratamientos antivi-
rales y los anabdlicos.

TECNICAS ANTROPOMETRICAS

Entre los métodos antropométricos deben elegirse los
validados en enfermos de caracteristicas similares. El
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Cuadro 4. Obtencion de indicadores antropométricos derivados. y logaritmo de la suma de los pliegues, sigue siendo
la mas utilizada en la clinica.

IMC Pesokg/(AIturam)2

AMUB_: = (((CMB,, - Tx PCT_)?+4m) - 10) (-6.5 en mujeres) Para calcular la masa grasa corporal (MGC) Durnin
AMUM,_ . = ((CMM,, - TtX PCM_ )*+(41) recomienda obtener los valores del pliegue cutaneo de
AMUP_. = ((CMP_ - mx PCP_ )*+(41) : o _
MMUC,. = Altura,"x (0.0264 + 0,0029 X AMUB) segtin Heymsfield cuatro regiones, cuya sumatoria mter_polada en los da
MMuC, = Altura, x (0.0553 x CMuM?,_ + 0.0987 x CMuAB?, +  tOS tabuladds (cuadros 3, 4 y Spermite calcular la

0.0331 x CMuP?_ ) - 2445 segiin Matiegka densidad corporal y obtener, con la ecuacion de Siri, el

MMaC,, = Peso, - MGC,, valor porcentual de MGC. Al multiplicar este Gltimo
valor porcentual por el peso corporal se obtiene un valor
absoluto de MGC en kg.

En todo desnutrido en recuperacion, ademas de la
grado de precision y exactitud requeridos en la mediimension de la masa grasa, precisamos si existe hi-
cina pueden ser satisfechos con los indicadores apertrofia del tejido graso y en qué grado, y finalmente
tropométricos(cuadro 4)cuando son obtenidos con diferenciamos hipertrofia de hiperplasia, maxime en
técnicas estandarizadas. La dimension del tejido gréps enfermos sidoticos, debido a la preocupacion por
so como proporcién de la masa corporal se estinma lipodistrofia?**?Los indices de hipertrofia se obtie-
con base en la densidad del cuerpo (D = Peso g/Voluen a partir de medidas region&esmo la “circunfe-
men mL) aplicando la ecuacion de Sfrjuien expe- rencia de cintura” y la “circunferencia de cadera” con
rimento el principio de Arquimedes con tejidos y cuercuyos valores se elabora el “indice cintura cadera”
pos sumergidos en agua. El valor de la densidad pugeC), o el indice “pliegues cutaneos superiores/plie-
de extrapolarse de los pliegues cutaneos por mediues cuineos inferiores”, o bien el indice “grasa intra-
de formulas de regresion lineal o multivariada com@bdoninal/grasa subcutanea abdominal” para cuya
son las propuestas por Brozek y KéyBurniny Wo-  medicién recurrimos al ultrasonilo tomografia com-
mersley;’ Pollock y Hickmart? La de Durnin Wo- putada? En este caso la medida de grasa intraabdomi-
mersly, que logra linearidad entre densidad corporalal se toma como la distancia entre la cara interna de

Cuadro 5. Método de Durnin-Womersley para estimar la masa grasa corporal.

Procedimiento para estimar la masa grasa corporal por antropometria

Requiere seguir 4 pasos para el valor porcentual y 5 para valor absoluto:

1. Obtener el valor de pliegues cutaneos en varias regiones corporales.

2. Obtener el valor del logaritmo de la suma (S) de los cuatros pliegues.

3. Estimar el valor de densidad corporal (D) a partir del log. de la sumatoria de los pliegues, aplicando la ecuacion
que corresponde segun sexo y edad.

4. Usar la ecuacion de Siri: masa grasa % = ((4.95/D) - 4.5)

5. Obtener el valor de masa grasa en kg multiplicando peso corporal * (MGC %)

Estimacion de densidad corporal (D) segun sexo y edad

EDAD (afios) VARONES MUJERES

17-19 D =1.1620 - 0.0630, (log S) D =1.1549 - 0.0678 , (log S)
20-29 D =1.1631 - 0.0632, (log S) D =1.1599 - 0.0717 , (log S)
30-39 D =1.1422 - 0.0544 , (log S) D =1.1423 - 0.0632, (log S)
40-49 D =1.1620 - 0.0700, (log S) D =1.1333-0.0612, (log S)
50 + D=1.1715-0.0779, (log S) D =1.1339 - 0.0645 , (log S)
log S

S = sumatoria cuatro pliegues Tricipital, Bicipital, Subescapular, Suprailiaco
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la fascia muscular de la pared abdominal y la parediH son numeroso&uadro 6).Algunas determinacio-
anterior de la aorta a nivel del ombligo. El espesor dees especificas se suman al de un perfil b&siE6*>
la grasa subcutanea abdominal se mide por la distacemprendido en sangre: la carga viral, la citologia he-
cia entre el cutis y la pared muscular del abdomen enatica completa con cuenta linfocitaria total y de T4y
la linea xifoumbilical a 5 cm del ombligé. T8, de eosindfilos, la hemoglobina y volumen corpus-

Para estimar la masa muscular recurrimos a modeular medio de glébulos rojos, tiempos de coagulacion,
los geométricos predictivos de distribucion tisular pro-
porcional para cada segmento corporal alo Iargo det:uadro 6. Indicadores bioquimicos para la evaluacion nutricia.
cuerpo entero. El modelo propuesto por Heymsfield
permite extrapolar valores a partir de la determinaci6fANGRE
del area muscular en un solo segmento, el brazo. Trag,;mina
zando un corte transversal a nivel medial del brazoGlobulinas
encontramos tres secciones: la corona circular externgitologia hematica completa

. .. . . Glucemia en ayuno

formada por piel y tejido adiposo a la cual siguen 10S yigjicéridos
musculos triceps y biceps y, mas internamente, el con€olesterol total
junto hueso y plexo neurovascular cuya superficie engi‘t’;g”ye;:f\f’aﬂ;ofr:"s:n‘;‘feco'EStem'
adultos mantiene un valor constante de 6.5 y 10 cM Acido drico
para mujeres y varones respectivamente. La suma d&ansaminasas _
las tres secciones se define como &rea mesobraquigf = 9" iami-ranspeptidasa
(AMB) gue puede también calcularse con base en SuWrea
representacion circular, a partir del valor de la circun- Potasio
ferencia del brazo. Al sustraer del AMB el valor de la ooneo0
corona de piel y grasa y el valor del area de hueso yAmonio

plexo neurovascular, se obtiene la superficie corresrea

: : . -~ Acido foli
pondiente al &rea muscular braquial (AMUB). A partir \zrin 12
del AMuB, utilizando la férmula de Heymsfiedd fun- Curva glucosa poscarga de lactosa

cién de la altura, obtenemos el valor de la masa musP-Xilosa poscarga oral
Tiempos de coagulacion

cular del cuerpo entero (MMuC). Para reducir el error g jinemia en ayuno acoplada a glucemia
implicito en extrapolaciones que cuentan solamente corgastrica _
medicion de una Unica region es recomendable fe,CUEZ{QEQ?;;Z"-’reeif(;sf;'é'ﬁi'
rrir a modelos que integran por lo menos una medida
de extremidades superiores y una de las inferfdpés. HECES
El modelo propuesto por Matiegkancluye antebra- oH fecal
zo, muslo y pierna. Grasa
Finalizado el proceso de estimacion de los compo-Nitrégeno
nentes corporales, se comparan contra los valores tecﬁilt?ilr?wento inorganico para valorar absorcion y balance
ricos de referencia, fundamentando asi el diagndsticorrotis y cultivos
Este procedimiento llevado a cabo periddicamente a
lo largo de un tratamiento retroalimenta la estrategigR

terapéutica en cada distinta condicion evolutiva. Examen general de orina
Nitrégeno ureico urinario de 24 horas
; Nitrégeno total urinario de 24 horas
| NDICADORES BIOQUIMICOS . PRUEBAS DE LABORATORIO Creatinina urinaria de 24 horas
Calcio en orina de 24 horas
Oxalatos y uratos en orina de 24 horas

Los indicadores bioquimicos habitualmente utilizados J*% ; _
Sodio y potasio en orina de 24 horas

para la evaluacion nutrioldgica del enfermo portador de
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glucosa, triglicéridos, colesterol total y fracciones li-fatos, magnesiéf, oxalatos, D-xilos&} asi mismo su-
poproteicas, amilasa, creatinina, acido urico, albimin&rosa, lactulosa y manitol poscarga éfdtstas ulti-
globulinas, transaminasas, gamma-glutamil-transpeptinas se aplican para valorar la capacidad de abs®rcion
dasa, bilirrubinas, fosfatasa alcalina y, en orina, el exa-la funcién de barrefade la mucosa intestinal. Para
men general. Para la competencia inmune contamos cestudiar el balance de nitrégeno o de algun nutrimento
la determinacion de inmunoglobulinas e inmunoglobuinorganico siempre debe cuantificarse la creatinina
lina A secretora (IgAs¥,con la prueba de hipersensibi- como control interno de validacién de la recoleccion
lidad cutdnea retardada con pruebas de estimulacion de 24 horas de la orina. La creatinina excretada en ori-
linfocitariain vitro con PHAS® si interesa valorar el be- na es originada casi en su totalidad por degradacién de
neficio de la reposicién de nutrimentos en sujetos anéfesfocreatina musculdry bajo un régimen alimenta-
gicos por desnutricion. rio estandarizado, es un Optimo indicador de masa
Cuando por los datos clinicos, la exploracion fisicanuscular en sujetos sanos, pero puede sobrestimarla
0 la encuesta dietaria se sospechen anormalidades Bu-estados catabdlicos, por lo que se recomienda un
tricias, éstas pueden confirmarse con la medicién deko juicioso en el paciente sidotico y asociarla a la
indicador especifico en muestras sanguifidmag- medicion simultanea de 3-Metil-Histidifda.
nesio, sodio, potasio, cloro, reserva alcalina, hierro, ca-
pacidad total de fijacion de hierro, ferritina, cobre PRUEBAS DE GABINETE
zinc, acido félico, vitamina B12, acidos grasos indis-
pensable® y otros varios micronutrimentos beta-ca-Segun la etapa evolutiva de la enfermedad y las mani-
rotenos® gastrina, glucosa e insulina en ayuno y posfestaciones clinicas en el paciente pueden requerirse
carga® glucosa poscarga oral de lactésanonio, urea estudios de gabinete de diferente indaleadro 7)
y perfil de aminoacido%.El estudio de las vitaminas calorimetria indirect& " estudios radiol6gicos, prue-
asi como de los nutrimentos inorganicos requiere deas respiratorias de excrecion dg># o la de**C en
cuidados y técnicas especiales. Los cambios entre atiento!” ademas estudios de motilida@y secrecion
estado catabdlico, caracterizado por liberacién tisuldsiliar® y pancreatic&: estudios endoscépicos morfo-
de nutrimentos a la sangre y eventual eliminacion eldgico$? macro y microscopicos, estudios de absor-
excretas, y un estado anabdlico, caracterizado por sgén intestinaP? estudios cardiovasculares y respira-
cuestro tisular, condicionan incrementos y reducciotorios, pruebas musculafég estudios neuroldgicds.
nes de las concentraciones sanguineas. Para una exad-a calorimetria indirecta es un método no invasivo
ta apreciacion del recambio deben realizarse estudide estimacion del gasto energético y de la tasa de oxi-
gue midan ademas de la concentracion sanguinea, @ecion de los distintos sustratos a partir de mediciones
concentraciones citoplasmaticas o intracelulares, lakel intercambio gaseoso: consumo de oxigeng)XyO
cantidades excretadas en orina, heces, vomito, etc., @sdbduccion de anhidrido carbonico (VgOYa que
mismo los aportes totales, bajo el disefio de un verdaxiste una relacion directa entre las moles de sustrato
dero estudio de balance nutrimental. La experienciatilizado y de oxigeno consumido para su oxidacion y
profesional de la terapeuta limitara la necesidad de efss moles de agua, GQrea y ATP producidas, pode-
tudios a los clinicamente mas relevantes para cada paes estimar la oxidacién de cada sustrato. El método
ciente. Gracias a la apreciacion de las caracteristicde calorimetria indirecta para conocer la utilizacion de
macroscaopicas de las heces, el volumen o peso pueslestratos en diferentes momentos y condiciones de
diferenciar entre problemas de intestino delgado o deyuno yposprandiumde reposo y ejercicio, ha sido
colon causales de diarrea antes de requerir la mediciéevalidado en las Gltimas tres décadas con estudios
del valor del pH, la cantidad de gr&sade nitrogen&  comparativos, empleando sustratos marcadds.
fecales y el estudio de D-xilo&a. El trénsito intestinal con bario sigue siendo el pilar
En orina determinamos la excrecién de creatiffina,de la evaluacion nutricia gastroenterolégica por su al-
sodio, nitrégeno ureico, nitrégeno totatalcio, fos- cance morfolégico y funcion& El ultrasonido ofrece
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Cuadro 7. Estudios nutriolégicos. Pruebas especiales de gabinete.

Compendio de los estudios nutriolégicos (segtin érgano afectado)

Comprobacién ingestion alimentaria: Creatinina urea sodio calcio urinarios, grasa calcio fecales

Masticaciéon: Revision dentadura e higiene bucal, fuerza y capacidad para masticacion

Deglucion: Apreciacion clinica, fluoroscopia

Es6fago estbmago duodeno:  Quimismo, transito por Rx, fluoroscopia manometria, endoscopia

Pancreas exocrino: *C en aliento colesteril1[1-3C] octaonato, carotenos en sangre, ultrasonido, tomografia simple contrastada y dinami-
ca, canulacion retrégrada endoscopica, pancreasas bicarbonato en aspirado duodenal, quimotripsina fecal, elastasa en heces, grasa en
heces

Vias biliares: Ultrasonido, colecistografia dinamica por radiologia o medicina nuclear

Higado: Metabolismo energético: Glucemia en ayuno y posprandial, curva de glucosa, insulinemia, glucagonemia, trigliceridemia, US
hepatico para esteatosis.

Metabolismo proteico: Albumina y urea séricas, amonio y aminograma plasmaticos, aparicion de urea.

Especiales: Colesterol, L-GIn, L-Carnitina, selenio, manganeso, zinc, cobre, glutation, vit K.

Yeyuno e ileon: Transito intestinal, endoscopia, biopsia, tomografia, estudios de absorcién

Colon: Endoscopia, colon por enema

Hemodinamia: EcoDoppler, angiografia mesentérica

Hormonal: Insulina, hormona tiroidea, cortisol, testosterona, gastrina, VIP, enterogastrona

Inmunoldgicos: Linfocitos totales y CD4 CD8, IgAs, anticuerpos

Microbiolégicos: Carga viral, ureasa para Helicobacter pylori, prueba sérica para ameba, reacciones febriles coproparasitologico, copro-
cultivo, eosinofilia

Digestion: Lactosa por H, expirado o curva glucémica, pHfecal, grasa y nitrégeno en heces

Tiempo de transito:  Orocecal por Rx o H, expirado, oroanal por rojo carmin

Endocrinoldgico:  Insulina y glucosa en ayuno, cortisol, hormona de crecimiento, T, T, TSH, testosterona

Recambio energético: Balance de ingestion, calorimetria indirecta en reposo y en ejercicio, lactato/piruvato

una solucion amplia y diversificada en este campo. Los estudios de absorcion intestinal son empleados
Permite detectar presencia y grado de esteatosis heparamente en la clinica debido al elevado costo en re-
tica® identificar formacion de lodo biliar o litos, vi- cursos. En casos seleccionados se aplica la metodolo-
sualizar estatica y dinamicamente las vias bilfases gia de “absorcién intestinal aparente” que toma en cuen-
el pancreas, y apreciar la presencia de residuo gasti& Unicamente las cantidades ingeridas y la excrecién
co® La prueba de aliento para hidrégeno expirado furfecal sin consideracion alguna para las cantidades se-
damenta el diagnostico de mala digestion o mala alkretadas y reabsorbidas en la luz intestinal. Este tipo
sorcion de hidratos de carbono o de sobrecrecimientie estudios requiere una estancia en unidad metabdli-
bacteriand® Cuando se sospecha insuficiencia pancre&a de 4 a 7 dias dependiendo de la sustancia de interés,
tica’”” se determina en alientdCO, como metabolito grasa, nitrogeno proteico, energia o nutrimento inor-
de una dosis oral de colesteril-11fG] octaonato, cuya ganico. La cuantificacién es efectuada en los duplica-
absorcion requiere de previa digestion enzimatica patos de platillos y en excretas intestinales, por bloques
lipasas. En los casos de atrofia gastrica, reflujo gaste tiempo bien separados con marcadores visibles,
troesofagico, reflujo biliar y otros trastornos de la mocomo el “rojo carmin”, o radio-opacos. Un estudio de
tilidad son fundamentales el estudio de quimismo gasalance nutrimental incluye la medicién de cada nutri-
troesofagic® y la manometri& mento de interés también en orina del mismo periodo.
Con la endoscopia obtenemos informacion acerca de Entre los estudios cardiovasculares de interés nu-
la secrecion gastrica acida, de la existencia de anomaltéslégico mencionamos el electrocardiograma por la
anatomicas que favorezcan trastornos en la motilidadeteccién de cambios compatibles con trastornos de
como el reflujo gastroesofagico o el biliar; ademas podgpotasio, magnesio o calcio, el ultrasonido Doppler para
mos obtener muestras de secrecion gastrica, de bilis y pieoblemas vasculares, incluyendo los mesentéricos.
secrecion pancreatica para su analisis, y biopsias paraEn consideracién del valor prondstico que los cam-
determinaciones microbiol6gicas y de patologia. bios de la funcién muscular tienen en el desarrollo de
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complicacione¥y aceleracion del deterioro organico, peso corporal no los discrimine. Los sujetos habitual-
puede valorarse la fuerza muscular con dinamometrfaente obesos, por ejemplo, que tengan reduccion de la
de mano, la fatiga muscular por técnica electromiogranasa muscular o de las proteinas séricas cumplen con el
fica mediante el indicador “estimulacion progresiva ydiagnostico de desnutricion proteica pese al exceso de
relajacion”? La variable “volumen maximo expirado masa grasa. Para el tiempo de evolucion se utilizan los
por segundo” obtenido en las pruebas de funcién restiterios tradicionales y se define desnutricion aguda
piratoria rutinarias ofrece un sustituto de 6ptima espesuando su evolucién no rebasa 1 mes y crénica cuando
cificidad clinica, aunque de menor sensibilidad que lpasa de 6 meses. Aunque no exista consenso sobre el
electromiografia. Las mediciones sanguineas y tisuléiempo de evolucion necesario para que la desnutricion
res asociadas a pruebas de estimulacion neurosentanga un impacto adverso significativo, el cuadro mas
rial son utilizadas para discriminar entre dafio organideletéreo es considerado el de desnutricion crénica agu-
co por infeccidn y trastornos por deficiencia vitamini-dizada, situacion en la cual el organismo, adaptado a
ca o toxicidad por exceso de algun nutrimento sus limitaciones funcionales, es sometido a un nuevo

metabolito. insulto catabdlico, como una infeccion u otra enferme-
dad aguda, cuya magnitud de demanda rebasa las reser-
I NTEGRACION RACIONAL DE vas organicas llegando a manifestarse con las fallas es-
LOS INDICADORES NUTRICIOS pecificas. El denominado “sindrome de desgaste” es una
clasificacion empleada en los sidéticos por la repre-
Antropometria y laboratorio sentatividad y correspondencia con la desnutricién de

tipo proteico-energética, de tercer grado, crénica agudi-

Un primer nivel de diagndstico nutricio puede lograrzada que se encuentra asociada a la evolucion activa de
se con laintegracion de los datos antropométfameas  la enfermedadCuando debe enfrentarse un manejo agre-
dros 3, 4, 5y §)como son peso corporal, masa grasa givo, la subclasificacion del estado nutricio alcanzada por
masa muscular, y los datos bioquimicos, como albtel especialista en nutriologia clinica resulta de gran utili-
mina sérica y cuenta linfocitaria, que clasifican laglad para prevenir complicaciones metabdlicas intrinse-
condiciones principalgsuadro 8)de desnutricion, nor- cas al proceso de recuperacion del desnufrigim,que
malidad, sobrepeso y obesidéad. permite tomar en cuenta los trastornos de cada érgano y

El diagnostico de desnutricion requiere ademas séuncion, con una percepcion clinica que los modelos gno-
precisado por el tipo, el grado y el tiempo de evoluciésoldgicos de otras especialidades médicas no ofrecen.
de la misma. Segun sea el componente corporal mas afec-
tado se identifican las siguientes entidades: DesnutilinDICADORES DIETARIOS Y FUNCIONALES
cion proteica, desnutricion muscular, desnutricién pro-
teico-energética y desnutricion energética. Estas entiden el manejo de portador de VIH es de peculiar interés
des tienen comportamientos y evoluciones caracteristicksevaluacion dietaria y funcional de la esfera del apa-
y requieren cuidados y maniobras terapéuticas especifato digestivo y del recambio metabdlico tanto de ener-
cas. En el paciente sidético encontramos prevalentemegia que de proteinas.
te desnutricion proteica y desnutricion proteico-energé- El cotejo comparativo de datos dietarios, signos y sin-
tica, caracterizadas por elevada morbilidad y elevadomas digestivos, eventos fisiologi&og metabdlicos,
riesgo de complicaciones yatrogénicas. En cuanto attividades laborales y ludicas, y cambios psicol6gficos
grado de desnutricién, existe conserspecto a los (cuadro 2)permite integrar un diagnostico presuntivo
puntos de corte de cada indicador para primero segunde los padecimientos gastrointestinales en la mayoria
y tercer graddgcuadro 8) Al gerarquizar los indicado- de los sidéticos. La interpretacion de la encuesta brinda
res nutricios bajo criterios de prioridades se mejoran ldatos sobre tendencias, preferencias, modalidades de
especificidad y sensibilidad diagnéstica, logrando ideralimentacion cuyas caracteristicas resultan peculiares de
tificar los pacientes que sufren desnutricién aunque stada trastorno o enfermedad gastrointestinal. Desde eta-
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Cuadro 8. Diagnostico nutricio.

Diagnéstico nutricio con base en indice de masa corporal

IMC Estado nutricio

< 16.0 Desnutricién proteico-energética 3° Gdo
16.0 - 16.9 Desnutricion proteico-energética 2° Gdo
17.0 - 184 Desnutricion proteico-energética 1° Gdo
185 - 24.9 Normalidad
250 - 29.9 Obesidad 1° Gdo
30.0 - 40.0 Obesidad 2° Gdo
>40 - Obesidad 3° Gdo

Diagnéstico nutricio con base en composicién corporal

Peso M. grasa M. magra M. muscular

Desnutricién
Proteico-energética
Proteica
Energética

Normalidad
Sedentaria
Atlética

Sobrepeso

Obesidad
Atlética
c/desnutricién proteica

R T T | T | T | IR e

e T TS, NS | [T | [
D T I T T T | I | IS
D T S I T T | B | ISP

Diagnéstico de desnutricion con base en peso albumina linfocitos

Desnutricion

Indicador |/  Grado | 1] 1]

Peso %T < 90 75 60

Albdmina gL < 35 25 20

Linfocitos Nicc < 1,500 1,000 500
Sindrome de desgaste

Pérdida peso % > 5 10 20

pas preclinicas de esofagitis, gastritis y duodenitis, el Con base en la estimacion de las cantidades nutri-
paciente tiende a reducir la ingestion alimentaria, espasentales ingeridas pueden sospecharse deficiencias o
ciando de manera inconcina las comidas a cada 10 6 d2cesos y, ademas, interacciones farmacolégicas que
horas inicialmente y sucesivamente acortando los tienafectan la absorcidn y utilizacion de algun nutrimento.
pos entre comidas a 2 6 3 horas, pero seleccionandolntegrando el andlisis de la encuesta dietaria con los
alimentos blandos y no grasosos. La exclusion, empiritatos funcionales de cada 6rgano del aparato digestivo
camente aplicada por el mismo paciente, de alguno @édtenemos resultados todavia mas elaborados. La dis-
los alimentos habituales y preferidos, ofrece informaponibilidad metabdlica de cada nutrimento en cada
cién muy util al clinico experimentado. momento del dia puede ser estimada al igual que la
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demanda funcional de tipo neural, hormonal, motora, Dependiendo del segmento o funcién afectados por
digestiva, bioquimica, hemodinamica y cardiorrespita enfermedad o por los tratamientos mismos, debe-
ratoria que deriva de la ingestion de los alimentos, d®os prever y, en su caso, precisar si existen repercu-
su transito y de la estimulacion a cada 6rgano de Eones en la absorcion de nutrimentos especificés.
economia: estbmago, pancreas, higado, duodeno, idierro, calcio y zinc, para mencionar algunos, requie-
testino delgado, colon, recto y alid?* Obviamente ren ionizarse en ambiente 4cido para ser absorbidos
esta demanda funcional es estimada en términos puictivamente en el primer segmento del intestino del-
mente cualitativos, como minima, moderada, grandegado. El uso de inhibidores de la secrecién acida, la
excesiva. El esmero del clinico en realizar la entrevistrofia de la mucosa o la desfuncionalizacion por ciru-
ta y la encuesta dietaria es fundamental para obtengiia gastro-yeyunal afectan su absorcién. Cuando el pa-
informacion minuciosa acerca de la capacidad y tolesiente sidotico presenta litiasis renal debemos deter-
rancia de cada segmento y 6rgano del aparato digestiinar su etiologia, si es por medicamentos antivirales,
VO, cuya evaluacién requeriria de diversos y costosasalatos o uratos.

estudios. Cuando el nutri6logo médico requiere docu- Con frecuencia el ileon terminal del sidético se en-
mentarla, realiza la evaluacién con estudios de balasuentra involucrado en procesos inflamatorios que con-
ce, la cuantifica y reporta los resultados en valores abevan progresivamente a la deficiencia de vitamina B12
solutos de gramos 0 molas de nutrimentos, metabol-sales biliares. Su deplecién limita la emulsificaciéon
tos u otras sustancias de interés que, en un tiempge sustancias liposolubles reduciendo la absorcion, por
determinado, sean transferidas por peristalsis a lo lantro lado la pobre solubilidad de la bilis favorece la
go del tubo digestivo, digeridas, absorbidas, metabolaparicion de lodo y litiasis biliares. Por la coexistencia
zadas o excretadas. La ingestion de alimelft@sia- de cualquier enfermedad que produzca una alteracion
lizada bajo la 6ptica de una prueba dinamica, de unflamatoria intestinal crénica, infecciosa o neoplasi-
reto para las distintas funciones del aparato digestivoa que sea, tuberculosis, linfoma, €tel, estado nutri-

nos brinda datos tan claros que sustituyen los que poio resulta ain mas afectado y los intentos de reposi-
demos obtener de numerosas pruebas de laboratoriaign con suplementacién oral son poco tolerados, maxi-
gabinete. La calidad documental de estos estudios eme en tratamientos prolongados. El conocer la carga
el diagndéstico de lesiones organicas es indudable, pevival y de citocinas del sidético no es mera curiosidad.
bien sabemos que no alcanzan la finura de la entrevis} higado modifica su actividad metabdlica bajo el
ta para el diagndstico diferencial de los multifacéticogontrol del sistema reticulo endotelial. El flujo sangui-
trastornos funcionales y organiebsos denominados neo mesentérico se reduce, asi mismo la motilidad in-
trastornos funcionales digestivos son constantes y reestinal y el apetito, condicionando un proceso rapida-
currentes en los sidéticos; sus manifestaciones son nmaénte involutivo hacia la atrofia de la mucosa, con
precisadas y cambiantes, generalmente referidas cordisminucion de la capacidad digestiva, entre cuyas pri-
flatulencia, ndusea, distensiéon, malestar abdominal meras manifestaciones se reporta la deficiencia de lac-
diarrea remitent&® La inadecuada digestion, absor-tasa. Lo anterior asociado a la proliferacion microbi6-
cion y utilizacion de ciertos sustratos es causa recontea (flora) intraluminal y la pobre neutralizacion de
cida de aparicion de signos segun el grado de intoléas secreciones digestivas por el ayuno, llevan a un dafio
rancia alimentaria, de hipersecrecion acida o de malmportante que debilita o rompe la barrera intestitial.
absorciort® Los estudios endoscoépicos, el transito inEn estos casos recurrimos a pruebas de absorcion in-
testinal por radiologia, los estudios dinamicos de viagstinal de sucrosay d-xilosa, y a pruebas de permeabi-
biliares y de pancreas, el quimismo gastroesofagico, lalad de la barrera intestinal con manitol y lactulosa
manometria, el pH fecal, la determinacién del hidrépara precisar un diagnostico funcional expresion del
geno expirado y la grasa en heces son las pruebas ezstado anatomico de la mucosa.

pleadas para valorar la repercusion que los trastornosEn presencia de hipotrofia, asi mismo en caso de
del tubo digestivo tienen en la nutricion del sidotico. falla intestinal, la rehabilitacion de la mucosa requiere
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un proceso de 2 a 3 semanas 0 mas si el higadormén detectar esteato$fen los sidoticos; esta condi-
encuentra involucradd* Aunque la meta inmediata cion ocurre por diferentes causas nutricias relaciona-
sea mitigar las molestias, no debe descuidarse el irdas por un lado con el incremento de la lipogétésis
pacto a mediano y largo plazo de las restricciones aly-por otro con la reducida exportacion de los lipidos a
mentarias requeridas durante los periodos de agudiZa-sangre. Para lo primero la ingestion y momentanea-
cién de sintomas intestinales. La ingestion de alimemnente excesiva disponibilidad de hidratos de carbono,
tos, por su efecto tro6fico nutrimental, hormonal.el metabolismo del alcohol, la elevada produccion,
neuronal y hemodinamico, es el factor principal en l@&oncentracion y disponibilidad de lactato secundaria a
recuperacion intestin&? Las manifestaciones de dis- hipoxia tisular periférica o hepética de cualquier etio-
tension, flatulencia, fetidez y hasta diarrea, observdegia, incluyendo la secundaria a dafio mitocondrial
das al reiniciar la alimentacion orointestinal por sopor uso de inhibidores de proteasas y la inducida por
brecrecimiento bacteriano transitorio estan relacionaespuesta inflamatoria sistémica, son los factores criti-
dos con la modificacion de la microbibtichiofa)  cos; mientras que para lo segundo son decisivas la po-
intestinal®®1% por ayuno y no ameritan estudios mi-bre ingestion o disponibilidad proteica, la deficiencia
crobioldgicos ya que cominmente son autolimitadosde acidos grasos indispensables y las deficiencias ais-
ladas de algunos otros micronutrimentos. El denomi-
RECAMBIO ENERGETICO Y LIPODISTROFIA nado sindrome de lipodistrofia del paciente portador
de HIV ha impactado a los terapeutas, y mas por la
La disponibilidad de los sustratos energéticos, desdesociacion con ciertos tratamientos antirretrovirales.
su ingestién y absorcion, debe confrontarse con Id3ebe aclararse que todo sujeto desnutrido, cuando es
requerimientos especificos en funcion de la actividacealimentado, tiende a presentar manifestaciones de in-
biolégica y fisica, y con los margenes de tolerancia emlerancia a glucosa, con hiperinsulinemia, dislipide-
caso de falla de algun 6rgano o funcién de la econaria, incremento de la grasa visceral y, si coexiste res-
mia. En el desnutrido en general, y en el sidético partpuesta inflamatoria sistémica, de redistribucion de la
cularmente, se precisa un estado de alterada utilizgrasa subcutanea, que Unicamente refleja diferencias
cién de hidratos de carbono (HC) caracterizada paegionales en almacenamiento y liberacion de grasa por
tendencia a la hiperglucemia que puede ser contindecto de insulina, glucagon, hormonas adrenérgicas y
por efecto de citosinas y hormonas inductoras de resentrarreguladoras. Es esta una yatrogenia clasificada
puesta de estress 0 solamente posprandial tempratentro de las manifestaciones del denominado sindro-
seguida de hipoglucemia tardfacaracteristica de las me de recuperacion nutricia. En especial en los sidoti-
etapas de remision de la enfermedad. El metabolisnams, la implementacion de la terapia con farmacos in-
energético del paciente con enfermedad activa es daibidores de proteasas, cuyos efectos alcanzan el pa-
tisfecho con la oxidacion preferente de glucidos y protron enzimatico citopladsmico y mitocondrial, ha venido
teinas, directamente o via gluconeogénesis. En la e@centuando la aparicién de las manifestaciones de in-
pa posprandial mediata la oxidacion de lucidos se el¢slerancia a glucosa, situacion consecuente a la reduc-
va al méximo debido a la disponibilidad elevada y hasteiéon de la capacidad oxidativa de lipidos y consecuen-
desborda en lipogénesis. Por lo anterior en los sidétie incremento de la dependencia de glicidos como sus-
cos se requiere determinar con calorimetria indirectato energético, lo cual implica un incremento de su
las cantidades de sustratos oxidados y la lipogénesisngestion y, finalmente, a las mermadas capacidades
conocer la oxidacién proteica por medio del valor dele sintesis enzimética de glucégeno, asi como de espa-
la aparicion de urea. La calorimetria indirecta permiteio muscular para su almacenamiento.
precisar, de manera independiente a la glucemia, el Estas alteraciones moleculares dificilmente pueden
momento en el cual escasea la disponibilidad intracaer detectadas con los estudios tradicionales disponibles
lular de HC indicandonos los intervalos en los cualesn la clinica, generalmente su deteccién es tardia, cuan-
debe asegurarse su aporte oral o endovenoso. Es do-ya han aparecido los cambios somatométricos, la dis-
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lipidemia y la hiperglucemia. Con la calorimetria indi-no ha habido consenso, hasta la fecha, sobre los valo-
recta podemos detectarlos desde su inicio, gracias arks predictivos de desenlace.
deteccién de las modificaciones en el patron de oxida-
cion de sustratos en reposo y ejercicio. Su prevencion@bncLusion
momento actual requiere un conjunto de estrategias, las
nutricias enfocadas a mantener el aporte de cada sustta-evaluacion nutricia del enfermo portador de VIH
to energético dentro de los limites tolerados por el p&nfocada a la condicion fisica, organica y metabdlica,
ciente y modulados con las actividades fisicas llevadgmermite elaborar un diagnostico inequivoco y un ma-
a cabo en las modalidades enfocadas a incrementamigjo terapéutico eficiente. Al integrar la informacion
capacidad de sintesis de glucdgeno, y las farmacologle los distintos indicadores bajo el concepto nutriolo-
cas enfocadas a contrarrestar los efectos de la respuagtad de un balance, podemos estimar si existe equili-
inflamatoria sistémica y de la inhibicién del recambidbrio y detectar deficiencias o excesos que pueden dar-
de las enzimas mitocondriales involucradas. se por alguna de las siguientes condiciones: 1) desfa-
samiento temporal entre la ingestion alimentaria y la
demanda de sustratos, 2) reducida tolerancia a la carga
nutrimental por trastornos digestivos, 3) reducida ca-
En cuanto al recambio proteico, su evaluacion gengacidad metabdlica y de almacenamiento hepatico y
ralmente se centra en la determinacion del balance miruscular, 4) alterada capacidad de depuracion de nu-
trogenado, para lo cual se requiere precisar las siguiginimentos y metabolitos, que puede ocurrir tanto en la
tes variables: carga proteica dietaria, excrecién fecalwia de sintesis de productos como de su excrecion.
urinaria de nitrdgeno, aparicion de urea, aparicion de La evaluacién debe también precisar la demanda nu-
amonio, pérdidas cutaneas insensibles. Al incremeirimental y metabdlica que se generarian para alcanzar
tar la proteina dietaria se eleva la concentracion satas metas nutrioldgicas de composicion corporal y de
guinea de urea y de amonfbLa relacion que éstas funcion organica, mismas que deben informarse al per-
llevan entre si nos permite conocer la tolerancia al apasenal médico y al paciente para asegurar su participa-
te proteico. Para conocer la eficiencia en la utilizaciérion activa en las maniobras terapéuticas propuestas.
proteica comparamos la excrecion urinaria de nitroge- El manejo nutriolégico cuando es especificamente
no ureico y el balance de nitrégeno proteico con alisefiado sobre las bases de una evaluacion exhaustiva
balance de nitrégeno totdf.El médico nutrilogo es- permite prevenir muchas de las complicaciones tardias
pecializado utiliza estas variables para evaluar el imasociadas a la enfermedad por virus de inmunodefi-
pacto de la dietoterapia en el seguimiento y evoluciéciencia humana o sus tratamientos.
del paciente.

El estudio del impacto de la nutricion en la evolu-
cion de las enfermedades ha permitido la elaboraciGtFFERENCIAS
de indices prondsticos nutrici¥8 Es interesante se-

RECAMBIO PROTEICO E INDICES PRONOSTICOS

Hommes MJT, Romijn JA, Sauerwein HP. Resting energy ex-

guir el desarrollo de la aplicacion clinica de los indica™
dores nutricios en términos pronosticos de morbimor-
talidad'®'''ya que es fuerte la evidencia de que la
modificacién de los indicadores, lograda con terapia
nutricia, se asocia a cambios sensibles de morbimorta-
lidad1*? Es éste un topico candente. Pero al momento
actual la aplicacion de indices pronésticos puede ses-
vir al clinico solamente para esmerar la atencion nutri-
cia con el paciente, de ninguna manera debe utilizarse
como criterio para retirar el apoyo terapéutico ya que
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