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* Hospital de Gineco-Pediatría 3-A Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Prevención y tratamiento de la desnutrición
en niños con VIH

(Prevention and treatment of malnutrition in HIV children)

Hugo Martínez-Rojano*

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) da lugar a una inmunosupresión progresiva y pro-
funda que hace al organismo más vulnerable a infecciones
por gérmenes y a neoplasias que ponen en peligro la vida
de los pacientes. El curso clínico y la evolución de la en-
fermedad varían de un individuo a otro; la infección en sí,
así como los episodios clínicos y complicaciones asocia-
das, tienen con frecuencia un enorme efecto en el estado
nutricio del enfermo.

El objetivo principal del apoyo nutricional en los ni-
ños infectados por el VIH/SIDA es mantener el peso y
una condición nutricia óptima durante el curso de la in-
fección. A este respecto, gran parte de las publicaciones
se centran en recomendar reducir la ingestión de grasas,

azúcares y sal, y aumentar la fibra en la dieta. Esta deci-
sión puede ser inadecuada para aquellos pacientes a ries-
go de desnutrición y pérdida de peso. El empleo de
grupos de alimentos, para indicar las raciones que cada
grupo debe consumir, combinando en las comidas, es
una estrategia útil para fomentar una alimentación equi-
librada. Una de las ventajas de este planteamiento es que
utiliza grupos amplios de alimentos en vez de especifi-
car tipos concretos de ellos, y la elección está sujeta a las
preferencias individuales1-9 (Cuadro 1).

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL INICIAL

El consejo acerca de qué alimentos, cuánto de ellos y los
cuidados para consumirlos se indican cuando el enfermo
es diagnosticado. Esta intervención por el profesional de
la nutrición se centra en establecer un plan dietético que
proporcione un aporte energético entre el 25 al 50% por

RESUMEN

Se revisan los conocimientos que fundamentan las
decisiones para la alimentación de los enfermos con

VIH/SIDA; se hace mención a los aspectos particulares
que deben ser considerados en los niños. En la etapa

inicial, cuando aún la enfermedad no está presente, se
hace especial referencia a un plan dietético

individualizado, en el que figuren alimentos de todos los
grupos (según el esquema con el cual se acostumbra

agruparlos) para asegurar un aporte adecuado de energía,
proteínas, vitaminas y minerales, procurando que éstos

sean higiénicamente manejados para evitar infecciones.
Una vez que se manifiesta la enfermedad, se hace énfasis

en que las indicaciones dietéticas sean acordes con las
limitaciones del paciente para digerir y absorber

correctamente los nutrimentos. Ante tal circunstancia se
recomienda el empleo de fórmulas suplementarias de alta

densidad energética que aportan a su vez cantidades
generosas de vitaminas y minerales.

Palabras clave:  Terapia nutricia, VIH/SIDA, desnutrición.

SUMMARY

The basic points for the practice of feeding patients with
VIH/SIDA are revised; particular mention is made about
some of them related to sick children. In the initial stage,
when the illness is not still present, special reference is
done to the diet plan choosing foods from all the
alimentary groups doing an appropriated management of
them, in order to avoid infections, and trying o assure an
adequate intake of energy, proteins, vitamins and
minerals. Once the illness is manifested, emphasis in the
dietary indications due to problems in digestion and
absorption of nutrients. In such circumstance the
employment supplementary formulas of high energy
density are recommended; these formulas contained
generous quantities of vitamins and minerals.

Key words: Nutritional therapy, VIH/SIDA, malnutrition.
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arriba de los requerimientos calóricos,2,10 procurando re-
comendar alimentos propios de la comunidad, para asegu-
rar que los consuman. Enseñar cómo lograr y mantener
una buena nutrición, evaluar y modificar la ingestión die-
tética de alimentos asegurando una adecuada cantidad de
nutrimentos y evaluar los beneficios o riesgos de los su-
plementos dietéticos, identificando y corrigiendo prácti-
cas dietéticas peligrosas y alimentos de moda, así como,
hacer las modificaciones pertinentes según las complica-
ciones que surjan durante la evolución de la enfermedad,
por ejemplo, complicaciones gastrointestinales, hepáticas,
renales, pancreáticas. Así, también, cabe instruir a los pa-
dres en la preparación higiénica de la dieta, y el uso co-
rrecto del agua, con la finalidad de evitar las infecciones
por agentes oportunistas.1,11-13

Cuando se hace el diagnóstico de desnutrición, se debe
de iniciar la intervención nutricia por vía oral, así como el
adecuado manejo para corregir las manifestaciones de vó-
mito y la diarrea, cuando éstas se presentan. Se debe hacer
rutinariamente la estimación de la ingesta calórica y de-
ben hacerse recomendaciones para aumentar la cantidad
de calorías. Esto incluye aumentar la densidad energética
de la fórmula, concentrándola o adicionándola de grasas o
carbohidratos, procurando realizar esfuerzos para incre-
mentar la ingestión de la fórmula diseñada, hasta el límite
de la tolerancia del enfermo.12-15

Con este propósito se considera la preparación de ali-
mentos seguros de acuerdo a las siguientes recomenda-
ciones:

ALIMENTOS SEGUROS

• Siempre lávese las manos antes de manejar los ali-
mentos.

• Usar diferentes tablas de corte para alimentos crudos
y cocidos.

• No consumir huevos agrietados.
• Utilizar únicamente productos lácteos pasteurizados.
• Evitar alimentos crudos, como huevos, carne, “sushi”.

• Descongelar los alimentos en el refrigerador o micro-
ondas.

• Lavar perfectamente frutas y verduras.
• Evitar ingerir alimentos en la vía pública.
• Cocinar los alimentos de 75 a 100ºC y mantenerlos

de 60 a 70ºC.
• Refrigerar los alimentos entre 2 a 4ºC y congelarlos a

-15ºC.
• Evitar que los alimentos permanezcan por más de 2

horas a la temperatura ambiente.
• Refrigerar los alimentos perecederos, lo más pronto

posible.
• Almacenar los alimentos que han sido abiertos, usan-

do contenedores herméticos.
• No amontonar los alimentos en el refrigerador.
• Evitar ingerir alimentos enmohecidos o descompuestos.
• No consumir alimentos caducados.

AGUA

• Filtros de agua:
• Protege contra la criptosporidiosis y algunas otras

infecciones.
• El filtro de agua es capaz de remover todas las par-

tículas mayores de una micra.

• Agua embotellada:
• Es imposible garantizar si el agua embotellada está

libre de Cryptosporidium o de otros microorganis-
mos.

• El agua mineral tiene menos contaminación bacte-
riana ya que es ácida.

• Agua hervida:
• Hierva el agua, si se tienen conteos de linfocitos T

CD4+ por debajo de 750/mm3 menores de 12 meses;
con menos de 500/mm3, en niños entre 1 a 5 años; y
menos de 200/mm3, para niños de 6 años en adelante.

• Almacene el agua en una botella, o jarra con tapa,
en el refrigerador por 24 horas.

• Esta agua se utiliza para beber, lavar frutas y ver-
duras, preparar ensaladas y para el aseo bucal.

Cuando los pacientes son incapaces de alcanzar sus
necesidades nutricias con la ingesta basada en alimentos
cotidianos, pueden considerarse las siguientes opciones:

SUPLEMENTOS NUTRICIOS

De acuerdo con la Asociación Americana de Dietética
(ADA), los enfermos con trastornos específicos pueden
verse beneficiados con suplementos nutricios. En la mayo-

Cuadro 1. Grupos de alimentos recomendados.

Grupo de alimentos Número de raciones
diarias recomendadas

Cereales, pan y patatas +5
Carne, pescado, huevos,
legumbres, frutas secas 2-3
Leche, queso, yoghurt 2-3
Frutas y verduras 2-3
Mantequilla, margarina,
aceite Un poco cada día
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ría de los casos, deben seguir alimentándose con la dieta en
cuestión.16

Los suplementos son apropiados cuando el paciente es
capaz de comer, pero no lo suficiente como para alcanzar el
100% de sus necesidades nutricias. Su mayor utilidad es
entre los periodos de enfermedades intercurrentes con la fi-
nalidad de ayudar a mantener los depósitos de reserva.
Cuando los enfermos cursan sin infecciones agregadas son
capaces de mantener o lograr ganancias de peso. Estos su-
plementos son fáciles de transportar, no requieren ninguna
preparación en especial, son una fuente de energía equili-
brada, aportan proteínas de alto valor biológico, vitaminas,
minerales y oligoelementos que cubren o superan la inges-
tión diaria recomendada de nutrimentos; en algunas ocasio-
nes son libres de lactosa, y/o gluten, restringidos en fibra y
grasas. Estos suplementos están disponibles como bebidas
orales, pudines, sopas o barras nutricias, el uso de estos úl-
timos son una alternativa para suplir bebidas y de esta for-
ma aumentar la variedad o textura de la dieta que consume
el paciente3,4,7,8,11 (Cuadros 2 y 3).

SUPLEMENTACIÓN ENTERAL

Si el paciente no puede alcanzar los requerimientos caló-
ricos o necesita más calorías de las que puede recibir por
vía bucal, cabe considerar la suplementación enteral por
vía nasogástrica. La suplementación nocturna por catéter
le permite al paciente comer durante el día. Si la alimen-
tación nasogástrica mejora el crecimiento del niño o in-
crementa su peso, la colocación de una sonda por
gastrostomía, debe ser considerada. Por ejemplo, si la
diarrea u otros síntomas gastrointestinales comprometen
la absorción y digestión de los nutrimentos se debe usar
una fórmula que contenga oligopéptidos y ácidos grasos
de cadena media. En resumen, estas fórmulas deben de
ser seleccionadas sobre la base de los requerimientos
nutricios y la capacidad digestiva de cada enfermo.4,8

SUPLEMENTACIÓN POR VÍA PARENTERAL

La nutrición parenteral debe ser reservada para casos es-
peciales; generalmente no se recomienda, ya que los
riesgos adicionales que implica su empleo son importan-
tes; el costo es alto, sus aplicaciones son reducidas y sus
opciones son limitadas. Aunque la nutrición parenteral
puede ser una fuente primaria de apoyo nutricio, los pa-
cientes deben ser estimulados a consumir alimentos o
suplementos orales que puedan tolerar, aun pequeñas
cantidades de nutrimentos ayudará a preservar la integri-
dad de la mucosa; además, en caso de malabsorción, la
combinación de la nutrición oral, enteral y parenteral
han mostrado ser complementarias5,7 (Cuadro 2).

En caso de pérdida de peso las recomendaciones dietéti-
cas se orientan a incrementar el consumo de alimentos de
alto aporte energético y fácil digestión, dentro de las limita-
ciones que prevalezcan en tracto gastrointestinal; esto com-
prende el uso de los suplementos nutritivos completos,
fortalecidos con una variedad de vitaminas, minerales y
proteínas, son una buena opción. La suplementación con
proteínas derivadas de la leche de vaca suministran ami-
noácidos de alta calidad, en comparación de aquellas que
incorporan proteínas del maíz y soya 11 (Cuadro 3).

MICRONUTRIMENTOS

La pérdida de peso y la emaciación son manifestaciones
frecuentes de la infección por el VIH. La ingesta insufi-
ciente y la deficiente absorción de nutrimentos son los
principales factores responsables de esta condición clíni-
ca. Es probable que el déficit energético de la dieta se
asocie a deficiencias de uno o varios de los micronutri-
mentos que tienen relación con el sistema inmunitario.
Si la elección de los alimentos de la dieta no es adecua-
da o hay alguna limitación para su digestión y absorción,
puede ser suficiente en cuanto a las calorías pero defi-

Cuadro 2. Opciones de soporte nutricional en el paciente con VIH/SIDA.

Intenso trabajo, bajo costo,
Asesoramiento dietético amplias aplicaciones, varias opciones

Vía enteral Alto costo, amplias aplicaciones, varias opciones.

• Fórmulas especializadas, incluyendo hidrolizados
de proteínas, componentes especiales, etc.

• Productos enterales estándares con/sin fibra, con mezclas de
varios aceites y con niveles de carbohidratos y proteínas
establecidos de acuerdo a requerimientos y características clínicas.

Vía parenteral
• Fórmulas especializadas, incluyendo lípidos y aminoácidos Alto costo, reducidas aplicaciones y muy pocas opciones.
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Cuadro 3. Suplementos nutricionales recomendados en los pacientes con VIH/SIDA.

Nombre CHO Prots Grasa
comercial Compañía Características especiales Cal/mL (g/L) (g/L) (g/L) Osmol

Progestimil Mead Utilidad en niños desde RN- 0.66 66 18 36 300
Johnson 1 año, polímeros de glucosa

60%, grasas (TCM)

Nutramigen Mead Hidrolizado de prots, polímeros 0.68 91 11 27 320
Johnson de glucosa RN-1 año.

Pediasure Abbot Libre de lactosa 1-6 años 1.0 104 28 47 310

Isocal Mead Isotónica 1.06 135 34 44 270
Johnson

Osmolite Abbot Isotónica, alto contenido de 1-06 137 35 36 300
nitrógeno, bajo residuo

Newtrition Knight Alto contenido de fibra 1.2 160 50 37 310
Isofiber medical

Jevity Abbot Isotónica, con fibra para 1.06 144 44 35 310
alimentación enteral por sonda

Ensure con Abbot Alto contenido de fibra 1.1 153 38 35 480
fibra

Ensure Abbot Bajo en residuo libre de lactosa 1.06 137 35 35 470

Ensure Abbot Hidrolizado de prots. Mezcla 1.5 189 52 50 690
plus de aceites, libre de lactosa

Advera Abbot Hidrolizado de prots. Mezcla 1.28 216 60 23 680
de aceites, libre de lactosa

Sustacal Mead Libre de lactosa 1.0 140 61 23 650
Johnson

Sustacal Mead Alto contenido de fibra 1.06 132 43 33 480
con Johnson
peptamin Clintec Hidrolizado de prots. 70% 1.0 127 40 39 260

Nestle & grasas (TCM)
Baxter

Portagen Mead Libre de lactosa 80% de las 0.66* 74 22 30 233
Johnson grasas (TCM)

Polyease Abbot Polímeros de glucosa 2** _ _ _ _

Aceite Mead 7.7 cal/mL _ _ _ _ _

(TCM) Johnson

Promod Abbot Suplemento de prots. _ _ _ _ _

Casec Mead Suplemento de prots. _ _ _ _ _

Johnson

Casilan Glaxo Suplemento de prots. _ _ _ _ _

Wellcome

RN: Recién nacido
*cal/oz **cal/mL
TCM = triglicéridos de cadena media
Pediatric products Handbook Evansville, In: Mead Johnson & Company: 1990.
Ross laboratories product Handbook, Columbus, OH, Roos, Laboratories: 1988, 1997.
Wyeth laboratories product Handbook Philadelphia, PA Wyeth Laboratories: 1986.
Loma Linda Handbook. Riverside, CA: Loma Linda 1987.
Carnation Handbook Fairview, NY: Carnation: 1988.
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ciente en vitaminas y minerales. No se han hecho reco-
mendaciones para el uso de vitaminas y minerales en las
personas infectadas por el VIH/SIDA.17-31

VALORACIÓN DEL ESTADO VITAMÍNICO
Y MINERAL

Conviene considerar que la valoración del estado nutri-
cio de micronutrientes es necesario enfocarla en dos sen-
tidos: dietético y clínico.

La valoración dietética permite evaluar el consumo
habitual y reciente de nutrimentos y reconocer probables
deficiencias. Por otra parte, la valoración clínica es útil
en los casos con déficit grave. Deben considerarse de
manera especial algunos micronutrimentos: Selenio, en
caso de miocardiopatía; B

12
 y ácido fólico, en caso de

anemia y neuropatía; y B
1
 en caso de infecciones.

• Las concentraciones hemáticas dependen de la res-
puesta de fase aguda y de la infección por el VIH y
sus manifestaciones.

INFECCIÓN ASINTOMÁTICA

Las infecciones dietéticas hechas por un nutriólogo son
indispensables por los siguientes motivos:

• El especialista puede prevenir o identificar los posi-
bles problemas nutricios y dar un consejo adecuado a
las necesidades individuales del enfermo.

• En caso de no contar con un especialista, las personas
enfermas pueden tener información de fuentes poco
calificadas.32

Las recomendaciones orientan a asegurar en la dieta su-
ficientes calorías y proteínas en alimentos que además
aporten vitaminas y minerales. Por eso, en algunos pacien-
tes, es apropiado el empleo de suplementos de micronutri-
mentos, sobre todo cuando los pacientes son incapaces de
consumir una cantidad adecuada y equilibrada de nutri-
mentos. La relación entre los suplementos multivitamínicos
y una reducción de la progresión de la infección parece su-
poner que deben ser recomendados.33,34

INFECCIÓN SINTOMÁTICA

La pérdida de peso precede a menudo a un episodio de
infección y debe motivar un estudio clínico detallado.35

Las recomendaciones dietéticas se orientan a incrementar
el consumo alimenticio y el uso de suplementos nutritivos
completos, fortalecidos con vitaminas y minerales.

En la infección se asocia a afectación gastrointestinal
que se manifiesta por una malabsorción. El tratamiento

con antibióticos, en caso de infecciones agregadas, pue-
de ser necesario; en caso contrario, puede estar indicado
tratamiento sintomático.

En caso de una deficiente absorción es necesario ha-
cer las siguientes consideraciones:

1. La vitamina A y otras vitaminas liposolubles se absor-
ben mal, lo que puede producir un agotamiento de las
reservas. Un suplemento con una cantidad razonable de
éstas puede prevenir la disminución de las reservas y te-
ner un efecto benéfico en la integridad de las mucosas.36

2. La malabsorción de la vitamina B
12

 ocurre en las enfer-
medades del íleon terminal. Se recomienda el empleo
periódico de un suplemento por vía intramuscular. El
cuadro 4 presenta una visión general de las fuentes
dietéticas de vitaminas y minerales.
Muchos pacientes se autoprescriben vitaminas y mi-
nerales en dosis altas y a menudo no informan de ello
a su médico o a su nutriólogo. Es importante pregun-
tar a los pacientes, o los encargados de éstos, respec-
to a su consumo para evitar la toxicidad de algunos.

OPCIONES TERAPÉUTICAS ANTE EL
“SÍNDROME DE DESGASTE”

Muchas de las decisiones tomadas en la terapia nutricia
han sido probadas experimentalmente en adultos, inclu-
yendo estimulantes del apetito, agentes metabólicos y
anticitocinas. Se tiene poca experiencia en niños pero
existen algunos informes donde han usado con acetato
de megestrol, hormona del crecimiento, ácidos grasos
omega-3 y pentoxifilina37-61 (Cuadro 5).

FARMACO-NUTRICIÓN

Con respecto al empleo de nutrimentos por su efecto far-
macológico, cuando se emplean a dosis mayores a las
necesidades nutricias, cabe mencionar algunos.

Glutamina. Es el principal sustrato oxidativo de las
células epiteliales del intestino, por lo que en el estrés se
consume rápidamente a nivel intracelular: se convierte
en aminoácido esencial. Las funciones de la glutamina
son: favorecer la mitogénesis, la síntesis proteica y la
gluconeogénesis. Participa en la formación de nucleóti-
dos y es fuente energética para macrófagos y linfocitos.
En el intestino proporciona energía al enterocito, partici-
pando así en la función de defensa inmunitaria.25,29-31

Arginina.  Es un aminoácido semiesencial que reduce
su concentración plasmática en situaciones de sepsis.
Tiene como función participar en la síntesis proteínica y
reducir la pérdida de nitrógeno en estados catabólicos;
es secretagogo hormonal y tiene actividad timotrófica.
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La administración de arginina origina mejor respuesta
de linfocitos T a mitógenos, incrementa el tamaño del
timo y favorece las respuestas de hipersensibilidad tar-
día, funcionando como inmunomodulador.

Algunos estudios han mostrado que la administración
de glutamina, arginina y ornitina contrarrestan el desgas-
te proteico, la disfunción intestinal y las alteraciones in-
munitarias.

Nucleótidos. Estos compuestos son precursores del
DNA y RNA. Tienen un papel relevante en reacciones
metabólicas fundamentales para la actividad celular. Va-
rias células, como los linfocitos T y las de epitelio intes-
tinal, requieren suficientes cantidades de nucleótidos
para poder sintetizar proteínas y para su división celular.
Las dietas libres de nucleótidos disminuyen la respuesta
a la hipersensibilidad tardía, a la resistencia a las infec-
ciones y a la producción de interleucina-2 (IL-2).

Ácidos grasos omega-3. El empleo de dietas enri-
quecidas a partir de ácidos grasos de cadena mediana
omega-3 tienen una actividad moduladora estimulante
del sistema inmunológico: mejoran la función de los lin-
focitos T y disminuyen la producción de prostaglandina
E2, de la que depende la respuesta inflamatoria.3,37

EJERCICIO FÍSICO

El ejercicio físico puede ser la única intervención no far-
macológica que favorece el peso corporal y mejora la ca-
pacidad funcional; pero no está ajena a ciertos riesgos. Se
conoce que el ejercicio activa al sistema inmune causando
temporalmente daño muscular y una respuesta sistémica:
con leucocitosis e incremento en la producción del factor
de necrosis tumoral e interleucina-1; esta activación pue-
de acelerar la replicación del virus.62-66 Con base a estos
efectos se recomienda el ejercicio en forma moderada.

SÍNDROME DE LIPODISTROFIA

Un dramático cambio se ha presentado en algunas personas
infectadas por el VIH/SIDA, por el uso de antirretrovirales
como terapia altamente efectiva [HAART siglas en inglés].
Informes hechos por varios centros han reportado una nota-
ble reducción en la morbilidad y mortalidad debido a infec-
ciones oportunistas o alteraciones gastrointestinales.

En cuanto al estado nutricio de los pacientes con la
terapia altamente efectiva aún no se ha evaluado. En al-
gunos la ganancia de peso ha sido importante, pero en
otras no ha ocurrido. En aquellas con ganancia, ha sido
en tejido graso y no en el magro. Este síndrome de redis-
tribución periférica y central de la grasa asociado con
dislipidemia y resistencia insulínica, llamado síndrome
de lipodistrofia, se presenta con mayor frecuencia en pa-
cientes infectados que consumen antirretrovirales. Se ha
propuesto que los inhibidores de las proteasas y los aná-
logos de los nucleósidos, usados en la terapia altamente
efectiva, podrían contribuir al desarrollo de tales anor-
malidades clínicas y metabólicas.67

La terapia altamente efectiva es utilizada ampliamen-
te en niños infectados, por lo que éstos pueden ser consi-
derados en mayor riesgo para el desarrollo del síndrome
de lipodistrofia.68 Sin embargo, este síndrome se ha do-
cumentado pobremente en  niños. En informe breve Re-
gan y cols., describieron 28 casos de lipodistrofia clínica
entre 2,713 niños infectados (1%); 86% de ellos fueron tra-
tados con inhibidores de las proteasas. Por otra parte, Ja-
quet y cols., informan de 13 casos con lipodistrofia clínica
entre 39 niños (33%); 23% de los niños sin lipodistrofia
presentaron dislipidemia. Otros autores informan hiperco-
lesterolemia en niños tratados con inhibidores de las protea-
sas.67,69,70 Estas observaciones sugieren que la lipodistrofia
clínica o las anormalidades metabólicas ocurren en niños

Cuadro 4. Alimentos ricos en vitaminas y minerales

Tiamina Cereales integrales, legumbres, mijo
Vitamina B6 Hígado, cereales integrales, cacahuates y plátanos.
Vitamina B

12
Alimentos de origen animal: carne, pescado, huevos, queso, leche.
No se encuentran en los vegetales.

Ácido fólico Hígado, riñón, verduras, aguacate.
Vitamina A Pescados grasos (y sus aceites), hígado, queso, leche, mantequilla, margarina con suplementos vitamínicos

y huevos.
Carotenos Frutas y verduras de color rojo o anaranjado, verduras.
Vitamina C Verduras, fruta fresca y zumos de fruta.
Vitamina E Aceites vegetales, margarina, frutos secos.

Cantidades moderadas en huevos, mantequilla, cereales integrales y brócoli.
Hierro Carnes rojas, huevos, legumbres, mijo, cereales integrales, verduras, frutos secos, melaza, chocolate.
Selenio Pescado, cereales, carne.
Cobre Verduras, pescado (casi todas las especies), ostras, hígado.
Cinc Carne, cereales, leguminosas y ostras.
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infectados, por lo que se debe de considerar dichas altera-
ciones para su adecuado tratamiento nutricional.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS SUPLEMENTOS
DIETÉTICOS ALTERNATIVOS

El temor de los pacientes sobre la seguridad de los suplemen-
tos no aprobados, que adquieren de manera clandestina o de
la medicina alternativa, suele estar justificado. De acuerdo a
la Ley de Educación y Salud sobre Suplementos Dietéticos
de los Estados Unidos (DSHEA), de 1994, los fabricantes
son responsables de que los productos que venden sean segu-
ros y que sus propiedades estén comprobadas.

Los estudios realizados en los Estados Unidos de Amé-
rica, por ConsumerLab.com, organización independiente
que supervisa a la industria de los suplementos dietéticos,
señala este temor. Sus datos indican que muchos suplemen-
tos no contienen los nutrimentos señalados en sus etiquetas
y algunos están contaminados. Varias preparaciones no
cumplieron con las especificaciones de contenido, inclu-
yendo productos con vitamina C que no contenían la canti-
dad indicada en la etiqueta. Un producto con vitamina E,
con la marca de “natural”, que algunos especialistas en nu-
trición lo consideran recomendable, contenía la forma quí-
mica sintética. Otro, también de vitamina E, tenía menor
cantidad de lo que indicaba la etiqueta.

Se recomienda que el uso de suplementos, dietéticos
o multivitamínicos, sea aprobado de manera conjunta
por el médico tratante y el profesional de la nutrición, y
no exponer al paciente a la ingestión de productos conta-
minados o alterados que pudieran poner en peligro la sa-
lud del enfermo, de por sí ya deteriorada.

PREVENCIÓN

La mejor medida preventiva de la desnutrición de los en-
fermos con VIH/SIDA es la vigilancia nutricia temprana
y periódica, así como una intervención adecuada, de
acuerdo a las necesidades metabólicas de los pacientes.
Esta medida debe ser uno de los cuidados primarios en
el manejo clínico de los enfermos.71

La historia y el examen físico son esenciales, pero se
debe prestar atención particular a los síntomas que sugie-

ran problemas intestinales, y a los síntomas asociados a la
dieta y los medicamentos y a datos epidemiológicos que
orienten hacía una etiología específica. La historia del de-
sarrollo y crecimiento de los niños ayudará a conocer la
velocidad de avance de la disfunción gastrointestinal y
cualquier problema nutricio a que ésta pueda dar lugar.

Una evaluación nutricia completa determinará la ex-
tensión del padecimiento gastrointestinal y guiará la in-
tervención nutricional. Porque la prevención es menos
costosa que el tratamiento, la prevención de la desnutri-
ción en los enfermos debe ser un objetivo en el cuidado
de estos pacientes.72

CONCLUSIONES

El apoyo nutricio  puede mantener eficazmente la compo-
sición corporal, evitar la disminución del tejido adiposo y
magro, y mejorar la concentración de proteínas séricas y
viscerales, en ausencia de infección concurrente. En el
paciente con hipercatabolismo por infección general, en
apoyo nutricio no permite restablecer el trofismo normal,
aunque disminuye las pérdidas de masa corporal magra
que se produce en ausencia de esta alimentación.

La valoración dietética permite evaluar la deficiencia
de nutrimentos específicos. Las recomendaciones deben
ser orientadas a lograr un consumo alimentario a pesar de
las limitaciones impuestas por lesiones gastrointestinales,
cuando se usan de preferencia, suplementos dietéticos co-
merciales diseñados para facilitar la absorción. En conve-
niente hacer mención que la desnutrición es un indicador
que predice la sobrevida de las enfermos de VIH/SIDA
independientemente de la cuenta de linfocitos T CD4+.

Las deficiencias en algunos nutrimentos ocurren rápi-
damente en respuesta a deficiencias dietéticas, a malab-
sorción, o a un metabolismo alterado, mientras que las
reservas en el cuerpo tardan más tiempo en agotarse.

A pesar del progreso en el conocimiento de la infec-
ción por VIH/SIDA, aún se desconocen los mecanismos
por los cuales el VIH afecta la nutrición de los enfermos
en especial a los niños y adolescentes; aún queda por
caracterizar la composición corporal de los pacientes
conforme la infección progresa, para implementar inter-
venciones nutricionales apropiadas.

Cuadro 5. Opciones terapéuticas para el paciente VIH positivo con síndrome de desgaste.

Estimulantes del apetito Agentes metabólicos Anticitocinas

Acetato de megestrol Hormona de crecimiento Ac. grasos 3 omega
Medroxiprogesterona Testosterona Ketotifeno
Dranabinol Derivados de la testosterona Talidomida
Ciproheptadina Pentoxifilina
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