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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se reconoció por primera vez a principios de 

los años 80 en Estados Unidos, siendo diagnosticada a los pocos meses en otros países, 

incluyendo México. Desde su inicio, cerca de 78 millones de personas han contraído la infección 

y alrededor de 39 millones han muerto a causa del VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana).1 

El número de personas que viven con este virus, se ha visto incrementado en los últimos años 

debido al mayor acceso que tienen las personas infectadas a la terapia antirretroviral, teniendo 

por resultado una mayor esperanza y calidad de vida. Para finales de 2014, se estima que 36.9 

millones de personas alrededor del mundo vivían con VIH, representando 0.8% de la población 

de edades entre 15-49 años, de los cuales 17.1 millones aún desconocían ser portadores de este 

virus necesitando ser alcanzados por servicios de salud de forma temprana para su detección.2 

En relación a América Latina, en 2014, se encontraban 1.7 millones de personas viviendo con 

VIH, con un estimado de 87 000 nuevas infecciones en la región, representando una disminución 

del 17% en relación al año 2000, tendencia a la baja que se observa a nivel mundial, en gran 

medida atribuida a las medidas de prevención.3  

México ocupa el tercer lugar de América Latina y el Caribe en cuanto al número de casos 

absolutos, después de Estados Unidos y Brasil, sin embargo en términos de prevalencia se ubica 

en el lugar 23. La incidencia del país de VIH/SIDA tuvo un crecimiento inicial relativamente lento, 

posteriormente presentó un crecimiento acelerado que alcanzó su máximo pico en 1999; entre 

2000 y 2003 se mantuvo estable y empezó a descender en 2004.1 De acuerdo a las estimaciones 

más recientes realizadas por el  Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 

(ONUSIDA) y el Centro Nacional para la prevención y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) se 

identifica una tendencia alentadora para el país, ya que durante los últimos años se ha observado 

un comportamiento estable en la prevalencia de VIH (0.2% en adultos entre 15 y 49 años). Para 

finales de 2015 los casos acumulados registrados sumaban aproximadamente 178,591 (de 1983 

a 2015), encontrando 124,718 individuos vivos de los cuales 68,178 tenían diagnóstico de SIDA 

y 56,540 de VIH.4 

La epidemia de VIH/SIDA continúa concentrada en los estados de Distrito Federal, Campeche, 

Yucatán, Guerrero, Michoacán y Quintana Roo, afectando principalmente a personas que 

mantienen prácticas de riesgo, como son hombres que tienen sexo con hombres 23%, personas 

que se dedican al trabajo sexual 2%, así como los que usan drogas intravenosas 6%, en 
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comparación a sólo un 0.3% en la población general adulta, por lo cual es fundamental que las 

medidas de prevención sean focalizadas a estos grupos poblacionales para reducir las nuevas 

infecciones en estos sectores, así como en otros grupos vulnerables.1 Lo anterior se relaciona 

con las principales vías de transmisión identificadas en pacientes seropositivos a VIH de 1984 a 

2015, en donde con un 97.2% se encuentra en primer lugar la vía sexual, en segundo lugar la vía 

perinatal con 2.0%, los usuarios de drogas inyectables por compartir agujas o jeringas en tercer 

lugar con 1.4% y finalmente en cuarto lugar la vía sanguínea (incluyendo transfusiones y 

exposición ocupacional) representando menos del 1% de los casos.5  

Aunado a esto se identifica que la epidemia continúa siendo de predominio masculino al 

identificarse que del año 1983 a 2015, 82% de los casos notificados de SIDA correspondían a 

este sexo (lo que significa una proporción de 4:1), caso similar a lo que sucede con las personas 

que continúan registradas como seropositivas en donde se observa que el 74.5% de los casos 

corresponden al sexo masculino. Respecto a los grupos de edades con mayor número de casos 

notificados de VIH y SIDA en México, estos se encuentran representados en la Tabla 1.1 

Tabla 1. Distribución de los Casos Notificados de VIH y SIDA  según  

Grupo de Edad en México 1983-20151 

Grupo de edad VIH SIDA* 

20-24 años 10.1% 19.7% 

25-29 años 18% 21.4% 

30-34 años 19.4% 17.3% 

35-39 años 16.2% 12.6% 

  * México de 1984 a 2014 

Desde la aparición del SIDA se ha identificado una importante asociación entre la infección por 

VIH y el desarrollo de neoplasias como son: el Sarcoma de Kaposi (SK), Linfoma no Hodgkin, 

Cáncer del canal anal y Cáncer de cérvix.6 El SK es la tumoración más común, estando presente 

hasta en un 10-62% de las personas infectadas en Latinoamérica mientras que en lugares como 

Norteamérica y Europa se identifica en un 15% de la población adulta,7 sin embargo es importante 

mencionar que casi un 20% de los pacientes que desarrollan SK provienen del grupo de riesgo 

de hombres que tienen sexo con hombres.8  

La incidencia del SK es de 1 en 100 000 en la población general, mientras que en los individuos 

infectados con VIH es alrededor de 1 de 20, alcanzado cifras de 1 de cada 3 en hombres 

homosexuales previo inicio de la terapia antirretroviral.9 En México se desconoce la tasa de 

neoplasias malignas en pacientes con VIH; pese a esto, un buen punto de referencia es el número 
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de personas que son atendidos en el Instituto de Cancerología, identificando en promedio 20 

casos durante el año 2000 en comparación a los 15 y 17 individuos atendidos durante los años 

2005 y 2007 respectivamente. Esta disminución se correlaciona con el año de introducción de la 

terapia antirretroviral, ya que antes del año 2000, el promedio de casos por año era de 30.1 

En relación a las muertes a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA en el 2014 se 

produjeron 1.2 millones de decesos alrededor del mundo, lo cual representa una disminución del 

42% en relación al pico observado en 2004 (2 millones de muertes), siendo la Terapia 

Antiretroviral (TAR) un factor fundamental para la reducción de las tasas de mortalidad asociadas 

al SIDA, lo cual se evidencia con las 63 000 muertes identificadas en 2001 en América Latina, en 

comparación a las 41 000 registradas en 2014.1 La tuberculosis continúa siendo la principal causa 

de mortalidad entre los portadores de VIH, ocasionando una de cada tres muertes relacionadas 

con el SIDA, sin embargo la prevalencia de esta complicación se ha visto disminuida en los 

últimos años, descendiendo en un 32% desde el año 2004.3  

En México se ha documentado que la tendencia de la mortalidad varía por condición de 

derechohabiencia, sexo, edad y entidades federativas. Algunos estudios muestran que durante 

el periodo de 1996 (año en que se introdujo la TAR para los beneficiarios de la seguridad social) 

a 2010 no se ha observado una diminución de la mortalidad por SIDA, en su lugar se ha mostrado 

una estabilidad identificando 4.62 casos por cada 100 000 habitantes. Igualmente se han 

encontrado tres tendencias en la tasa de mortalidad durante el periodo de 1983-2011, estable, 

creciente y decreciente.10 Lo anterior concuerda con la tasa de mortalidad registrada por el INEGI 

(Instituto Nacional de Geografía y Estadística) para el año 2013 de 4.2 defunciones por cada 100 

000 habitantes, encontrando en este año 4 971 muertes por SIDA.5 

Un factor que ha contribuido a la estabilidad de la tasa de mortalidad, es que desde el año 2003 

se logró que las personas que no estuvieran adscritas a algún sistema de seguridad social 

tuvieran acceso universal y gratuito a la terapia antirretroviral iniciando el programa de Seguro 

Popular, identificando que para finales del 2013, 89 410 personas recibían TAR en todas las 

instituciones de salud pública y privada, de los cuales 57 063 individuos fueron atendidos por la 

Secretaria de Salud lo cual representó un costo promedio anual de $44 997 pesos por 

tratamiento.11 Gracias a esto es muy posible que la mortalidad por esta causa se contenga en el 

mediano plazo, siempre y cuando la terapia sea prescrita de forma temprana y se realice una 

buena prescripción de la misma.1,11 
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FISIOPATOLOGÍA 

El VIH es un miembro del género Lentivirus de la familia Retroviridae, las infecciones con 

lentivirus generalmente muestran un curso crónico de la enfermedad, con un largo periodo de 

latencia clínica, persistente replicación viral y compromiso del sistema nervioso central.12 El VIH 

utiliza la enzima transcriptasa inversa capaz de sintetizar ácido desoxirribonucleico (ADN) a partir 

del ácido ribonucleico (ARN) viral. Este virus ataca principalmente las células blancas de la 

sangre, en particular los linfocitos T-helper que contienen el receptor CD4+, las cuales tienen un 

rol fundamental en la respuesta inmune.13 Como resultado de la destrucción de estas células, 

eventualmente se produce la aparición del SIDA que es el estadio final del VIH. Según progrese 

la inmunodeficiencia y más elevada sea la replicación viral, aparecerán entonces infecciones 

oportunistas y diferentes tipos de cáncer.14 

El VIH en su forma aislada se agrupa en dos tipos, VIH tipo 1 (VIH-1) y VIH tipo 2 (VIH-2), siendo 

el primero el principal agente causal de SIDA alrededor del mundo, mientras que el segundo se 

concentra principalmente en algunas regiones de África Occidental y Central.12   

El genoma del retrovirus se compone de dos copias idénticas de cadenas simples de ARN, 

caracterizándose por la presencia de los genes estructurales gag, pol y env. Similar a otros 

retrovirus el VIH-1 y VIH-2 se diferencian en la organización de su genoma, sin embargo su 

estructura básica es la misma para todos los retrovirus. Ambos tipos de virus potencialmente 

causan VIH, sin embargo el tipo 2 es menos virulento que el VIH-1 y el curso de la infección tarda 

más tiempo en progresar a SIDA. 12 

Similar a otros retrovirus, el gen gag codifica las proteínas estructurales del núcleo (p24, p7, p6) 

y la matriz (p17) y el gen ev codifica la capa viral de glucoproteínas gp120 y gp41 que reconocen 

los receptores en la superficie celular. Finalmente el gen pol codifica enzimas cruciales para la 

replicación viral, las cuales son: 1) Transcriptasa inversa: convierte RNA viral a DNA, 2) Integrasa: 

incorpora el ADN viral al ADN cromosomal del huésped y 3) Proteasa: corta grandes precursores 

proteicos de gag y pol en sus componentes.12 

VIAS DE TRANSMISIÓN 

La ruta de transmisión más común de VIH es a través de las relaciones sexuales sin protección 

y el contacto con secreciones genitales infectadas. El VIH puede ser transmitido verticalmente 

(de madre a hijo), ya sea en el útero, durante el parto o a través de la lactancia materna. También 

puede ser transmitido a través de la sangre y productos sanguíneos contaminados, como el 
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intercambio de agujas contaminadas para la inyección de drogas y a través de transfusiones 

sanguíneas.13 

CURSO DE INFECCIÓN 

La infección por VIH usualmente inicia con un virión infectando a una célula objetivo. Tras la 

entrada en el organismo, el virus se disemina a través de los órganos linfoides y el sistema 

nervioso. El curso clínico de la infección puede ser monitorizado de diversas maneras, ya sea a 

través de la identificación de síntomas, como fiebre, desgaste, infecciones oportunistas, síntomas 

neurológicos, entre otros; niveles sanguíneos de linfocitos T CD4+, anticuerpos antivirales y 

viremia (presencia del virus en el torrente sanguíneo), que puede ser medida por infectividad, 

inmunoensayo de las proteínas virales y el método más preciso la técnica de reacción en cadena 

de la polimerasa (PCR) del RNA viral. Aunque el curso de tiempo de infección puede variar 

considerablemente de individuo a individuo, al igual que los niveles de viremia, el esquema 

general es esencialmente el mismo en casi todas las personas infectadas que no reciben una 

terapia antirretroviral efectiva.15 

En la primera fase o “periodo de ventana” presente en las primeras dos semanas posteriores a la 

infección, el virus se replica libremente y difunde del sitio inicial de infección a los tejidos y órganos 

que proveen los sitios de replicación.15 El ciclo de replicación del VIH en la célula objetivo  

empieza con la unión de la capa viral de glucoproteínas gp120 a la molécula CD4+, su receptor 

en la superficie celular del huésped. Una vez que la gp120 se une a la molécula CD4+, la 

glucoproteína se somete a un cambio conformacional que facilita su unión al correceptor celular. 

A continuación se produce la fusión con la membrana celular del huésped quedando establecida 

la infección.16 En esta fase la viremia es indetectable y no hay respuesta inmune o síntomas de 

infección visibles (Figura 1).15   

El segundo periodo ocurre de la semana dos a cuatro, esta fase se reconoce como infección 

aguda o primaria, caracterizada por altos niveles de viremia (por arriba de 107 o más copias de 

ARN viral por milímetro de sangre) y grandes fracciones de células T CD4+ infectadas en la 

sangre y ganglios linfáticos.15 La aparición de la viremia en el plasma, es un momento crítico en 

la historia natural de la infección de VIH, debido a que indica que el individuo infectado ha 

adquirido el potencial de transmitir la infección y provee la primera oportunidad de diagnosticar la 

infección en una muestra de sangre.12 
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En esta etapa la mayoría de los pacientes infectados presenta síntomas que se asemejan a una 

gripa o mononucleosis como son fiebre, erupción maculopapular, ulceras orales, linfadenopatia, 

artralgia, faringitis, malestar general, pérdida de peso y mialgia. Estas características clínicas son 

muy heterogéneas y se ha reportado que individuos que presentan síntomas más severos y 

duraderos en el curso de la infección aguda tienden a progresar más rápidamente a SIDA.12 

Figura 1. Evolución natural de la infección por VIH15 

 

En el periodo de tiempo en el que se produce el pico de viremia, la respuesta inmune empieza a 

aparecer,  en la forma de anticuerpos en contra de las proteínas virales y por medio de una 

respuesta de las células T CD8+ contra los antígenos de VIH expresados en las células infectadas. 

Los altos niveles de viremia que caracterizan a esta fase, probablemente se producen por la 

ausencia de la respuesta inmune temprana y la generación de un gran número de células T CD4+ 

activadas, proporcionando una gran cantidad de objetivos para la replicación viral. Al final de la 

fase aguda, el nivel de viremia disminuye drásticamente, como resultado de un control parcial por 

parte del sistema inmune y el agotamiento de células objetivo activadas. Esta fase también se 

caracteriza por un declive transitorio en el número de células T CD4+ en la sangre.15   

La tercera fase que se conoce con el nombre de infección crónica o latencia clínica que puede ir 

de uno hasta 20 años, se caracteriza por un incremento lento o constante en el nivel de viremia 

o una disminución gradual de los niveles de células T CD4+. Por lo general, los pacientes en esta 

fase están asintomáticos y no son conscientes de que han sido infectados. A pesar del término 

“latencia”, la infección viral se encuentra de lejos “latente”, con un gran número de células T CD4+ 

infectándose y muriendo cada día.15  
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Finalmente el número de células T CD4+ disminuye a un punto (≈200 cel/µ) ante el cual no se 

puede mantener el control inmune para hacer frente a agentes infecciosos inesperados, 

empezando a aparecer las infecciones oportunistas y tumores.15 Las infecciones oportunistas 

más comunes que definen la etapa de SIDA son causadas por Microcystis carinii, Candida 

albicans, Cytomegalovirus, Herpes zoster o Criptosporidium. Esta fase generalmente se 

caracteriza por la inflamación difusa de los ganglios linfáticos, pérdida de peso severa, fiebre y 

síntomas respiratorios y gastrointestinales. Encefalopatía progresiva, inducida por el VIH u otras 

infecciones oportunistas, también está asociado con un incremento en el riesgo de mortalidad. 

Neoplasias como el Sarcoma de Kaposi y linfomas, emergen como consecuencia de la 

inmunodeficiencia, empeorando el curso clínico de la enfermedad. Durante la fase de SIDA, el 

número de células T CD4+ continúa disminuyendo, detectando frecuentemente anemia y 

linfopenia.12  

La OMS y ONUSIDA, estiman que en ausencia de tratamiento, el promedio de tiempo del inicio 

de la infección al deceso a causa del SIDA es aproximadamente de 11 años. Sin embargo, cabe 

resaltar que la progresión de la enfermedad es extremadamente variable dependiendo del virus 

y la respuesta antiviral del huésped.12  

DIAGNOSTICO 

En marzo de 2010, el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) y la 

Asociación de Laboratorios de Salud Pública (APHL) propusieron un nuevo Algoritmo de Pruebas 

Diagnósticas de Laboratorio para VIH (Figura 2). Este algoritmo marca la primera vez desde 1989, 

en que la prueba Western Blot no es incluida en el algoritmo diagnóstico.17 Este método es una 

secuencia de pruebas múltiples en donde la interpretación del diagnóstico final recae en los 

resultados de una o más pruebas.17  

El algoritmo recomienda realizar las pruebas iniciales con una combinación de inmunoensayos 

de antígeno/anticuerpo/VIH-1/2 de cuarta generación, la cual en caso de resultar reactiva, indica 

la posibilidad de presencia de anticuerpos de VIH-1, VIH-2 y/o antígeno VIH-1 p24  por lo que se 

debe proseguir a realizar una prueba suplementaria con un ensayo de diferenciación de 

anticuerpos VIH-1/2, mientras que si el resultado es “no reactivo” no se requieren de más pruebas 

desechando el diagnóstico. Si el resultado de la segunda prueba nuevamente resulta reactivo 

hay evidencia de infección por VIH-1 o VIH-2, por lo que no hay necesidad de más pruebas 

diagnósticas, recomendando un adecuado seguimiento clínico. Sin embargo, las pruebas 
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negativas o indeterminadas por el ensayo de diferenciación de anticuerpos se someterán a una 

prueba de ácido nucleico VIH-1, en donde se confirmará o refutará el diagnostico por infección 

aguda por VIH-1.17 

Figura 2. Algoritmo de pruebas diagnósticas para VIH17            

         

                       (+) Indica resultado de prueba reactivo, (-) indica resultado de prueba no reactivo, NAT: Prueba de ácido nucleico 

Se recomienda que los laboratorios usen inmunoensayos de 4° generación como prueba inicial, 

sin embargo en ocasiones se emplean pruebas de 3° generación, que aunque son menos 

sensibles detectaran infecciones de VIH-1 antes de que Western Blot resulte positiva.17 En el 

Anexo 1 se establece la evolución de las diferentes pruebas de inmunoensayo para el diagnóstico 

de VIH-1.18 

Las ventajas que ofrece esta propuesta sobre recomendaciones previas son: diagnóstico de 

laboratorio más preciso de la infección aguda por VIH-1, la detección más temprana de la 

infección por VIH, menor número de resultados indefinidos y la habilidad de clasificar 

adecuadamente la infección por VIH-1 y VIH-2.17,18 

Sin embargo en México de acuerdo a la NOM-010-SSA2-2010 Para la prevención y el control de 

la infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el diagnóstico de la infección por VIH se 

hace mediante métodos indirectos determinando la presencia de anticuerpos anti-VIH por 

inmunoanálisis enzimático EIA (antes ELISA) o mediante pruebas rápidas.19 

Combinación de 
inmunoensayo 

antigeno/anticuerpo VIH-1/2

(+)

Inmunoensayo de 
diferenciación de anticuerpos 

VIH-1/VIH-2

VIH-1 (+)

VIH-2 (-)

Anticuerpos VIH-
1 detectados

VIH-1 (-)

VIH-2 (+)

Anticuerpos 
VIH-2 

detectados

VIH-1 (+)

VIH-2 (+)

Anticuerpos VIH 
detectados

VIH-1 (-) o 
indetermnado

VIH-2 (-)

Prueba ácido 
nucleico (NAT) 

VIH-1

NAT VIH-1 (+)

Infeccion 
aguda VIH-1 

NAT VIH-1 (-)

Negativo VIH-1

(-)

Negativo para anticuerpos 
VIH-1 y VIH-2 y Ag p24
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Se considerará a una persona seropositiva a VIH a aquella que presente dos resultados de 

pruebas de tamizaje (EIA, aglutinación e inmunocromatografía), de anticuerpos positivos y prueba 

suplementaria positiva, incluyendo personas asintomáticas que nieguen prácticas de riesgo. Sin 

embargo, en el caso de presentar dos resultados de pruebas de tamizaje reactiva pero prueba 

suplementaria indeterminada, se considerará como posiblemente infectado y se recomendará 

repetir la prueba de laboratorio tres meses después.19 

El algoritmo utilizado en México (Anexo 2), se recomienda para poblaciones donde la prevalencia 

de VIH es menor o igual al 10% en personas asintomáticas. En este algoritmo se requieren de 3 

pruebas, dos de tamizaje (EIA, Dot EIA, Quimioluminiscencia) y una confirmatoria (Western 

Blot).20 

Resultados positivos del algoritmo aplicado indican la necesidad de atención médica para VIH y 

una evaluación inicial que incluyen pruebas de laboratorio adicionales (como carga viral de VIH-

1, determinación de linfocitos T-CD4+ y una prueba de resistencia a los antiretrovirales) para 

confirmar la presencia de infección por VIH-1, la etapa de la enfermedad y ayudar en la elección 

del régimen antiretroviral inicial.18 

CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH 

Los sistemas de estratificación y clasificación de infección de VIH son herramientas críticas para 

el monitoreo y vigilancia de la epidemia de VIH, son de utilidad para el clínico y el paciente ya 

que proveen información importante sobre el estadio de la enfermedad y el manejo clínico.21,13 

Los dos sistemas de clasificación utilizados actualmente son: el establecido por la CDC y el 

Sistema de Clasificación de la Enfermedad y Estadios Clínicos de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS).13,21 

 El Sistema de Clasificación de Enfermedades de la CDC (revisado más recientemente en 1993) 

evalúa la severidad del VIH por el conteo de células CD4+ y la presencia de condiciones 

específicas relacionadas al VIH (Tabla 2).21 Establece la definición de SIDA como todo individuo 

infectado de VIH con un conteo de células CD4 <200 células/µL (o <14% de CD4) además de 

condiciones o síntomas relacionadas al VIH. Este sistema reconoce tres estadios, la etapa A 

representa el Síndrome Retroviral Agudo. La etapa B incluye síntomas específicos sugerentes de 

inmunosupresión pero que también pueden ocurrir en personas sin VIH. Finalmente el estadio C 

(condiciones indicadoras de SIDA) incluye cáncer como linfomas, sarcoma de Kaposi, infecciones 
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oportunistas, síndrome de desgaste, entre otras. Se considera que todos los pacientes de las 

categorías A3, B3, C1, C2, y C3 tienen un diagnóstico de SIDA.13  

Tabla 2. Sistema de Clasificación de la CDC para adultos y adolescentes infectados de VIH13 

Conteo de Células 

CD4 

Categorías Clínicas 

A 

Asintomático, VIH 

Agudo, LPG 

B* 

Sintomático, 

 no A o C 

C*  

Condiciones 

indicadoras de SIDA 

≥ 500 células/µL A1 B1 C1 

200-499 células/µL A2 B2 C2 

<200 células/µL A3 B3 C3 

 LPG: Linfadenopatia persistente generalizada 

 *Síntomas y condiciones asociadas al SIDA se mencionan en el Anexo 3  

En contraste el Sistema de Clasificación de la Enfermedad y Estadios Clínicos de la OMS 

(desarrollado en 1990 y revisado en 2007) no necesita de pruebas de laboratorio o diagnósticas 

por lo que puede ser utilizada en ambientes con recursos limitados. El sistema de la OMS clasifica 

a la infección por VIH de acuerdo a las manifestaciones clínicas que pueden ser reconocidas y 

tratadas por los clínicos en diferentes ambientes. Este sistema es usado en muchas ciudades 

para determinar la elegibilidad para la terapia antiretroviral, particularmente en lugares en donde 

la estimación de células CD4 no está disponible. Las etapas clínicas están categorizadas de 1 a 

4, progresando de la infección primaria de VIH a etapas avanzadas de VIH/SIDA (Anexo 4).21,22 

TRATAMIENTO MÉDICO 

En la actualidad no existe una cura para la infección por VIH, sin embargo hay una combinación 

de medicamentos usados para tratarla, los cuales reciben el nombre de terapia antirretroviral 

(TAR).22 La TAR es recomendada para el tratamiento y prevención de la trasmisión del VIH 

(Anexo 5.1).a

 Esta terapia tiene como objetivo: 

1. Inhibir la replicación viral y mantener la carga viral en la sangre al nivel más bajo posible22 

2. Restaurar la función inmune y reducir el riesgo de infecciones oportunistas22  

3. Mejorar la calidad de vida y la supervivencia de las personas que viven con VIH/SIDA22 

                                                           
a Estas recomendaciones están enfocadas a adultos con infección de VIH, realizadas en consenso por un panel de expertos y 
clasificadas de acuerdo a su grado de evidencia (Anexo 5.1). 
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La TAR se recomienda a personas con infección aguda de VIH y debe ser iniciada tan pronto 

como sea posible para maximizar su beneficio, siendo iniciada de preferencia dentro de las dos 

primeras semanas posterior al diagnóstico.23 De acuerdo a la OMS la TAR debe ser iniciada sin 

importar el conteo de células CD4+ y la presencia de síntomas (Ala-BIII).23,24 Sin embargo la 

fortaleza de la recomendación incrementa conforme el conteo de células CD4+ disminuye y en 

la presencia de ciertas condiciones, con la siguiente estratificación:23 

1. Para el conteo de células CD4+ ≤500/µL: Ala (Anexo 5.1)  

2. Para el conteo de células CD4+ >500/µL: BIII (Anexo 5.1)  

Para lograr la supresión de la replicación viral se requiere del uso de regímenes antirretrovirales 

combinados que generalmente incluyen tres fármacos activos de dos o más clases de 

medicamentos. Las características basales del paciente, preferencias y resultados de pruebas 

de resistencia a fármacos deben guiar el diseño del régimen específico para cada paciente.25  

En la actualidad existen más de 25 fármacos antirretrovirales aprobados por la Agencia de 

Medicamentos y Alimentos (FDA) para el tratamiento de la infección por VIH, divididos en 6 

grupos de acuerdo a su mecanismo de acción. Estas seis clases incluyen25: 

1. Nucleósidos/nucleótidos inhibidores de la transcriptasa inversa25   

2. No-nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa25   

3. Inhibidores de la proteasa25 

4. Inhibidores de fusión25 

5. Antagonistas del receptor CCR525  

6. Inhibidores de la línea de transferencia de la integrasa25 

Generalmente la TAR inicial, consiste en una combinación de 2 Nucleósidos inhibidores de la 

transcriptasa inversa y un tercer agente, ya sea un Inhibidor de la integrasa, un inhibidor de la 

transcripatasa inversa no nucleosido o un inhibidor de la proteasa.23 El régimen inicial 

recomendado y el alternativo están enlistados en el Anexo 6 y 7. Sin embargo, es importante 

mencionar que las situaciones clínicas en las cuales un régimen alternativo es necesario, son 

muy limitadas.23 

Cuando no se logra o mantiene la supresión inicial del VIH, por lo general se requerirá del 

cambio a un nuevo régimen con al menos dos fármacos activos. El incremento en el número de 
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fármacos antirretrovirales y clases de medicamentos hace que la supresión viral por debajo de 

los límites de detección sea un objetivo alcanzable en la mayoría de los pacientes.25 

Después de iniciar una TAR efectiva, la reducción de la carga viral por debajo de los límites de 

detección se debe presentar dentro de las primeras 12 a 24 semanas de la terapia. Los 

predictores de éxito virológico incluyen25: 

 Viremia basal baja25 

 Alta potencia del régimen ARV25 

 Tolerabilidad del régimen25 

 Conveniencia del régimen25 

 Excelente adherencia al régimen25 

Sin embargo, lo anterior dista de las recomendaciones establecidas por la Guía de Manejo 

Antirretroviral de las Personas con VIH, documento de carácter oficial para todas las 

Instituciones del sector salud en México. En esta guía se establece que los pacientes idóneos 

para iniciar la TAR son todos aquellos con enfermedad crónica sintomática, es decir que 

presenten manifestaciones asociadas a SIDA, además de aquellos que estén asintomáticos con 

cifras de CD4+ <350 células (AII. Anexo 5.2). Cabe resaltar, que independientemente del conteo 

de células CD4+ la TAR se iniciará, en mujeres embarazadas, individuos coinfectados con 

Hepatitis B crónica activa que requieran tratamiento para la hepatitis B, personas con nefropatía 

asociada a VIH y sujetos con síndrome retroviral agudo (primoinfección).26  

Al limitarse el grupo de pacientes sometidos a la TAR, se recomienda un seguimiento estrecho 

en los siguientes casos: 

 Pacientes con descensos anual de células CD4+ >50-100 cel/mm3/año26 

 Individuos mayores de 55 años de edad26 

 Individuos coinfectados con hepatitis C26 

Al igual que la recomendación realizada por la OMS, en México el esquema para iniciar el 

tratamiento debe componerse de 3 a 4 fármacos compuestos por 2 análogos de nucleótidos y 

un tercer componente que puede ser un inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleósido o un 

inhibidor de la proteasa potenciado con ritonavir (AI. Anexo 5.2). Los esquemas con dos 

nucleósidos y un inhibidor de integrasa o un bloqueador de receptor CCR5 no se recomiendan 
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como terapia inicial debido al desconocimiento de resultados a largo plazo y al alto costo de los 

mismos.26 

Una vez que se ha iniciado la TAR, el monitoreo del paciente dependerá de su condición actual 

y patologías subyacentes. Personas asintomáticas, en estadios tempranos de VIH serán 

evaluados de 3 a 4 semanas posterior al inicio del esquema y posteriormente en intervalos de 

3-4 meses para someterse a una evaluación médica rutinaria.26  
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SARCOMA DE KAPOSI (SK) 

Como menciono anteriormente desde el reconocimiento de la infección por VIH, se ha descrito 

una asociación entre diferentes tipos de neoplasias (SK, Linfoma no Hodgkin, Cáncer del canal 

anal y Cáncer de cérvix) y una depleción progresiva de la inmunidad mediada por células con 

la subsecuente pérdida de la función inmune causada por la infección del VIH. Este tipo de 

tumores malignos están inducidos por virus oncogénicos como el virus Epstein Barr, el Virus del 

Papiloma Humano y el Virus asociado al SK también conocido como Virus Herpes Humano 8 

(HHV-8) siendo el Sarcoma de Kaposi el primer o segundo tumor más frecuente en pacientes 

infectados, dependiendo de la ciudad de análisis.27  

Los pacientes con SK en TAR, tienen una presentación menos agresiva de la enfermedad, en 

comparación a los pacientes sin TAR al momento del diagnóstico de la neoplasia; sin embargo, 

el SK también se presenta en pacientes con una infección de VIH controlada y un conteo de 

células T CD4+ >200 cel/µL.9 

Hay cuatro diferentes formas epidemiológicas de SK, el clásico, endémico, iatrogénico y 

epidémico (Tabla 3).28   

Tabla 3. Variantes clínicas del Sarcoma de Kaposi28 

Variante Edad 
Grupo de 

riesgo 
Localización 

Manifestación 
extracutánea 

Esperanza de 
vida 

Clásica Sexta década 
Mediterráneo y 

judíos 
Piernas Infrecuente Décadas o años 

Endémico 
africano 

30-45 años Africanos Extremidades 
Frecuente 

Tipo 
linfadenopático 

Meses o años 

Epidémico o 
asociado a VIH 

Variable 

Hombres 
infectados 
con VIH, 

especialmente 
homosexuales 
o bisexuales 

Cefálico, oral  y 
visceral 

Frecuente 
Pulmonar, 

gastrointestinal, 
ganglionar, 

medular 

Semanas o 
meses 

Iatrogénico < 60 años 
Receptores de 

trasplantes 
Piernas Posible Meses o años 

 

FISIOPATOLOGIA 

El SK es un cáncer angioproliferativo multicentrico de origen endotelial, es un tumor compuesto 

por bandas intercaladas de células en forma de huso y vasculares, con eritrocitos extravasados, 

envueltos en una red y fibras de colágena, las cuales se cree se originan de la proliferación 
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maligna de las células endoteliales de vasos linfáticos y sanguíneos.29 Es ocasionado por el 

HHV-8, el cual tiene dos diferentes modos de replicación, la fase lítica y latente.9  

El primer paso del ciclo de infección del HHV-8 (fase lítica) es el ataque de glucoproteínas 

específicas presentes en la superficie del virión a los receptores celulares del huésped en las 

células del endotelio circulante. Este proceso provoca el aumento de las partículas virales en el 

citoplasma celular y el transporte del ADN viral al núcleo, donde es capaz de mantenerse a sí 

mismo, como una multicopia de ADN episomal circular, que es segregada durante la mitosis 

como un cromosoma del huésped.9 

Durante la latencia, sólo un número mínimo de genes latentes son expresados y no hay 

producción de viriones infecciosos, este estado de latencia es aprovechado por el HHV-8 para 

escapar de la respuesta antiviral de huésped. La fase lítica del virus contribuye a la 

tumorigenesis viral propagando el virus a las células diana, manteniendo la población de células 

infectadas latente.9 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Por lo general, la enfermedad se presenta en forma de lesiones cutáneas  diseminadas y 

pigmentadas, que van desde pocos milímetros a centímetros, con una apariencia característica 

que va desde colores rosados a purpuras o marrones, que a menudo se acompañan de edema, 

con afectación visceral y de los ganglios linfáticos.30 

La presentación clínica del SK se puede dividir en diferentes estadios, en el primer estadio o 

macular, se identifican neoformaciones tipo mácula, eritematosas, asintomáticas, en las que 

progresivamente el borde va adquiriendo un tono verde-amarillento, hasta que toda la lesión 

toma un color violáceo purpura.31 Conforme las células afectadas proliferan y abarcan una 

porción más grande de la dermis,30 las lesiones aumentan en su superficie hasta formar 

neoformaciones de aspecto papular, que al unirse forman placas de distintos tamaños de color 

marrón, en ocasiones con escama superficial (estadio en placas).31 Eventualmente las lesiones 

pueden convertirse en tumores (etapa nodular).30  

Al momento del diagnóstico aproximadamente 35% de los pacientes muestran afectación de la 

cavidad oral y 40% alteraciones gastrointestinales, las cuales pueden ser asintomáticas o 

causar dolor abdominal, pérdida de peso, malabsorción con diarrea u obstrucción, vómito o 

sangrado.30  
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DIAGNÓSTICO 

Para realizar el diagnóstico de SK, inicialmente se debe realizar un examen físico completo que 

incluya la evaluación de la piel, cavidad oral y exploración rectal. En caso de sospecha de este 

tipo de neoplasia, se debe de realizar una biopsia confirmatoria para diferenciar el sarcoma de 

otro tipo de lesiones.32,29 

Cuando se sospecha de alteraciones pulmonares o gastrointestinales, será necesario la 

realización de una broncoscopia o endoscopia, respectivamente. En caso de identificar 

síntomas, hallazgos físicos o de laboratorio adicionales será necesario realizar otras pruebas 

diagnósticas.29,32 

En pacientes con estatus desconocido de infección de VIH, en quienes se sospecha de SK, 

primero será necesario realizar una evaluación completa para identificar la posible presencia de 

infección de VIH coexistente.29.32  

TRATAMIENTO MÉDICO 

La TAR ha ayudado significativamente a disminuir el riesgo de desarrollar SK en pacientes 

infectados por el VIH, sin embargo en diferentes áreas del mundo el acceso a estos fármacos 

aun es limitado, lo cual condiciona un aumento en su incidencia, volviéndolo un problema de 

salud pública.9 

Debido a que el SK es una neoplasia que no tiene cura, el objetivo de la terapia médica será, 

lograr el mayor tiempo de remisión posible especialmente en pacientes con un conteo de células 

T CD4+ bajo al momento del diagnóstico.9 

Actualmente existen diferentes opciones terapéuticas, sin embargo, no se cuenta con un 

protocolo estandarizado para su aplicación. La elección del tratamiento dependerá de la 

extensión y tasa de crecimiento del tumor, la etapa de la enfermedad, la distribución de la lesión, 

el patrón de evolución, los síntomas, el estado inmunitario y las complicaciones asociadas a la 

infección del VIH que presente el paciente.9 

A continuación menciono los diferentes tipos de tratamiento, especificando las condiciones en 

las que cada uno debe ser aplicado9:  
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Terapia local: se reserva a pacientes con enfermedad cutánea mínima con un objetivo 

cosmético o como terapia paliativa para pacientes con una progresión rápida de la enfermedad 

que no han respondido a los tratamientos sistémicos.9 

Algunas opciones de terapia son la crioterapia, la cirugía escisional, gel tópico, la radioterapia 

usada como tratamiento paliativo para reducir el dolor, sangrado y edema y la 

electroquimioterapia empleada como tratamiento local para los ganglios linfáticos metastásicos 

y diferentes tumores primarios de la piel.9 

Terapia sistémica: la terapia antirretroviral, específicamente los inhibidores de la proteasa, 

representan el primer paso del tratamiento para el SK, sola o en combinación con una terapia 

local o sistémica es esencial para el tratamiento del SK.30 

Quimioterapia sistémica: se indica a los pacientes que no responden a la TAR y/o que 

presentan una enfermedad muy extendida, sintomática, con una rápida progresión y que 

amenaza la vida del paciente, que además se encuentra involucrando una afectación visceral.9 

Las opciones de tratamiento más usadas en el SK son: vincristina, vinblastina, vinorelbina, 

etopósido, tenipósido, adriamicina, epirubicina, bleomicina, docetaxel y paclitaxel.9  

Terapia objetivo: esta terapia se basa en los agentes anti-angiogenicos metaloproteinasa y los 

inhibidores de la señalización de citoquinas. Esta terapia puede ser efectiva en pacientes con 

estadios avanzados de SK a pesar de tener tratamiento con TAR y quimioterapia.30 

Inmunoterapia: se ha identificado que el interferón-alfa tiene un efecto inmunomodulatorio, 

antiviral y antiangiogenico, presentando una alta tasa de respuesta cuando es administrado en 

conjunto a la TAR en altas dosis por más de seis meses.9  
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ROL DE LA NUTRICION EN EL VIH/SIDA Y SARCOMA DE KAPOSI 

El rol de la infección por VIH en la nutrición se identificó desde el inicio de la epidemia, siendo 

el desgaste uno de los signos clínicos más evidentes de desnutrición en los pacientes que 

progresan de VIH a SIDA. El VIH causa un deterioro inmunitario que conduce a la desnutrición, 

que a su vez ocasiona más inmunodeficiencia y contribuye a una rápida progresión de la 

infección de VIH a SIDA. Una persona desnutrida después de que adquiere el virus es más 

probable que progrese de forma más rápida a SIDA, debido a que su cuerpo no cuenta con las 

defensas suficientes para pelear contra la infección.33 

 El VIH/SIDA afecta el estado nutricio debido al incremento que se produce en el requerimiento 

energético, la ingestión reducida de alimentos (por la sintomatología asociada como vómito o 

disfagia), la alteración en la absorción de nutrientes y el metabolismo (debido a diarrea o daño 

en el tracto gastrointestinal), la inseguridad alimentaria y los efectos adversos asociados a los 

medicamentos como pérdida de apetito, depresión y dolor abdominal. 34,35 

No cubrir los requerimientos nutricionales puede originar una disminución en la inmunidad e 

incrementar la susceptibilidad a infecciones oportunistas, provocando una disminución de la 

ingestión de alimentos, absorción y metabolismo, con una pérdida de peso progresiva 

ocasionando un mayor estado de desnutrición, produciéndose un círculo vicioso de infección 

desnutrición e inmunodeficiencia (Figura 3).36  

  Figura 3. Ciclo vicioso de la desnutrición y la Patogénesis del VIH36 

                   

Ingestión dietetica insuficiente                  
Malabsorción y diarrea     

Alteracion en el metabolismo y 
almacenamiento

Deficiencia de nutrimentos

Incremento en el extres oxidativo

Inmunosupresión

Incremento en la replicación de 
VIH                                               

Progresion de la enfermedad 
Incremento en la morbilidad
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Un deficiente estado nutricio en personas infectadas, disminuye la calidad de vida del paciente, 

acelera la progresión de la enfermedad, incrementa la morbilidad y reduce el tiempo de 

sobrevida. Es por esto que el apoyo nutricio debe ser una parte fundamental del tratamiento de 

personas con VIH y SIDA.34,35 

El tratamiento para la infección de VIH debe incluir intervenciones nutricionales y de estilo de 

vida que ayuden al paciente a lograr un mayor tiempo de sobrevida y calidad de vida, teniendo 

presente que el individuo infectado puede presentar condiciones tan diversas como son 

desgaste, obesidad, cáncer, falla renal, desordenes metabólicos, entre otros problemas 

sistémicos.13 

PÉRDIDA DE PESO Y DESGASTE 

La pérdida de peso involuntaria, es un proceso que puede ocurrir durante todas las etapas de 

la enfermedad por VIH, se llega a presentar en un tercio de los pacientes en la fase de latencia 

asintomática y sin lugar a dudas aparece en todos los pacientes sintomáticos y en fase terminal 

de la enfermedad.13 

En general hay dos patrones de pérdida de peso en los pacientes con VIH avanzado, 

identificando episodios de pérdida de peso aguda y episodios de pérdida de peso crónica, 

incesante y progresiva. La primera usualmente se relaciona a infección y se acompaña de 

caquexia; para su resolución se necesita tratar la infección además de asegurar un adecuado 

aporte nutricio; mientras que la segunda se debe principalmente a un balance energético 

negativo  que necesita ser resuelto incrementando la ingesta energética, a través de la provisión 

de alimentos más apetecibles con alta densidad energética o estimulantes del apetito. Sin 

embargo los dos procesos no son mutuamente excluyentes, recordando que tanto el proceso 

infeccioso como la desnutrición necesitan ser tratados de forma paralela.36  

Además de la progresión más rápida de la enfermedad, el incremento en la morbilidad y 

reducción de la sobrevivencia, la pérdida de peso involuntaria se asocia a una disminución en 

el conteo de células CD4+, alteración en el estado funcional y disminución de la calidad de vida 

relacionada a la salud en hombres pero no en mujeres.13 

Sin embargo, es importante mencionar que el incremento en el riesgo de mortalidad asociado 

con un bajo IMC y pérdida de peso es independiente del conteo de células CD4+, incluso en 
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pacientes en TAR. La pérdida de aproximadamente el 35% del peso ideal, independientemente 

de la causa, es un fuerte predictor de muerte.36 

La TAR facilita la recuperación inmunitaria y reduce el riesgo de pérdida de peso y posterior 

disminución de IMC, sin embargo esta disminución del peso corporal aun continua ocurriendo 

entre una proporción substancial de pacientes en tratamiento.36 

Es difícil establecer el punto de corte o el momento en que la pérdida de peso se convierte en 

desgaste, por lo que para diagnosticarlo actualmente se continua usando la definición instituida 

por la CDC que lo establece como la pérdida de peso involuntaria de más del 10% del peso 

corporal inicial en conjunto con diarrea crónica (al menos dos deposiciones blandas al día por 

30 días o más) o debilidad crónica y fiebre documentada (constante o intermitente por 30 días 

o más) en la ausencia de una enfermedad simultanea u otra condición que pueda explicar 

dichos síntomas (cáncer, tuberculosis, criptosporidiosis, u otra enteritis especifica).37 Aunque 

una limitante de esta definición es que algunos tipos de desgaste pueden ocurrir sin los 

síntomas antes mencionados (fiebre, diarrea, debilidad).38  

Por lo anterior, un Grupo de trabajo del Departamento de Salud y Servicios Humanos, busca 

incluir dentro del diagnóstico de desgaste a todos los individuos que presenten un peso menor 

al 90% de su peso corporal ideal, tengan un IMC <18.5 kg/m2, hayan perdido más del 10% de 

su peso máximo previo a la enfermedad o experimenten una pérdida de peso de más del 5% 

en los seis meses previos. Con esta propuesta el Grupo de Trabajo tiene como objetivo 

identificar de forma temprana a los pacientes en riesgo, en especial a la luz de la evidencia de 

que la TAR altera las características del desgaste, haciendo que la definición de la CDC sea 

una predictor menos sensible del riesgo nutricional.37  

Hoy en día el desgaste se presenta principalmente en pacientes que nunca han sido tratados 

por la infección de VIH o cuyo tratamiento fracaso por la intolerancia o resistencia a los 

fármacos.38 Aunque su mecanismo de aparición no está del todo elucidado, es probable que 

este mediado por la alta concentración de citoquinas proinflamatorias que ocasionan un 

incremento en el gasto energético y proteólisis. El hipogonadismo, hipoadrenalismo y la 

resistencia a la hormona del crecimiento son factores que también pueden contribuir a la pérdida 

de masa magra en los pacientes infectados.39,37 

El desgaste asociado al VIH, a diferencia de la inanición, ocasiona una depleción de la masa 

muscular sobre el tejido adiposo y reduce las reservas de fosfato muscular necesarias para 
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reponer el fósforo sérico. La disminución de la masa magra ocasiona una disminución de la 

masa músculo-esquelética, que a su vez provoca una disminución de la fuerza muscular, 

funcionamiento y mayor progresión de la enfermedad.13  

En la actualidad por el amplio uso de la TAR, la incidencia de desgaste en los pacientes 

infectados ha disminuido dramáticamente. Sin embargo la pérdida inicial de peso corporal o de 

masa magra asociada a la replicación no suprimida del VIH-1 puede no recuperarse 

completamente con la supresión vírica posterior al inicio de la TAR, a pesar de la disminución 

de las citoquinas proinflamatorias y la activación inmune.39 

DESNUTRICIÓN 

El VIH/SIDA se correlaciona con múltiples factores biológicos y sociales que impiden al 

individuo, consumir, utilizar y adquirir los alimentos en su forma habitual, dificultades que a largo 

plazo puede ocasionar deficiencias nutricionales y un decline del estado nutricio. Al igual que el 

SIDA la desnutrición energética proteica (DEP), se asocia con una supresión de múltiples 

mecanismos de defensa generalizados del huésped, ocasionando un conteo reducido de 

linfocitos y eosinófilos y una actividad reducida de las células natural killer. La DEP puede inducir 

una respuesta proinflamatoria generalizada, especialmente en la barrera de la mucosa, 

ocasionando un incremento en la susceptibilidad a los patógenos del ambiente.40 

La etiología de la desnutrición en el paciente infectado es multifactorial, encontrando en la 

mayoría de las veces más de un factor que predispone el decline del estado nutricio en el 

individuo; dichos agentes pueden agruparse principalmente en cuatro categorías, 

hipermetabolismo, disminución del apetito (anorexia), malabsorción y anemia.40 

1. Incremento del requerimiento energético, a pesar de que la funcionalidad, la fuerza 

muscular y la actividad física pueden verse disminuidas en individuos con enfermedad 

avanzada, su requerimiento energético diario se ve incrementado a expensas de un 

aumento en la tasa metabólica en reposo. En los pacientes infectados, aun 

encontrándose asintomáticos, se produce un aumento del gasto energético en reposo 

(GER), asociándose tanto la carga viral como el conteo de células CD4+ a este proceso. 

Los pacientes con SIDA tienen un incremento mayor en el GER en comparación a las 

personas infectadas con VIH, sin embargo los pacientes con SIDA e infecciones 

oportunistas experimentan incrementos aún mayores. 40 
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2. Un apetito reducido ocasiona una ingestión energética reducida, asociada a la dificultad 

para ingerir y obtener alimentos, resultado de múltiples infecciones orales y/o 

gastrointestinales como candidiasis oral o esofagitis. Como consecuencia de las 

manifestaciones de los estadios avanzados de la enfermedad como fatiga, fiebre o 

disnea. Por efectos adversos asociados al uso de ciertos fármacos antirretrovirales como 

náusea e insomnio, síntomas que también pueden verse  exacerbados si estos fármacos 

son ingeridos sin alimentos, además de que un estado nutricio deficiente puede potenciar 

la toxicidad de los fármacos.33 Finalmente se puede producir anorexia a causa del 

incremento en la interleucina 1, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral α.40  

3. Disminución en la absorción de nutrimentos, asociada a diarreas que pueden estar 

causadas por infecciones bacterianas como Salmonella o Mycobacterium avium 

intercelular, de causa viral como el citomegalovirus o infecciones por parásitos como 

Giardia, C. parvum y E. Bieneusi; cabe resaltar que la desnutrición se puede ver 

exacerbada cuando los pacientes disminuyen su consumo energético en un intento de 

reducir la diarrea.13 De igual forma la malabsorción puede estar causada por la náusea o 

vómito que se presenta como efecto adverso de los medicamentos usados para tratar el 

VIH o las infecciones oportunistas. El VIH causa daño a las células intestinales al 

ocasionar el aplanamiento de las vellosidades y disminuir la absorción de la D-xilosa; 

esto ocasiona malabsorción de carbohidratos y lípidos, afectando a su vez la absorción 

de vitaminas liposolubles como vitamina A y E, importantes para la adecuada función del 

sistema inmune.33 También se produce malabsorción debido a disminución del tiempo de 

tránsito intestinal y edema en la pared intestinal. 40 

4. La anemia, común en este grupo de patentes, causa letargia, reduce la ingestión y 

absorción de nutrimentos, causa alteración del metabolismo, infecciones crónicas, 

desgaste y/o pérdida de la masa magra. 33 

DEFICIENCIA DE MICRONUTRIMENTOS 

El individuo con infección por VIH también puede experimentar múltiples deficiencias de 

micronutrimentos, asociadas a la inflamación y otras respuestas inmunes que alteran el estado 

nutricional a través del secuestro de minerales como hierro y zinc, la alteración en la absorción, 

incremento en la pérdida o alteración en la utilización de nutrientes, lo cual se evidencia por una 

ingestión dietética inadecuada y una baja concentración de micronutrimentos circulantes.36,41  
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Los micronutrimentos son esenciales para el adecuado mantenimiento de la función 

inmunológica; los mecanismos celulares a través de los cuales los elementos traza u otros 

nutrientes influencian la inmunidad incluyen sus efectos en la síntesis de proteínas, la 

producción de citoquinas, mitosis, apoptosis y transducción de señales. Hecho que continua 

presentándose inclusive posterior al inicio de la TAR.41  

El estrés oxidativo producido por la deficiencia de micronutrimentos puede causar que la carga 

viral del VIH incremente y por lo tanto incremente la capacidad de infección y la posibilidad de 

transmisión de un individuo a otro.42 

La mayoría de los estudios realizados en esta población reporta como principales deficiencias 

la de Vitamina A, Vitamina C, Vitamina E, tiamina, riboflavina, Vitamina B6, folato, hierro y zinc. 

La deficiencia de estos nutrimentos, ha sido asociada con una progresión acelerada de la 

enfermedad, incremento en la transmisión del virus de madre a hijo, aumento en la liberación 

del virus e incremento en la mortalidad. En infantes también se ha identificado una falla en el 

crecimiento lineal.36 

ANEMIA 

En la infección avanzada de VIH y SIDA, es muy común encontrar la presencia de 

anormalidades hematológicas, en la forma de anemia, neutropenia, linfopenia y 

trombocitopenia.43,44 De estas la anemia es la anormalidad hematológica más común asociada 

a la infección de VIH afectando del 18-82.7% de los pacientes, sin embargo la prevalencia 

puede aumentar de 63 a 95% entre los individuos con SIDA.45 

Hay muchos factores que se cree contribuyen a la fisiopatología de la anemia identificada en 

estos pacientes, siendo principalmente la aparición de las infecciones oportunistas o  

neoplasias, la deficiencia de micronutrimentos por una baja ingestión dietética y algunos 

fármacos de la terapia antirretroviral  (especialmente Zidovudina y Ganciclovir) los que pueden 

ocasionar un efecto negativo en la hematopoyesis.47  

La anemia que se produce por la deficiencia de nutrimentos, tiene como principales precursores 

al hierro, ácido fólico y/o vitamina B12. La deficiencia de vitamina B12 se produce por la 

malabsorción en el Ileón o una patología gástrica causada por una serie de infecciones u otras 

condiciones que afectan la mucosa gástrica en el paciente infectado.45 
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Otros factores identificados que incrementan el riesgo de desarrollar anemia son, pacientes en 

los últimos estadios de la enfermedad, conteo de células CD4+ <200 cel/µL, incremento en la 

carga viral, sexo femenino, embarazo, raza afroamericana, uso de drogas inyectables, historia 

de neumonía, candidiasis oral e historia de fiebre. Países en desarrollo, bajo nivel de educación, 

viviendas sin recursos básicos, desempleo, bajo IMC y personas añosas también se asocian 

con un incremento de esta anormalidad.46   

Sin embargo a pesar de los factores antes mencionados, diversas líneas de evidencia sugieren 

que el virus de inmunodeficiencia adquirida por sí mismo puede tener un efecto directo en la 

regulación de la eritropoyesis; lo anterior se puede producir al tener el virus un efecto supresor 

directo en la cascada de citoquinas responsable de la eritropoyesis normal.47 

Un individuo con VIH puede presentar cualquier forma cínica de anemia, asociada a factores 

de riesgo fehacientes como deficiencia de micronutrimentos o el uso de fármacos 

antirretrovirales específicos, sin embargo la anemia en la población con VIH se caracteriza por 

un bajo conteo de reticulocitos, eritrocitos normociticos normocromicos, reservas de hierro 

normales y una alteración en la respuesta de la eritropoyetina.47  

Mientras que en algunos individuos la anemia puede manifestarse únicamente como una 

anormalidad bioquímica, en otros se pueden presentar los síntomas típicos como son fatiga, 

disnea, reducida tolerancia al ejercicio y disminución de la capacidad funcional, síntomas que 

están directamente relacionados a la reducción en la concentración de hemoglobina.45 

Es importante mencionar que el grado de anemia es un fuerte predictor de la progresión del VIH 

a SIDA y en muchos pacientes se ha identificado una asociación con una sobrevida más corta 

y pobre respuesta de la TAR sin importar el conteo de células CD4+, conteo de linfocitos T y 

concentración plasmática de VIH en el ARN. Muchos estudios demuestran que esta patología 

funciona como indicador pronóstico de las medidas de morbilidad y mortalidad de los pacientes 

infectados, apoyando la hipótesis de que el virus juega un rol independiente en la disfunción de 

la eritropoyesis.47 

DEFICIENCIA DE VITAMINA D Y ENFERMEDAD OSEA 

Al igual que en la población general, la deficiencia de vitamina D es un problema frecuente que 

se presenta entre los individuos infectados con VIH, con una prevalencia estimada de 70.3 a 

83.7%.48 
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La deficiencia de esta vitamina entre los pacientes infectados con VIH, puede estar 

condicionada por factores de riesgo relacionados a la infección y factores de riesgo 

independientes.48 

1. De los factores de riesgo relacionados al VIH, aún no está del todo clara la relación entre 

la concentración de 25 hidroxi-vitamina D (25(OH)D) , la carga viral y el conteo de células 

CD4+, ya que mientras algunos estudios encuentran una correlación positiva, otros 

fracasan al no demostrar una asociación significativa o identifican que a pesar de 

suplementar con vitamina D no se presenta un aumento en el conteo de células CD4+. 

Los mecanismos que se cree explican la asociación entre la deficiencia de esta vitamina 

y el aumento en la severidad de la infección por VIH, son la inflamación crónica debido a 

la infección por VIH y subsecuente sobreproducción de factor de necrosis tumoral α 

(TNF- α) que puede ocasionar una deficiencia de 1α-hidroxilasa, reduciendo el efecto 

estimulador de la hormona paratiroidea en la producción de la forma activa 1,25 

dihidroxivitamina D. Un segundo mecanismo que explica esta asociación son las 

complicaciones infecciosas que resultan de un sistema inmune disminuido, requiriendo 

atención hospitalaria, lo que significa una disminución en el tiempo de exposición al sol. 

Finalmente, tanto las complicaciones infecciosas como las hospitalizaciones pueden 

ocasionar desnutrición y disminución de la ingestión oral de los alimentos que contienen 

vitamina D.48 

2. A los agentes causales antes mencionados se pueden sumar los factores de riesgo 

independientes del VIH, presentes en la población general, que incluyen las siguientes 

características,  sexo femenino, el invierno o reducida exposición al sol, edad avanzada, 

bajo consumo dietético de alimentos con vitamina D, pigmentación de piel oscura, raza 

afroamericana, bajo IMC, desordenes de absorción gastrointestinal, enfermedad renal o 

hepática, uso de corticoesteroides, hipogonadismo, inmovilidad prolongada y el 

tabaquismo los cuales contribuyen  a la deficiencia de vitamina D y posterior enfermedad 

ósea.50,48,49   

Sin embargo es importante mencionar, que uno de los principales factores de riesgo que 

también contribuyen a una alteración en el metabolismo de la vitamina D es la TAR,  

específicamente los inhibidores de la proteasa y los inhibidores no nucleósidos de la 

transcriptasa inversa, al inhibir la hidroxilación del 1α y 25 α-vitamina D en el hepatocito y 

monocito.50,48 
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La interacción de los agentes causales antes mencionados, incluyendo la infección de VIH, la 

TAR y la deficiencia de vitamina D, se asocian a enfermedades del metabolismo óseo. La 

enfermedad ósea es una de las complicaciones más comunes a largo plazo de la infección de 

VIH,50 pudiendo dividirse principalmente en tres categorías, osteoporosis, osteomalacia y una 

combinación de ambas.51,52 La osteoporosis se caracteriza por una disminución de la densidad 

mineral ósea (DMO), cambios en la microarquitectura del hueso, disminución de la fuerza ósea 

y mayor riesgo de fracturas;52 en un meta-análisis se identificó que su prevalencia, era tres veces 

mayor entre pacientes infectados con VIH, especialmente entre aquellos que recibían TAR, en 

comparación a los sujetos del grupo control VIH-negativo.53 

El principal agente sospechoso de influenciar el recambio óseo, independientemente de la 

pérdida de DMO asociada a la infección de VIH, es la TAR, sin embargo se ha sugerido que su 

efecto puede ser relativamente modesto en comparación a otros factores de riesgo.54 Estudios 

longitudinales que evalúan los cambios en la densidad mineral ósea en sujetos que inician TAR, 

han evidenciado que la terapia se asocia con una disminución del 2%-6% en la DMO en el 

primer año de tratamiento, una disminución similar en magnitud a la presentada durante los dos 

primeros años de menopausia.50,54 

INSEGURIDAD ALIMENTARIA 

La Inseguridad alimentaria que se define como la disponibilidad limitada o incierta de alimentos 

nutricionalmente adecuados o seguros o como la incapacidad de adquirir alimentos 

personalmente admisibles en formas socialmente aceptables, está estrechamente ligada a la 

epidemia de VIH/SIDA tanto en países en desarrollo como aquellos en vías de desarrollo con 

falta de recursos económicos.42 

La inseguridad alimentaria y el VIH-SIDA se entrelazan en un círculo vicioso, debido a que cada 

condición incrementara la vulnerabilidad y severidad de la otra.34 Siendo las mujeres el sector 

de la población más afectado por la discriminación de género, la pobreza y la falta de apoyo 

como cabezas del hogar.42  

El VIH/SIDA agrava la inseguridad alimentaria familiar debido al debilitamiento de los miembros 

del hogar más productivos, la disminución de la capacidad económica individual y del hogar y 

el incremento de trabajo del cuidador. Por otro lado, en el individuo infectado ocasiona un 

incremento en el riesgo de la transmisión de VIH, una progresión más rápida de la enfermedad 

y mayor riesgo de mortalidad;  por  el decline de células CD4+, el incremento en las infecciones 
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oportunistas y hospitalizaciones. Lo anterior se puede asociar a la poca adherencia que 

presenta este grupo de personas a la TAR, lo que a su vez incrementa también la transmisión 

de VIH.34 

A su vez la inseguridad alimentaria y el VIH/SIDA se entrelazan en un círculo vicioso a través 

de vías nutricionales, de salud mental y conductuales. El mecanismo a través del cual se 

produce este ciclo inicia con una ingestión insuficiente de alimentos de calidad y cantidad, 

produciéndose una deficiencia de micronutrimentos y macronutrimentos, afectándose la salud 

de los individuos infectados de VIH. Los sentimientos de deprivación o ansiedad  sobre el 

suministro de alimentos pueden traer consecuencias en la salud mental, como la depresión, lo 

que puede contribuir al riesgo de transmisión del VIH al igual que peores resultados en la salud 

del individuo. La incapacidad para adquirir alimentos en formas personal o socialmente 

aceptables, por un lado lleva a prácticas sexuales de riesgo que aumentan el riesgo de 

transmisión y por otro lado ocasionan una baja adherencia a la TAR, interrupciones del 

tratamiento y la baja asistencia a las visitas clínicas.42 

Finalmente el VIH/SIDA y el estigma que conlleva la enfermedad pueden ocasionar una 

disminución del apoyo social y mayor inseguridad alimentaria, perpetuando el ciclo.42  

LIPODISTROFIA 

Más de la mitad de los pacientes infectados de VIH  en tratamiento con TAR, presentan atrofia 

de la grasa periférica, acumulación de grasa visceral y comorbilidades cardiometabolicas, 

incluyendo dislipidemia, intolerancia a la glucosa e incremento en el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares.55 El término asignado a este conjunto de alteraciones metabólicas y 

morfológicas se denomina como Síndrome de Lipodistrofia asociado al VIH.56,57  

Este síndrome comprende lipoatrofia periférica y lipohipertrofia central, la cual puede ocurrir en 

conjunto o de forma independiente, además de dislipidemia, resistencia a la insulina, diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensión, disfunción endotelial y alteración en la producción de citoquinas y 

adipoquinas. A la par de estas anormalidades se ha sido asociado un incremento en el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares.56 

Los pacientes pueden experimentar lipoatrofia, caracterizada por la pérdida de grasa 

subcutánea principalmente en la cara y extremidades o lipohipertrofia caracterizada por la 

acumulación de tejido adiposo principalmente en las regiones intrabdominal y dorsocervical. 
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Otras características de la lipohipertrofia incluyen el agrandamiento del pecho tanto en hombres 

como en mujeres, acumulación de tejido adiposo en la región anterior y  paralela del cuello, bajo 

las axilas y en la región supra púbica, con lipomas localizados o generalizados.56  

Los mecanismos de la lipoatrofia van a estar directamente relacionados con la clase de fármaco 

empleado, siendo los inhibidores de la proteasa al inhibir la diferenciación de los adipocitos y 

los nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa al desequilibrar la función mitocondrial, 

los principales agentes causales.55  

Aunque los individuos infectados de VIH con distribución de grasa anormal generalmente 

mantienen un índice de masa corporal en el rango normal o de sobrepeso, continuamente 

experimentan complicaciones cardiometabolicas similares a las vistas en la obesidad. En el 

estudio de Redistribución de grasa y Cambios metabólicos en el VIH (FRAM por sus siglas en 

inglés), se demostró que la lipoatrofia periférica y la lipohipertrofia visceral en pacientes 

infectados se asocia con un incremento en la escala de riesgo de Framingham, la cual predice 

el riesgo de infarto al miocardio.55  

Un incremento en la intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus tipo 2, ocasionado por la 

distribución de grasa anormal, particularmente adiposidad visceral y la atrofia de grasa de las 

extremidades inferiores, es experimentado por los individuos infectados en TAR. Además se ha 

demostrado que marcadores de inflamación sistémica como la proteína C-reactiva y los 

receptores del factor de necrosis tumoral 1 y 2, la coinfección de Hepatitis C, personas añosas, 

raza afroamericana e historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 se asocian con el incremento 

en el riego de desarrollar diabetes. Los mecanismos por medio del cual los antirretrovirales 

pueden alterar la homeostasis de la glucosa son numerosos, encontrando principalmente el 

bloqueo de los transportadores de la glucosa (GLUT4) y la disminución de la sensibilidad de la 

glucosa por las células β (causando una alteración en la liberación de insulina) por los 

Inhibidores de la proteasa. Los nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa, también 

contribuyen a la resistencia a la insulina a través de los efectos adversos en la mitocondria.55,56  

Como mencioné anteriormente también se ha identificado un aumento en la prevalencia de 

dislipidemia,  la cual inicia en el curso inicial de la infección aun sin tratamiento médico, cuando 

disminuye la concentración de colesterol HDL y LDL con un incremento paralelo de los niveles 

de triglicéridos, sin embargo posterior al inicio de la TAR la concentración de triglicéridos 

incrementa aún más, con un mantenimiento del C-HDL bajo.  El incremento en los niveles de 
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triglicéridos contribuye de forma independiente a aumentar el riesgo cardiovascular. En el 

Estudio de recolección de datos de efectos adversos de fármacos anti-VIH  se identificó que 

cada incremento de 2 unidades en la concentración de triglicéridos se asocia con un incremento 

del 17% en el riesgo de infarto al miocardio. El aumento en la grasa visceral y la disminución de 

tejido adiposo subcutáneo, además de una tasa de lipolisis mayor en los individuos infectados 

se asocia con el aumento en los ácidos grasos libres circulantes y elevados niveles de 

triglicéridos. La etiología de estas anormalidades parece ser en parte por la infección en sí 

misma, sin embargo estos individuos generalmente presentan un incremento en la ingestión de 

grasas saturadas, exacerbando las anormalidades lipídicas. Los antiretrovirales, especialmente 

los inhibidores de la proteasa, alteran la diferenciación de adipocitos y disminuyen la 

acumulación de triglicéridos en los adipocitos.55 

Finalmente la lipoatrofia como la lipohipertrofia también se asocia con hipertensión en los 

individuos infectados con VIH que reciben TAR, lo que a su vez se correlaciona con un 

incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular.  Los principales factores de riesgo 

asociados al incremento en la presión sistólica son el sexo masculino, mayor IMC, mayor conteo 

de células CD4´y carga viral.56 

SARCOMA DE KAPOSI 

Para conocer las alteraciones nutricionales que se pueden producir en el paciente con Sarcoma 

de Kaposi, es necesario conocer el área de localización de la malignidad, el estadio de la 

enfermedad y la modalidad de tratamiento bajo la que se encuentre el paciente.13 

Mientras que el SK es el tumor más común en los pacientes infectados con VIH, este no se 

asocia con problemas nutricionales cuando está confinado a la piel, por lo que no hay 

consideraciones nutricionales adicionales, más allá de las ya especificadas anteriormente para 

el paciente con VIH/SIDA.13 

Sin embargo cuando se presenta metástasis en otros órganos y la evolución de la enfermedad 

es rápida, el estado nutricio se verá afectado de forma inevitable.  La desnutrición es una posible 

complicación en los pacientes con cáncer, su prevalencia varía dependiendo del tipo de tumor, 

sitio, extensión y tratamiento, pudiendo presentarse en un rango de 15-80% de los pacientes.58 

Entre los diversos factores que ocasionan la pérdida de peso en los pacientes con cáncer, se 

encuentra58: 
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1. La producción de mediadores catabólicos e inflamatorios como: las proteínas de fase 

aguda, la interleucina 6 o el complejo ubiquitina-proteosoma.58 

2. La obstrucción mecánica ocasionada por algunos tumores a lo largo del tracto digestivo, 

que puede condicionar la aparición de disfagia, alteración en la deglución, saciedad 

temprana, náusea, vómito y dolor abdominal por oclusión intestinal.58   

3. Diarrea, asociado a alteración de la función gastrointestinal o tratamiento médico.58 

4. La presencia de dolor continuo u ocasional durante las comidas que limite la ingestión 

de alimentos.58 

5. Depresión, asociada al proceso patológico.58 

Cuando el SK involucra el tracto gastrointestinal, el curso de la enfermedad usualmente es 

asintomático, no obstante cuando los síntomas están presentes no son específicos y pueden 

ocurrir independientemente de la enfermedad en la piel, ocasionado dolor abdominal, diarrea, 

pérdida de peso, hemorragias y vómito en pacientes sintomáticos.32,59 

El SK en la cavidad oral puede causar destrucción del tejido local, dolor, sangrado, dificultad en 

la masticación o interferencia con el uso de prótesis orales, que a largo plazo ocasionarán un 

efecto negativo en el estado nutricio, la adherencia a los medicamentos y la calidad de vida del 

paciente. Su desarrollo también presenta una estrecha relación en los pacientes sin tratamiento 

con una mayor tasa de mortalidad en comparación a los pacientes que solo presentan 

afectación cutánea.32 

Las consecuencias de la desnutrición en el paciente oncológico pueden manifestarse a nivel 

funcional, físico, pronostico, entre otros. Las principales repercusiones se encuentran en el 

aumento de la toxicidad e interrupción del tratamiento, deterioro de la calidad de vida, aumento 

de la estancia hospitalaria, gastos hospitalarios y reducción de la supervivencia.60 

ALTERACIONES NUTRICIAS ASOCIADAS AL TRATAMIENTO MÉDICO DEL SK 

Las tres principales modalidades para el tratamiento del cáncer son la cirugía, quimioterapia y  

radioterapia; dependiendo del estadio del cáncer, el objetivo de la terapia será curativo o 

paliativo.13 

La quimioterapia consiste en el uso de fármacos que tienen la intención de causar la regresión 

o destrucción de las células cancerígenas. Los fármacos utilizados interfieren con la división 

celular causando un daño del ADN y/o previniendo la replicación ocasionando apoptosis. Esta 
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modalidad está asociada con diversos efectos adversos que incluyen: pérdida de cabello, 

nausea, vómito, diarrea, estreñimiento, ulceras bucales, disgeusia, aversión a alimentos, fatiga, 

neuropatía periférica, miopatía, infertilidad, mielosupresión y neoplasias secundarias. Algunos 

de los síntomas anteriores pueden afectar la ingestión energética, por lo tanto un tratamiento 

farmacológico y medidas nutricionales pueden ser recomendados para su alivio.13 

A diferencia de la quimioterapia que es proporcionada para asegurar que el tratamiento anti-

cancerígeno alcance todos los sitios de la enfermedad, incluyendo las lesiones 

micrometastásicas, la radioterapia y la cirugía solo tratan un área específica, por lo tanto sus 

efectos adversos se enfocan a ciertas áreas, pudiendo encontrar, disgeusia, hipogeusia, 

mucositis, xerostomía, nausea, vómito, diarrea y fatiga.13 

Los tratamientos de elección para los pacientes con SK son la TAR, la quimioterapia citotóxica 

y la terapia inmune. La quimioterapia citotóxica es proporcionada a los pacientes con progresión 

avanzada o rápida de la enfermedad, utilizando como agentes de elección para la quimioterapia  

las antraciclinas liposomales como la doxorrubicina liposomal o taxanos, agentes que raramente 

causan problemas nutricionales.13  
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PROCESO DE ATENCIÓN NUTRICIA 

La Academia de Nutrición y Dietética reconoce la importancia de la nutrición como intervención 

primaria en los pacientes con VIH y SIDA e indica que todos los pacientes infectados deben 

recibir asesoría nutricional y la garantía de seguridad alimentaria debido a que el estado nutricio 

afecta de forma independiente el sistema inmunitario, sugiriendo que las intervenciones 

realizadas para mejorar el estado nutricional pueden impactar de forma positiva el curso de la 

enfermedad.61 

Debido a que las alteraciones nutricionales relacionadas al VIH pueden ocurrir de forma 

temprana en el paciente infectado, es de vital importancia que la intervención nutricional inicie 

poco tiempo después del diagnóstico.62 

Sin embargo, no siempre es posible proveer una evaluación completa y asesoría nutricional de 

forma inmediata a todos los pacientes debido a las limitaciones en tiempo y personal preparado, 

optando por herramientas de fácil aplicación que ayuden a priorizar a los pacientes que 

necesiten de intervención nutricia y que puedan ser aplicadas por diferentes miembros del 

personal de salud. No obstante, solo la Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

(VGS-GP) ha sido adoptada para el tamizaje de los pacientes infectados con VIH, 

categorizándolos de acuerdo a su estado nutricio y ayudando a incrementar la probabilidad de 

referencia temprana para el manejo de los problemas identificados.63 

La VGS-GP se divide en siete apartados: pérdida de peso, síntomas con impacto nutricio, 

ingestión dietética, funcionalidad, enfermedades, demanda metabólica y examen físico. A cada 

uno de estos apartados se le asigna una puntuación de 0-4 dependiendo del impacto del 

componente en el estado nutricio. La suma de los 7 apartados proveerá una guía del nivel de 

intervención nutricia requerida.64  

Todas las personas con infección de VIH deben ser referidas a la Terapia Medico Nutricia 

basadas en su riesgo nutricional, sin embargo el plazo para la remisión de los pacientes 

dependerá de su riesgo nutricio, siendo en la primera semana para los pacientes con alto riesgo, 

en el primer mes para los pacientes con riesgo moderado y a los individuos con bajo riesgo al 

menos deberán ser evaluados durante el primer año.65 

La evaluación nutricional es el primer paso del Proceso de Cuidado Nutricio, que se conforma 

de la evaluación, diagnostico, intervención y monitoreo nutricional, fases que serán abordadas 

en los siguientes apartados en conjunto con las variables a estudiar en cada fase del proceso.62 
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EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIO 

Una evaluación completa del estado nutricio incluye la recolección de forma oportuna de los 

datos propicios para su análisis e interpretación de acuerdo a estándares de referencia, para 

identificar problemas relacionados a la nutrición, sus causas e importancia y posteriormente 

documentarlo en el expediente del paciente.62,66 

Debido a que no hay un estándar de oro para la evaluación del estado nutricio en individuos 

con infección por VIH y SIDA y al ser múltiples los factores que lo afectan. Se debe usar una 

variedad de parámetros nutricionales objetivos y subjetivos (antropométricos, bioquímicos, 

clínicos, dietéticos y del estilo de vida) en combinación para poder realizar el diagnostico 

nutricio.62 

EVALUACIÓN ANTROPOMETRICA 

Debido a que el Síndrome de desgaste es una condición definitoria de SIDA y que la 

desnutrición es un diagnóstico que puede agravar la progresión de la enfermedad y riesgo de 

morbilidad y mortalidad en el paciente con VIH/SIDA, los cambios en el peso y en la composición 

corporal, con atención específica en la masa celular corporal, deben ser monitoreados de forma 

estrecha en el paciente infectado.62 

Es importante señalar que la pérdida de tejido magro central puede estar presente a través de 

todo el proceso patológico, independientemente de variaciones en el peso, sugiriendo que la 

modificación significativa del peso corporal no es un indicador temprano de alteraciones 

relacionadas al VIH, su tratamiento y decline del estado nutricio. Por lo tanto este no puede ser 

utilizado como medición única del estado nutricio.62  

Sin embargo el monitoreo del peso, talla y obtención del Índice de Masa Corporal (IMC), serán 

de utilidad para identificar a los pacientes con desgaste, además de que incluso pequeñas 

variaciones en la pérdida de peso se asociación con malos resultados en los pacientes;62 una 

pérdida mayor o igual al 5% en tres meses puede ser un indicador de la necesidad de apoyo 

nutricio (Anexo 8).13 

Asimismo a pesar de que el IMC es un marcador imperfecto del estado nutricio algunos estudios 

señalan que un bajo IMC (<18.5 kg/m2) es un predictor independiente de mortalidad y morbilidad 

en los pacientes infectados de VIH, incluso posterior a la introducción de la TAR. Un bajo IMC 
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(Anexo 8), puede ser indicador de una ingestión crónica de alimentos inadecuada, desgaste o 

infecciones y al inicio de la TAR es un predictor independiente de mortalidad.40 

Igualmente en la evaluación inicial y en las consultas subsecuentes para evaluar complicaciones 

como la lipodistrofia, se deben incluir las circunferencias corporales (circunferencia media de 

brazo, circunferencia de cintura y cadera) al ser útiles para la estimación de los almacenes de 

grasa subcutánea y muscular que ayudaran a identificar cambios característicos de la 

composición corporal.62 

La medición de la circunferencia de cintura y cadera, debe ser medida de forma basal y en cada 

consulta para su comparación en caso de que el paciente desarrolle obesidad o lipoacumulación 

relacionada a la TAR. La circunferencia  de cintura en hombres >90 cm y en mujeres >80 será 

indicador de obesidad abdominal. Mientras que un índice cintura-cadera en hombres y mujeres 

de >0.95 y >0.85 respectivamente es indicador de riesgo aumentado de enfermedad coronaria.21 

La determinación de la composición corporal es de gran importancia en la práctica clínica debido 

a los cambios metabólicos que ocurren en los pacientes antes y después del inicio de la TAR. 

Los métodos como la Tomografía Computarizada, la resonancia magnética, la Absorciometría 

dual de rayos X (DEXA) y el peso hidrostático producen resultados precisos pero su costo es 

muy elevado y en la mayoría de las instituciones no está disponible, optando por la medición de 

pliegues cutáneos o la Bioimpedancia eléctrica.67,68 

La medición de pliegues cutáneos y circunferencias puede ser usada en ambientes de recursos 

limitados donde el análisis con Bioimpedancia no esté disponible.21 La precisión de las  

mediciones obtenidas por plicometría dependerá del número de sitios medidos y la ecuación de 

predicción usada.62 Para incrementar la precisión de la lectura, la medición de los pliegues 

generalmente debe ser tomada en el tríceps, bíceps, subescapula y cresta iliaca y la fórmula 

más frecuentemente usada para la  estimación del porcentaje de grasa corporal y que ha sido 

validada es la Durnin y Womersley, que utiliza los pliegues de los cuatro sitios anatómicos antes 

mencionados.13 

El análisis de Bioimpedancia Eléctrica (BIA), permite identificar el componente específico sobre 

el cual se está condicionando la pérdida de peso (masa libre de grasa (MLG), masa celular 

corporal (MCC) o masa grasa (MG)), al ser esto relevante para el desarrollo de los posibles 

efectos adversos en la salud. Es un método rápido, económico, no invasivo para medir los 

cambios en la composición corporal y que ayuda a predecir un mal pronóstico en los pacientes 
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infectados a través de la medición del ángulo de fase α (la relación entre los componentes 

resistencia y reactancia), al haber evidencia de que un bajo ángulo de fase (en mujeres <5 y 

hombres <6) funciona como marcador pronóstico independiente de la progresión clínica  y 

sobrevivencia en los pacientes infectados de VIH en TAR.35  

Otros componentes arrojados por la BIA que resultan de importancia  son la MCC que refleja 

las células en el músculo, órganos y circulación. La disminución de este componente es 

indicador de desgaste asociado al SIDA, en mujeres corresponde a un 30-35% del peso corporal 

y en hombres a un 40-45%. Finalmente el porcentaje de masa grasa es un indicador del almacén 

de energía y ayudará a identificar lipoatrofia y lipohipertrofia, debe ser del 20-30% y 15-25% en 

mujeres y hombres respectivamente. Sin embargo una desventaja de este método es que los 

resultados del análisis de la BIA varían con la ecuación de predicción y el equipo usado.62 

EVALUACIÓN BIOQUÍMICA 

Durante el curso de la infección por VIH se pueden producir una gran cantidad de anormalidades 

metabólicas asociadas a la disfunción inmune, efectos adversos de medicamentos, infecciones, 

alteraciones hormonales o por los efectos del mismo VIH. Estas alteraciones pueden aparecer 

de forma temprana en el curso del proceso infeccioso asociándose con un incremento en el 

riesgo de progresión a SIDA y aumento en el riesgo de mortalidad, problemas independientes 

al uso de la TAR.62  

Las pruebas de laboratorio y su monitoreo se deben de realizar en la primera consulta, antes 

del tratamiento con la TAR y posterior al inicio de la terapia para monitorear la respuesta 

metabólica a los fármacos.21,25 

En la práctica clínica, algunas proteínas séricas como la albúmina, prealbúmina, transferrina y 

la proteína ligada al retinol se utilizan como marcadores indirectos de desnutrición. Sin embargo 

en procesos inflamatorios, como sucede con el paciente con infección por VIH el nivel de estos 

indicadores nutricionales puede verse modificado, resultando poco confiable su medición para 

el diagnóstico de desnutrición.69  

Durante las fases iniciales de la infección por VIH, cuando el paciente esta asintomático, no hay 

presencia de infecciones oportunistas y se mantiene un peso estable, la concentración de 

albúmina no se ve afectada por la infección, sin embargo la concentración de prealbúmina y de 

la proteína ligada al retinol si se puede ver alterada.69  



 
40 

 

La albúmina disminuye rápidamente durante el estrés ocasionado por los procesos infecciosos 

propios del SIDA y se incrementa cuando la infección está resuelta, proceso similar a lo que 

sucede con el zinc.62 En pacientes con VIH, se reconoce que una concentración baja de esta 

proteína visceral funciona como un marcador confiable de mortalidad, además de ser un factor 

pronóstico de la progresión a SIDA.13 

Debido a los diferentes tipos de anemia que pueden producirse durante la infección crónica de 

VIH, como consecuencia de la deficiencia de nutrientes, la enfermedad misma y la interacción 

con ciertos fármacos, se debe realizar una biometría hemática completa, que también ayude a 

identificar alteraciones como trombocitopenia y leucopenia. Con el mismo objetivo se deberá 

obtener la estimación de ferritina, folato, y vitamina B12.62,21 

Así mismo, por el alto riesgo de enfermedades óseas (baja densidad mineral ósea y 

osteoporosis) y el papel de la Vitamina D en la absorción del calcio y fosforo, la medición de 

esta vitamina es de relevancia para la detección oportuna de su deficiencia. Una baja 

concentración se ha asociado con un conteo bajo de células T CD4+, hiperactividad 

inmunológica y progresión de la enfermedad a SIDA.13 

La realización de una Química sanguínea tendrá el objetivo de evaluar anormalidades en 

electrolitos, alteraciones renales y hepáticas, además de monitorear la posible toxicidad a los 

fármacos, por lo que se pondrá especial atención en la concentración de electrolitos, creatinina, 

estimación de la Tasa de Filtración Glomerular, nitrógeno ureico en sangre, transaminasas y 

bilirrubina total e indirecta (Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad. Anexo 5.4).21  

Debido a que los pacientes sin TAR experimentan una disminución del colesterol total, HDL y 

LDL y posterior a la terapia se producen efectos adversos en los niveles de lípidos (triglicéridos, 

colesterol total y LDL), un perfil lipídico detectará dislipidemia e identificará factores de riesgo 

para enfermedad cardiovascular, además de que sus resultados pueden influenciar la selección 

de la TAR.62 La medición de glucosa y/o hemoglobina glucosilada detectará diabetes e 

hiperglucemia. Estos últimos laboratorios son importantes debido a las alteraciones metabólicas 

que se pueden producir posterior al inicio de la TAR, por el virus en sí y factores asociados al 

huésped.70 (Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad. Anexo 5.4).62,70

Sin embargo es importante mencionar que algunas alteraciones en los laboratorios antes 

mencionados evidenciarán más una respuesta inflamatoria que un compromiso nutricional por 

sí mismo.62 
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Finalmente y a pesar de corresponder al área médica es importante que en cada evaluación 

nutricional, se determinen los laboratorios necesarios para estratificar la enfermedad de VIH, ya 

que esto contribuirá a la estimación del requerimiento energético del paciente y complicaciones 

asociadas al estado nutricio. Las pruebas de laboratorio a determinar serán anticuerpos de VIH, 

conteo de células T CD4+ y carga viral  (Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad. Anexo 

5.4).25 

EVALUACIÓN CLÍNICA 

Dentro de los principales aspectos que conforman la evaluación clínica se encuentra la 

obtención de una historia clínica completa y la realización de un examen físico enfocado a 

identificar alteraciones nutricionales.62 En la primera valoración se realizará la integración de la 

historia clínica, en donde se obtendrá una descripción detallada de la enfermedad, en términos 

de tiempo de infección, historia natural, riesgo de infecciones oportunistas, tratamiento, 

evolución y complicaciones potenciales.71 Es importante conocer la fecha de la primera 

serología positiva para el VIH y el tipo de prueba realizada, además de preguntar sobre la fecha 

probable de contagio o estimarla a través de la identificación de la ocurrencia de síntomas 

sugestivos de infección aguda (Recomendación fuerte, evidencia de moderada calidad. Anexo 

5.4).71  

Respecto a los antecedentes patológicos, se deberá indagar en la historia familiar de 

enfermedad cardiovascular temprana, historia de enfermedad renal con algún tipo de terapia 

sustitutiva, diabetes y/o dislipidemia.62 

Además se preguntarán los antecedentes patológicos personales, preguntando por 

antecedentes de contacto con tuberculosis o diagnóstico de tuberculosis latente o activa, 

varicela y/o herpes zoster, enfermedades de transmisión sexual (gonorrea, clamidia, sífilis, 

herpes, entre otros) hospitalizaciones previas, cirugías, estado de salud mental, registro de 

historia de depresión y trastornos afectivos.71,70  

Debido al aumento en la sobrevida que tienen los pacientes infectados a causa de la TAR, en 

contraste con un aumento paralelo en el número de comorbilidades, es importante identificar 

aquellas que tienen un impacto nutricio en el paciente, como son las enfermedades renales, 

hepatitis, enfermedades pulmonares, tuberculosis, diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

neurológicas, cáncer, infecciones oportunistas, hemofilia, hipertensión y osteoporosis; además 

es importante evaluar la presencia de infecciones oportunistas que pueden afectar el 
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metabolismo, incidir en la presencia de síntomas gastrointestinales, ocasionar interacciones 

fármaco-nutrimento y disminuir la calidad de vida del paciente.62 

De igual forma, respecto a la información específica de la infección por VIH es de vital 

importancia conocer la exposición al tratamiento antirretroviral, incluyendo los esquemas 

administrados, especificando medicamentos, dosis administrada, tiempo de administración, sí 

corresponde el motivo de cambio de fármaco (intolerancia, toxicidad, falla u otro) y horarios de 

consumo.62,70 

Se debe preguntar si la administración de los fármacos está ligada con la ingestión de alimentos 

(indagando en el tipo de alimento) u otros medicamentos, para identificar las posibles 

interacciones fármaco-fármaco o fármaco-nutrimento, debido a que muchos de los 

antiretrovirales pueden tener efectos adversos en los indicadores del estado nutricional y del 

metabolismo, y a su vez ciertos sustratos nutricionales y el estado nutricio pueden afectar la 

absorción, utilización, eliminación y tolerancia de los medicamentos (Anexo 10 y 11).62.70  

Lo anterior será de ayuda para evaluar y monitorear los efectos adversos potenciales en cada 

consulta y así identificar de forma temprana su aparición; ya que en muchas ocasiones estas 

complicaciones son el principal motivo de la falta de adherencia o cese de la terapia 

farmacológica.62,71 

En el área de medicamentos también se debe interrogar sobre los suplementos nutricionales, 

otros medicamentos administrados de forma cotidiana o esporádicamente, fármacos de 

prescripción controlada (ansiolíticos, metadona, etc.) y tratamientos de medicina 

tradicional/alternativa.71  

Una densitometría ósea debe ser incluida en la evaluación, para la identificación de 

osteoporosis principalmente en mujeres posmenopáusicas y hombres ≥50 años, al ser  

importante excluir enfermedades óseas al inicio de la TAR, debido a que algunos fármacos 

pueden aumentar la deficiencia de vitamina D (recomendación fuerte, evidencia de moderada 

calidad. Anexo 5.4).70,72 

En la historia clínica se debe incluir una prueba que valore el estado funcional y la capacidad 

de realizar actividades de la vida diaria. En pacientes con VIH/SIDA y Sarcoma de Kaposi, una 

prueba que ha sido empleada, a pesar de haber sido desarrollada para pacientes oncológicos, 

es el Índice de Karnofsky (Anexo 12), el cual asigna un valor a cada paciente de acuerdo a su 
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grado de enfermedad y estado funcional. Esta escala descendiente va desde un estado 

funcional normal hasta la muerte. Generalmente los pacientes con una puntuación igual o 

superior a 60 son capaces de satisfacer la mayoría de sus necesidades, mientras que aquellos 

con un valor menor o igual a 30 están totalmente incapacitados y tienen un mal pronóstico de 

sobrevida a los 6 meses.73,74 

También se puede evaluar la fuerza muscular a través de la dinamometría, que en algunos 

estudios se ha asociado con lipodistrofia, disminución de la masa muscular, baja densidad 

mineral ósea e incremento en el riesgo de fracturas. Estos dos últimos factores son de 

relevancia debido al riesgo incrementado de fracturas (ya presente en estos pacientes), que ha 

sido reportado por diferentes estudios en pacientes con VIH coinfectados con el virus de 

hepatitis  B o C.75 

Debido a que no hay puntos de corte de fuerza de prensión para la población mexicana, el mejor 

indicador para identificar una disminución en la fuerza muscular es tomar al individuo como su 

propio punto de referencia a lo largo del tiempo. Sin embargo, también podemos comparar las 

mediciones con los puntos de corte indicados por El Grupo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos 

Mayores (EWGSOP por sus siglas en inglés) que considera una baja fuerza muscular cuando 

la medición se encuentra por debajo de 20 kg en mujeres y menos de 30 kg en hombres.76  

No obstante, en un estudio realizado para investigar la relación entre BIA y la función muscular 

en 363 sujetos con una media de edad de 63.1 años, se dividió a los individuos de acuerdo a 

su IMC y la fuerza de prensión por dinamometría, obteniendo los puntos de corte de la Tabla 4, 

que indican una fuerza muscular baja.77 

Tabla 4. Puntos de corte de Fuerza de Prensión por Dinamometría77 

IMC (kg/m2) Hombres (kg) IMC (kg/m2) Mujeres (kg) 

≤24.0 ≤29 ≤23.0 ≤17 

24.1-26.0 ≤30 23.1-26.0 ≤17.3 

26.1-28.0 ≤30 26.1-29.0 ≤18 

>28 ≤32 >29 ≤21 

 

Finalmente en el examen físico se deben identificar los signos relacionados a las alteraciones 

nutricionales y síntomas que sugieran deficiencias. Dentro de los principales  síntomas a evaluar 

están anorexia, hiporexia, saciedad temprana, pérdida o ganancia de peso, problemas de 

masticación o deglución, problemas dentales incluyendo higiene dental deficiente, nausea, 
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diarrea, estreñimiento, acidez, depresión, estrés, fatiga, dolor crónico, fiebre, sudoración 

nocturna, cambios en la visión, cambios en la función neurológica o estado mental.70  

Mientras que los signos a evaluar son los cambios en la composición corporal a través de la 

presencia de desgaste, obesidad, o en pacientes que reciben TAR, lipohipertrofia evidenciada 

por la ganancia de grasa en el abdomen, espalda, cuello y pecho y/o lipoatrofia asociada con la  

pérdida de masa grasa en las extremidades y cara.21,70 

Además por el alto riesgo de deficiencia de Vitamina B2, B6 y niacina se valorará la existencia 

de queilosis, estomatitis angular y glositis. Palidez de conjuntivas, coiloniquia y despigmentación 

de la piel asociada a la deficiencia de hierro; piel reseca y escamosa (xerosis), manchas de 

Bitot, xeroftalmia y xerosis conjuntival por deficiencia de Vitamina A.21,82  

Mientras que se puede observar cabello escaso, disgeusia y mala cicatrización de heridas con 

deficiencia de zinc.  Al igual que hepatomegalia, disminución de la fuerza, alteraciones en la  

coordinación y marcha.21,70 

EVALUACIÓN DIETETICA 

La evaluación dietética debe incluir los patrones de alimentación previos y la dieta actual,  

identificando los cambios percibidos en la alimentación, preferencias, prácticas culturales, 

preparación de alimentos, intolerancias alimenticias y uso de suplementos.62 

Los nutrimentos que deben ser evaluados con especial interés para identificar su posible 

deficiencia son la ingestión calórica, proteica, las vitaminas del grupo B, vitamina A, E, D, selenio 

y zinc.62 

La ingestión de macronutrimentos y micronutrimentos obtenida de los instrumentos de 

evaluación dietética, se debe comparar con los IDR específicos para la edad y sexo del 

paciente, para posteriormente ser expresados como porcentaje de adecuación. Se considera 

que la ingestión dietética del paciente es adecuada cuando esta difiere únicamente en un 10% 

de su IDR o de la recomendación realizada.78  

También es importante indagar en la preparación de los alimentos, ya que en pacientes 

severamente inmunocomprometidos, ciertas prácticas culinarias (productos lácteos no 

pasteurizados, alimentos crudos o parcialmente cocidos) pueden resultar en alto riesgo de 

infección.13 
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De acuerdo a un estudio, la herramienta más viable para realizar una evaluación dietética en 

las personas infectadas de VIH es un diario de alimentos de tres días en comparación a un 

cuestionario de frecuencia de alimentos (Grado II= Confiable. Anexo 5.3).62  

Un diario de alimentos es un método de evaluación prospectivo, abierto, en el que los sujetos 

registran todos los alimentos y bebidas consumidos en un periodo de tiempo específico. Esta 

herramienta recolecta los datos a través del auto registro de alimentos, al momento de que 

estos son ingeridos para minimizar la dependencia a la memoria. Sin embargo, para obtener 

datos precisos los pacientes deben ser orientados con antelación, por lo tanto un alto nivel de 

motivación es necesario.79 El peso de los alimentos o tamaño aproximado, estado de ánimo, 

tiempo y lugar de consumo pueden ser otros factores relevantes a registrar.80 

Es importante establecer el número de días a monitorear y si estos deben ser consecutivos o 

no. Idealmente el periodo de análisis debe ser lo suficientemente grande para proveer 

información confiable del consumo de alimentos usual (un mínimo de tres días es requerido) 

pero también no debe ser un periodo muy largo que ocasione una falta de apego al registro.79 

Finalmente, el diario de alimentos también ayudará a evaluar las características cualitativas de 

la dieta, incluyendo que sea completa, variada, adecuada e inocua, para prever que esta no 

cause ningún peligro para la salud del paciente o aumente el riesgo de infecciones.62  

EVALUACION DEL ESTILO DE VIDA 

Los factores de riesgo como el hábito tabáquico y uso de drogas, deben ser evaluados, 

conociendo la frecuencia y cantidad de uso. Lo anterior será de importancia, ya que algunas de 

las sustancias anteriores, funcionan como factores de riesgo para una densidad mineral ósea 

disminuida, ayudando a identificar a los pacientes que necesiten un monitoreo frecuente para 

prevenir la aparición de enfermedades óseas.62  

Dentro de la evaluación se debe de indagar en el consumo de bebidas alcohólicas, el tipo, 

cantidad y frecuencia de consumo, debido a que individuos con un alto consumo de alcohol 

pueden presentar una ingestión energética deficiente y requerir de suplementación de 

micronutrimentos para prevenir deficiencias; además de que el consumo de alcohol puede 

exacerbar algunos efectos adversos de la TAR.13 
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Mientras tanto el ejercicio funcionará como factor protector al incrementar el peso, masa magra, 

fuerza, funcionalidad, disminución del tejido adiposo, grasa abdominal y concentración de 

colesterol y triglicéridos séricos con un incremento del colesterol HDL. Por lo que la cantidad, 

tipo, duración y frecuencia debe ser evaluada y documentada en cada consulta.13 

Las personas que viven con la infección de VIH, continuamente enfrentan problemas sociales, 

psicológicos y psiquiátricos, por lo que la evaluación de estilo de vida debe incluir el apoyo de 

redes sociales, enfermedades mentales, historia de desórdenes de alimentación o problemas 

de composición corporal, factores económicos, uso de programas de asistencia y estado de 

seguro médico, factores que se conoce pueden alterar la adherencia a la terapia e incrementar 

el riesgo de transmisión de VIH.25 

La depresión al ser uno de los problemas psiquiátricos más comunes entre los pacientes con 

SIDA y tener un impacto en la salud, al asociarse con disminución de la sobrevida, calidad de 

vida, disminución de la adherencia a la TAR, incremento en las conductas de riesgo, suicidios, 

mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayores costos del tratamiento, debe ser evaluada en 

todos los pacientes.70 Por lo tanto se deben incluir preguntas sobre cambios de humor, libido, 

patrón de sueño, apetito, concentración y memoria. Una herramienta que puede ser aplicada 

es el Cuestionario de Salud del Paciente-2 (PHQ-2, Anexo 13), que debe realizarse de forma 

anual o cada vez que el paciente manifieste síntomas sugestivos de desórdenes depresivos.21 

Finalmente, se debe evaluar el nivel de conocimientos que el paciente tiene sobre el riesgo que 

la infección del VIH confiere en el estado nutricio y las estrategias o creencias de prevención 

para disminuir las alteraciones nutricias.25   

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

Una evaluación precisa del requerimiento energético es necesaria para determinar las 

necesidades calóricas y proveer una óptima terapia nutricia.81 Para determinar los 

requerimientos nutricionales se debe usar el juicio clínico y considerar diversos factores para 

mantener un peso corporal saludable. Los factores relacionados a la estimación de la necesidad 

energética en los adultos con SIDA incluyen la edad, género, estadio de la enfermedad, estado 

nutricio, infecciones oportunistas, comorbilidades, inflamación y efecto de medicamentos.65 

A pesar de que se considera la Calorimetría Indirecta (CI) como el estándar de oro para estimar 

el GER, el costo del equipo es alto, poco disponible en la mayoría de las instituciones, se 
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necesita de personal capacitado para su implementación y su procedimiento es complejo, 

resultando poco factible su aplicación en el medio hospitalario.82  

La CI usa la concentración de dióxido de carbono y oxígeno para calcular el gasto energético y 

el cociente respiratorio (RQ), aportando información útil sobre la validez de la medición y el 

metabolismo de los diferentes macronutrimentos. Un RQ con valor de 1.0 corresponde a una 

completa oxidación de glucosa, 0.69 de lípidos y 0.81 correspondiendo a una utilización de 

proteínas. Adicionalmente la sobrealimentación (RQ ≥ 1.0) o subalimentación (RQ <0.85) puede 

afectar el RQ. Idealmente debe ser medido después de 5 horas de ayuno en la ausencia de 

actividad física y consumo de estimulantes y se considera que se debe incrementar de un 10-

15% del gasto energético en reposo asociado a la actividad física en pacientes hospitalizados 

o sedentarios.83,84,85  

En centros hospitalarios dónde no se dispone de calorimetría indirecta, se sugiere la utilización 

de ecuaciones de predicción de energía, al resultar rápidas y de bajo o nulo costo. Sin embargo 

dos limitantes que existen en esta población de individuos infectados con VIH/SIDA radica en 

que son muy pocos los estudios que comparan la CI con estas ecuaciones o que no están 

validadas. Dos de las fórmulas desarrolladas en pacientes con infección por VIH son la de 

Melchor (1991 y 1993) y la ecuación de Batterham.86 

Uno de los estudios más relevantes realizado en 70 hombres infectados de VIH y 16 hombres 

sanos no detectó concordancia entre las ecuaciones predictivas (Harris Benedict, Schofield, 

Cunningham) y los valores obtenidos por CI, al subestimar el GER,  afirmando que los cambios 

en la composición corporal que se producen frecuentemente en estos pacientes, son en parte 

los responsables de esta discrepancia.82  

Una de las ecuaciones que sí mostró asociación con los datos obtenidos por CI es la realizada 

por Melchor en 1991, con una variante realizada en 1993 (Tabla 5), que fue desarrollada en 

individuos infectados con VIH y que toma en cuenta la masa magra como única variable 

independiente, apoyando la importancia de este componente en la predicción del GER. Esta 

ecuación se basa en 50 individuos infectados de VIH que han progresado a SIDA, con la 

presencia de infecciones oportunistas o Sarcoma de Kaposi, con caquexia y sin TAR. Mientras 

que la segunda variante de la ecuación se elaboró en base a 129 personas infectadas con 

desnutrición sin infecciones secundarias.82  
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El empleo de esta ecuación debe ser llevado a cabo con cautela al ser algunas de sus limitantes, 

haber sido validada por pocos estudios a la fecha y que su empleo dependerá de las 

características del sujeto en estudio, utilizando la variante de la fórmula de Melchor de 1991 o 

1993 que más se adapte al cuadro clínico del paciente. Finalmente es importante mencionar 

que las fórmulas fueron desarrolladas en personas con desnutrición, situación que actualmente 

no ocurre en muchos de los pacientes en TAR.82  

Tabla 5.  Ecuaciones de predicción del Gasto Energético en Reposo en individuos infectados 

con VIH82 

Autor Fórmula Unidades 

Melchor 1991 1366 +126 x masa magra (kg) kJ/día 

Melchor 1993 1379 + 123 x masa magra (kg) kJ/día 

Batterham 2003 912 + 102 MLG + 57 MG kJ/día 

       kJ: Kilojoules,  1 kJ = 0.2388458966275 kcal 

La segunda ecuación realizada en pacientes con VIH, es la desarrollada por Batterham en el 

año 2003 en 70 hombres estables VIH positivo (Tabla 4). De los sujetos evaluados 62 estaban 

en tratamiento con TAR, 7 no tenían tratamiento farmacológico y 1 sujeto había interrumpido su 

terapia. Para realizar la ecuación también se evaluó la pérdida de peso y cambios en la 

composición corporal, identificando que 17 hombres habían experimentado pérdida de peso y 

30 tenían lipodistrofia.87 

Las medidas utilizadas en la fórmula son la masa libre de grasa y la masa grasa, la primera 

estimada a través del análisis de Bioimpedancia eléctrica usando la ecuación de Lukaski y 

Bolonchik, que ha mostrado precisión en sujetos VIH positivo; mientras que la masa grasa fue 

calculada por deducción aritmética del peso corporal.87  

Las ventajas de esta ecuación son que toma en cuenta los cambios en la composición corporal 

y que dentro de la muestra evalúa a pacientes con y sin TAR ampliando el número de personas 

a quienes puede ser aplicada la formula, sin embargo solo se limita su uso a hombres.87  

A pesar de no ser muchos los estudios que han medido el gasto energético total diario en 

pacientes con VIH, se han realizado las bases para un consenso sobre la estimación del 

requerimiento de este grupo de pacientes bajo diferentes circunstancias clínicas.88 

Las personas con infección de VIH/SIDA asintomáticas sin tratamiento con antirretrovirales, 

presentan un incremento en el gasto energético en reposo aproximadamente del 10%, sin 

embargo en los estudios donde se ha medido de forma directa el Gasto Energético Total (GET) 
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se ha observado que este se mantiene de forma consistente en la mayoría de los pacientes. 

Sin embargo estos estudios han sido realizados principalmente en ciudades desarrolladas 

donde los pacientes pueden mantener su peso corporal a expensas de una disminución de la 

actividad física o un incremento en la ingestión energética. Por lo anterior, lo más prudente es 

recomendar un aumento sobre el GER ≥10% en individuos con un peso normal sin TAR, 

especialmente en ciudades en vías de desarrollo.88 

Sin embargo en los pacientes asintomáticos, con peso normal pero con TAR, la necesidad 

calórica es más variable, ya que algunos sujetos no necesitarán de un incremento de su 

requerimiento energético, calculando su GET de la misma manera que sus similares sanos, 

mientras que otros pueden requerir un incremento ≥10% para mantener su peso corporal y su 

patrón habitual de actividad física.88 

En los individuos con desgaste, a pesar de que el requerimiento energético en reposo esta 

incrementado (promedio del 12%), el gasto energético total esta disminuido significativamente 

hasta en un 30% por la reducción en la actividad física.88 

Los pacientes con SIDA experimentan un incremento mayor en el GER por kilogramo de masa 

magra que los pacientes con infección por VIH que no tienen SIDA. Sin embargo la tasa 

metabólica en reposo será mayor en pacientes con infecciones secundarias. Se recomienda 

que se realice un incremento del 20-30% en pacientes que se recuperan de infecciones 

oportunistas o con complicaciones asociadas a la infección por VIH o SIDA.13 

Además de añadir el factor correspondiente a la enfermedad dependiendo de las circunstancias 

clínicas antes mencionadas, se deberá aumentar el efecto térmico de los alimentos que 

representa de un 8-12%  sobre el gasto energético en reposo y el componente de actividad 

física, el cual varía mucho en este grupo de pacientes, siendo adicionada una cantidad mínima 

(10-15%)  en pacientes hospitalizados y sedentarios, mientras que en aquellos que participan 

en una actividad física regular puede aportar del 20-30% de la energía total diaria.81  

Respecto al requerimiento proteico el reporte realizado por la OMS sobre el Requerimiento de 

nutrientes en las personas que viven con VIH/SIDA especifica que no hay evidencia para 

incrementar la proporción de proteína de la dieta a más el 12-15%. No obstante, de acuerdo a 

las guías de la ESPEN (Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral) el requerimiento 

proteico para pacientes en la fase estable de la enfermedad debe ser de 1.2 gramos/kg peso 
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corporal/día, mientras que puede incrementarse a 1.5 gramos/kg peso corporal/día durante la 

fase aguda de la enfermedad.13 

La composición de macronutrimentos de acuerdo al IDR, corresponde a un 20-35% de calorías 

provenientes de los lípidos, 45-65% de las calorías en forma de carbohidratos y 10-35% de 

proteína (Bueno, Imperativo. Anexo 5.3).65  

A pesar del rol reconocido de los micronutrimentos en la función inmune y en los procesos 

infecciosos, no hay suficiente información sobre el rol específico de los micronutrimentos 

individuales o en conjunto en la prevención, atención y tratamiento en la infección por VIH y 

condiciones asociadas. Por lo anterior, estos pacientes deben asegurar la ingestión diaria 

recomendada (IDR) de los micronutrimentos a través de la dieta. Sin embargo la ingestión de 

micronutrimentos a niveles del IDR puede no ser suficiente para corregir las posibles 

deficiencias nutricionales presentes en individuos con infección por VIH, por lo que se debe 

considerar la suplementación en casos específicos. En la Tabla 6 y 7 se indican los IDR de los 

principales minerales y vitaminas que se ven afectados en la infección por VIH en la población 

adulta.97 

Tabla 6. Valores nutrimentales de referencia (IDR) de minerales en la edad adulta 

 Proteína 
(g - %) 

HCO (g 
- %) 

Lípidos 
(g - %) 

Fibra  
(g/1000 

kcal) 

Calcio 
(mg) 

Fósforo 
(mg) 

Hierro 
(mg) 

Mg 
(mg) 

Selenio 
(µg) 

Zinc 
(mg) 

HOMBRES 

México
90 

75  
12-15% 

60-63 25 15  1000 700 15 340 48 15.0 

IOM89 56 g 
10-35% 

130 g 
45-65% 

-- 
20-35% 

38 g 1000 700 8 420 55 11 

MUJERES 

México
90 

75  
12-15% 

60-63 25 15  1000 700 21 260 48 11.0 

IOM 46 g 
10-35% 

130 g 
45-65% 

--- 
20-35% 

25 g 1000 700 18 320 55 8 

HCO: carbohidratos 
Lípidos: La composición porcentual deseable es 26% AG Saturados, 47% AG Mono insaturados, 20%AG Poliinsaturados y 
7%AG Polinsaturados n-3 

Tabla 7. Valores nutrimentales de referencia (IDR) de vitaminas en la edad adulta 

 Vit A 
(µg) 

Vit D 
(µg) 

Vit E 
(mg) 

Vit B1 

(mg) 
Vit B2 

(mg) 
Vit B6 

(mg) 
Vit B3 

(mg) 
Vit B12 

(µg) 
Vit B9 

(µg) 
Vit C 
(mg) 

HOMBRES 

México90 730 5 13 1.0 1.1 1.1 13 2.4 460 84 

IOM 900 5 15 1.2 1.3 1.3 16 2.4 400 90 

MUJERES 

México90 570 5 13 0.9 0.9 1.0 12 2.4 460 75 

IOM 700 5 15 1.1 1.1 1.3 14 2.4 400 75 
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DIAGNOSTICO NUTRICIO 

A través de los datos obtenidos en la evaluación nutricional, es posible identificar si hay un 

problema y etiquetarlo como un diagnostico nutricio. Este tipo de diagnóstico identifica y 

describe un problema específico que puede ser resuelto o mejorado a través de intervenciones 

nutricionales; puede ser expresado en formato PES (P= problema, E= etiología, S= signos y 

síntomas), ayudando al nutriólogo a pensar de forma crítica en las principales causas del 

problema e identificar las posibles formas de resolverlo. Otra de sus ventajas es que diagnostica 

y prioriza los problemas nutricionales.66 

Es importante establecer que un diagnostico nutricio es diferente de un diagnóstico médico; 

mientras que el segundo no cambia durante el tiempo que dura la enfermedad, un diagnostico 

nutricio cambia dependiendo de la respuesta del paciente a la intervención nutricia.66 

INTERVENCIÓN NUTRICIA 

La intervención nutricia está dirigida a resolver el diagnostico nutricio, pero también puede estar 

enfocada a reducir los signos y síntomas establecidos en el diagnóstico. En el paciente con 

infección por VIH/SIDA se pueden identificar como objetivos generales:66 

-Retrasar la progresión de la enfermedad por VIH.91 

-Prevenir y tratar la desnutrición.91 

-Maximizar las prácticas de seguridad alimentarias.91 

-Minimizar el impacto de otras comorbilidades en la infección de VIH/SIDA.91 

Sin embargo también se pueden dividir los objetivos de acuerdo al riesgo nutricio con el que se 

presenten los pacientes al inicio de la terapia, siendo para individuos asintomáticos con un peso 

estable:13 

-Lograr un peso corporal adecuado.13 

-Prevenir la deficiencia de nutrimentos.13 

-Optimizar las reservas nutricionales.13 

Mientras que los objetivos de la intervención nutricional en pacientes con un alto riesgo nutricio 

o un estado nutricio deficiente serán:13 
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-Mejorar el estado nutricio y cubrir los requerimientos diarios de todos los nutrientes.13 

-Preservar o incrementar la masa libre de grasa.13 

-Lograr y mantener un peso corporal saludable.13 

-Disminuir las alteraciones funcionales ocasionadas por la desnutrición, como pueden ser la 

fatiga muscular, estado de postración e incapacidad laboral.13 

-Mejorar la función inmune.13 

-Mejorar la tolerancia al tratamiento antirretroviral.13 

-Proveer alivio de los síntomas y disminuir los síntomas gastrointestinales ocasionados por la 

infección de VIH.13 

-Mejorar la calidad de vida y sobrevivencia.13 

PRESCRIPCIÓN NUTRICIONAL 

La recomendación energética en todos los pacientes independientemente de si están bajo 

tratamiento con TAR o no, es la ingestión del 100% del requerimiento energético debido a los 

múltiples factores de riesgo que predisponen a estos pacientes al síndrome de desgaste y 

desnutrición.94  

De acuerdo a la OMS, el aporte de nutrimentos debe ser suministrado a través de una dieta 

completa por vía oral, con alimentos fortificados y suplementos de micronutrimentos. Sin 

embargo, debido a que la inseguridad alimentaria y los síntomas gastrointestinales son un 

problema común en los pacientes con infección por VIH y SIDA, aunado a los efectos adversos 

del tratamiento médico de los procesos cancerígenos o la TAR, es difícil que la recomendación 

calórica sea cubierta en su totalidad, por lo que otras vías para la administración de nutrimentos 

deben ser consideradas.34 

En individuos con complicaciones gastrointestinales asociadas a la infección por VIH, lograr un 

adecuado aporte nutricio a través de la dieta vía oral, puede resultar difícil debido a la poca 

tolerancia, digestión o absorción de alimentos. En estos casos el apoyo nutricio con 

suplementos nutricionales o a través de la nutrición enteral o parenteral puede ser una opción 

a evaluar.92  
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En pacientes  que sufren de desnutrición e inseguridad alimentaria, los complementos 

nutricionales pueden ser efectivos si son administrados en la cantidad adecuada. Los grupos 

poblacionales que están en mayor riesgo, son aquellos que presentan demandas metabólicas 

incrementadas como las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, niños y aquellos con 

infecciones activas.61 

Los complementos nutricionales pueden ser una buena elección por un tiempo determinado, ya 

que ayudan a incrementar la ingesta calórica total hasta en un 20%. En caso de que puedan 

ser prescritos, estos se indicarán en compañía de un plan nutricional estructurado, aconsejando 

su consumo entre comidas para no interferir con la ingestión de los alimentos13  

Sin embargo, cuando el paciente no logre una ingestión vía oral adecuada de la prescripción 

calórica, se debe de considerar la alimentación enteral (NE). Las principales indicaciones para 

su prescripción recaerán en individuos con disfagia, cuando no se presente una ganancia de 

peso a pesar de cubrir los objetivos nutricionales y en los casos en los que a pesar de la asesoría 

nutricional y el uso de complementos por vía oral no se ha logrado cubrir el 60% de la 

prescripción energética.13,93,92  

La alimentación parenteral únicamente será indicada en los casos en los que no es posible la 

alimentación por el tracto gastrointestinal; debido a que su uso se asocia con un mayor riesgo 

de infecciones, mayor costo, retorno tardío de la función intestinal y mayor tiempo de estancia 

hospitalaria.13,92 

La recomendación de macronutrimentos variará de acuerdo a diferentes factores que pueden 

estar presentes en el paciente de forma individual o múltiple. Problemas específicos como 

diabetes, pancreatitis, insuficiencia renal, obesidad, lipodistrofia, entre otras alteraciones 

metabólicas, condicionaran su aporte, requiriendo de recomendaciones específicas.94 

A pesar de que el consumo de lípidos recomendado para la población general, se aplica a las 

personas que viven con VIH, los estudios indican que una dieta baja en grasas saturadas (<7% 

de la ingestión calórica), en ácidos grasos trans (<1%) y un consumo menor de 200 mg de 

colesterol resulta en una disminución del riesgo de enfermedad cardiovascular, reducción en 

los niveles de triglicéridos, incremento en el colesterol HDL y menor riesgo de lipohipertrofia 

(Bueno, Imperativo. Anexo 5.3).62,65  
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Se recomiendan dietas altas en fibra debido a su asociación con una prevalencia baja de 

lipodistrofia, además de que un consumo bajo de fibra soluble se correlaciona con dislipidemia 

en individuos con lipodistrofia. 62   

Se debe de garantizar el consumo de las IDR de los micronutrimentos a través de la dieta, sin 

embargo en ocasiones este aporte puede no ser suficiente, ya que se ha demostrado que la 

infección por VIH incrementa la liberación de pro-oxidantes, citoquinas y especies reactivas de 

oxígeno, llevando a un incremento en la utilización de vitaminas antioxidantes como son la 

Vitamina A, E, C, betacarotenos, al igual que minerales como hierro, zinc, selenio, manganeso 

y cobre.  

Al haber una deficiencia de estos nutrimentos, como se presenta en muchos de los pacientes 

con infección por VIH, se producirá un desequilibrio entre los agentes pro-oxidantes y los 

antioxidantes, lo cual puede llevar a un incremento en el estrés oxidativo, causando mayor daño 

a las células, acelerando la replicación del virus y la mortalidad de los pacientes.95 

Si las personas con infección de VIH no cubren su IDR de micronutrimentos  a través de la dieta, 

se debe recomendar un suplemento de vitaminas y minerales con los nutrimentos antes 

mencionados además de la suplementación de calcio y vitamina D, ya que como se menciona 

anteriormente la deficiencia de micronutrimentos es común en este grupo poblacional al 

presentarse una baja ingestión energética, lo que se asocia con un incremento en la morbilidad 

y mortalidad (Fuerte, Condicional).65 

En un metaanalisis del 2015 se demostró que la suplementación de micronutrimentos retrasa 

la progresión de VIH a SIDA y puede llegar a reducir la mortalidad. La probabilidad de que la 

suplementación de micronutrimentos sea efectiva en reducir la tasa de progresión de la 

enfermedad en individuos sin TAR es del 98.2%  con un número necesario a tratar de 9.7. Sin 

embargo se recomienda evaluar su efecto en individuos que se encuentren bajo tratamiento 

farmacológico.96 

En diversos estudios se ha visto que en pacientes con infección por VIH la mezcla de 

carotenoides y multivitamínico mejora la mortalidad. La suplementación con vitamina C (1 g/día) 

reduce la carga viral y mejora los parámetros hematológicos. La vitamina E (800 mg/día) 

incrementa la respuesta inmune humoral y mediada por células, la producción de anticuerpos, 

la respuesta fagocítica y linfocítica y la resistencia a enfermedades infecciosas y virales. El 

consumo de tiamina, riboflavina, niacina y B12 (B1 20 mg, B2 20 mg, B6 25 mg, Niacina 100 mg, 
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B12 50 µg) se asocia de forma positiva con el conteo de células T CD4+y se relaciona de forma 

inversa con la progresión de la enfermedad en hombres.97,95 

En un estudio la suplementación con selenio (200 mcg/día de selenito de sodio por 8 semanas) 

en individuos sin deficiencia preexistente estimula la respuesta inmune, disminuye la tasa de 

hospitalizaciones, incrementa el conteo de células T CD4+ y ayuda a disminuir la tasa de  

replicación del virus. Mientras que la suplementación de zinc (hasta 45 mg/día por un mes) 

disminuye la incidencia de infecciones oportunistas, sin embargo el virus de inmunodeficiencia 

adquirida también requiere de zinc, por lo que una suplementación excesiva puede estimular la 

progresión de la infección, necesitando de más estudios para determinar la ingesta optima en 

individuos con VIH. 95  

Uno de los desafíos para investigar la suplementación de micronutrimentos es que la dosis y la 

composición de los suplementos varía entre los diferentes estudios; por lo tanto existe la 

necesidad de determinar la composición optima, la dosis de micronutrimentos y el límite superior 

seguro de la ingesta diaria que prevenga de toxicidad, además la eficacia y seguridad de los 

suplementos a corto y largo plazo debe ser evaluada a través de diferentes grupos de 

pacientes.61  

Por lo anterior, a las personas que necesiten de suplementación, se les deberá prescribir un 

multivitamínico que provea al menos el 100% de los IDR en conjunto con una dieta balanceada, 

en lugar de vitaminas individuales,  debido al menor riesgo de toxicidad y menores costos. Los 

multivitamínicos también son preferidos debido a que las deficiencias individuales son menos 

comunes que la deficiencia de multinutrimentos en individuos con disfunción inmune debido a 

la desnutrición inducida por el VIH.95 

ESTRATEGIAS PARA LA ALIMENTACIÓN 

Debido a que la alimentación vía oral, es la base fundamental de la terapia nutricia en las 

personas con infección con VIH, la principal fuente de nutrimentos serán los alimentos, estos  

pueden ser suplementados, ajustados, incrementados o disminuidos pero no remplazados en 

su totalidad si no hay ninguna contraindicación para su consumo.98  

Para proporcionar al paciente la cantidad precisa de energía, macronutrimentos y 

micronutrimentos a consumir, una de las herramientas de educación nutricional propuestas y 

de mayor uso en México es el Sistema Mexicano de Equivalentes (SMAE). Esta herramienta se 
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basa en el concepto de “alimento equivalente”, porción o ración de alimento cuyo aporte 

nutrimental es similar a los de su mismo grupo en calidad y cantidad, lo que permite realizar 

intercambios entre alimentos de un mismo grupo.  

Con este sistema se pueden diseñar planes de alimentación personalizados y enfocarlos a las 

características específicas de cada paciente. Es importante proporcionar una lista con los 

grupos de alimentos y el tamaño de la porción, para que el paciente tenga flexibilidad al 

momento de realizar sus comidas y tenga un equilibrio en la ingestión de nutrimentos.99 

Posteriormente o como alternativa al SMAE se pueden seleccionar los alimentos disponibles y 

más adecuados para el paciente de acuerdo a la sintomatología presente para la realización de 

menús de cada tiempo de comida. En su planeación se debe considerar el valor nutrimental y 

variedad de los alimentos disponibles, el requerimiento de cada individuo, el tiempo disponible 

para su preparación y el costo de los alimentos.  

Las comidas deben ser atractivas y estimular el apetito de los individuos, además, debido al alto 

requerimiento proteico de algunos pacientes, se debe realizar el menú tomando como núcleo 

central de cada comida las fuentes de alimentos ricas en este macronutrimento. Adicionalmente, 

debido al alto requerimiento energético con una simultánea disminución del apetito se debe 

valorar la preparación de comidas altas en densidad calórica o que sean suplementadas con 

aceite o azucares añadidos sin exceder las IDR antes mencionadas.99 

En individuos con alimentación por vía oral y síndrome metabólico inducido por la TAR y/o 

lipodistrofia, se ha visto que el patrón de alimentación Mediterráneo, se asocia con menor 

resistencia a la insulina y mayor concentración de colesterol HDL.65 Este patrón de alimentación 

se caracteriza por el consumo elevado de ácidos grasos monoinsaturados provenientes del 

aceite de oliva (como principal fuente de lípidos), vegetales, legumbres, cereales de granos 

enteros, frutas, nueces, consumo moderado de aves y pescado, bajo consumo de productos 

lácteos y carnes rojas (aproximadamente dos veces al mes) y un bajo a moderado consumo de 

vino como principal fuente de alcohol que acompaña a las comidas. El mecanismo que produce 

estos beneficios incluye el efecto antioxidante y antiinflamatorio de los alimentos incluidos en 

este patrón.100,101 

En los casos donde la ingestión vía oral sea insuficiente, la infusión de nutrición enteral nocturna  

puede ser usada para incrementar la ingestión de nutrientes. Este método resulta de mayor 
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comodidad para los pacientes ambulatorios al poder realizar de forma autónoma sus actividades 

durante el día y cubrir sus necesidades calóricas.13 

Sin embargo, si el paciente requiere de NE total, y se estima que el apoyo nutricio será necesario 

por un corto plazo de tiempo la vía de acceso optima será a través de un tubo nasogástrico, 

aunque esta debe ponerse a consideración en presencia de nausea, vómito o sobrecrecimeinto 

de Cándida en el esófago. Sin embargo cuando se estima que el apoyo nutricio será requerido 

a largo plazo se deberá considerar la colocación de una gastrostomía endoscópica 

percutánea.13  

No hay especificaciones sobre el tipo de fórmula que debe ser empleado en este grupo de 

pacientes, siendo recomendada una fórmula elemental a base de aminoácidos y una pequeña 

proporción de los lípidos en forma de triglicéridos de cadena media, no obstante, en pacientes 

con diarrea y desnutrición severa las fórmulas semi-elementales con triglicéridos de cadena 

media se asocian con una mejora en la frecuencia y consistencia de heces. 92,93 

La administración de la fórmula dependerá del tipo de acceso, las complicaciones o 

comorbilidades presentes y los deseos del paciente y su familia. En general, debido a que los 

pacientes utilizan la nutrición intragástrica (sonda nasogástrica o gastrostomía), el método en 

bolos será el empleado (C, Anexo 5.6).102 La alimentación puede ser iniciada con 3 a 8 bolos al 

día con incrementos de 60-120 ml cada 8-12 horas de acuerdo a la tolerancia hasta llegar al 

volumen objetivo, siendo infundida en un periodo de 15 minutos. En caso de que la alimentación 

sea administrada por infusión continúa al intestino o al estómago en pacientes críticos, su inicio 

será de 10-40 ml/h realizando incrementos de 10-20 ml/h cada 8-12 horas de acuerdo a la 

tolerancia hasta alcanzar la meta propuesta (C, Anexo 5.6).103  

Los pacientes deben ser posicionados en un ángulo de 30-45° durante y una hora posterior a 

la administración de la NE para prevenir aspiración y neumonía.104 Para evitar la obstrucción de 

la sonda de alimentación, se deben de infundir 30 ml de agua antes y después del bolo de 

alimentación utilizando agua estéril para prevenir el riesgo de infecciones (A, Anexo 5.6).103,105 

En caso de intolerancia gastrointestinal, para evitar la suspensión de la administración de la 

nutrición enteral, se puede hacer uso de procinéticos como la metoclopramida y la eritromicina, 

que ayudan mejorando el vaciamiento gástrico. La dosis de procinéticos que se ha demostrado 

es efectiva es de 200 mg de eritromicina intravenosa dos veces al día y 10 mg de 
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metoclopramida intravenosa cuatro veces al día, administradas de preferencia en combinación 

para un mejor efecto.106   

En caso diarrea y malabsorción asociada a infecciones oportunistas o si se aporta menos del 

75% del requerimiento energético con la NE, será necesaria la NP; la vía de acceso para la 

entrega de nutrientes será a través de un catéter venoso central o un acceso periférico 

dependiendo de la osmolaridad de la fórmula y el tiempo estimado que será requerida la NP.  

Se recomienda que la NP periférica  sea empleada solo por un periodo de tiempo limitado 

(máximo 10-14 días) porque requiere una infusión mayor de volumen y con soluciones que no 

excedan una osmolaridad de 850 mOsm/L.107 Debido a su bajo contenido calórico, la NP 

periférica, se infunde de forma continua a una tasa de 100-125 ml/h para proveer 

aproximadamente 1 200 kcal/día y por su bajo contenido en glucosa puede ser suspendida sin 

peligro de hipoglucemia.108 

En tanto que los pacientes que requieren de NP total por una vía central, al ser pacientes que 

no están en estado crítico, frecuentemente se someten a la terapia de forma ambulatoria. La 

alimentación puede ser administrada por infusión continua en un periodo de 24 horas o de forma 

cíclica en intervalos de 12-16 horas. El método dependerá de la capacidad del paciente para 

tolerar grandes volúmenes de líquidos en un periodo de tiempo y de las preferencias del 

paciente, sin embargo en pacientes ambulatorios la infusión cíclica proporciona mayor libertad 

de la bomba e independencia durante el día.108 

RECOMENDACIONES GENERALES 

Los programas de ejercicio pueden ser efectivos al mejorar la salud de los pacientes con VIH 

sometidos a TAR al mejorar la composición corporal y la salud cardiovascular, reducir el riesgo 

de diabetes y dislipidemia, como estrategia para contribuir al manejo del metabolismo mineral 

óseo, para aliviar los síntomas de la infección por VIH y al presentar beneficios en la fatiga, 

depresión y ansiedad.61 Sin embargo los pacientes con VIH y SIDA sufren de una alteración de 

la capacidad aeróbica, disminución del consumo máximo de oxígeno, disminución de la 

flexibilidad, disminución de la fuerza muscular y lipodistrofia, lo que ocasiona que muchos 

ejercicios no sean bien tolerados.61 De acuerdo a dos revisiones sistemáticas de Cochrane 

parece seguro para pacientes con VIH realizar ejercicios aeróbicos de forma continua o en 

intervalos, ejercicios de resistencia progresiva o una combinación de ambos por al menos 20 

minutos por sesión, tres veces por semana (Grado I, Buena. Anexo 5.3).62  
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Para reducir el riesgo de enfermedades óseas se recomienda mantener un peso corporal 

óptimo, evitar una pérdida rápida de peso, reducir o eliminar el uso del cigarro, disminuir el 

consumo de alcohol y cafeína, reducir o balancear el consumo de alimentos y bebidas altas en 

ácido fosfórico (contenido en las bebidas carbonatadas) y en su lugar elegir bebidas ricas en 

calcio (como leche o bebidas de soya fortificadas), realizar ejercicios de resistencia, consumir 

alimentos ricos en calcio y fortificados con vitamina D y suplementar con 500 a 1200 mg/día de 

calcio.62 

Debido a la etiología multifactorial de la pérdida de peso, se puede evaluar el uso de terapia 

farmacológica en conjunto con la TAR, plan nutricio y ejercicio para revertir la pérdida de peso. 

Los fármacos recomendados son los estimulantes del apetito (megestrol) y esteroides 

anabólicos (esteres de testosterona). Sin embargo se debe tener cautela con esta 

recomendación, debido a que una revisión de Cochrane concluyó que el impacto de los 

esteroides anabólicos es limitado con efectos adversos que van desde la disfunción hepática al 

hipogonadismo, además de que su uso no está recomendado en mujeres.36  

El empleo de la hormona del crecimiento también ha evidenciado un incremento en la masa 

magra en individuos con desgaste y promueve la retención de tejido magro en pacientes con 

infecciones secundarias, sin embargo sus efectos adversos incluyen el incremento de glucosa 

sanguínea, artralgia, mialgia y edema periférico.36  

A pesar de que el Sarcoma de Kaposi y su tratamiento médico en la mayoría de los casos no 

causan una alteración en el estado nutricio, puede presentarse la pérdida de peso asociada a 

un deficiente control de los síntomas. En estos casos se puede considerar la indicación de 

suplementos con ácido eicosapentaenoico (EPA), debido a que diferentes estudios indican que 

los suplementos dietéticos a base de aceite de pescado (0.26 a 6.0 g de EPA al día) ocasionan 

una ganancia o estabilización en el peso corporal (Fuerte, Imperativa. Anexo 5.3)109 

Además de la pérdida de peso, muchos son los síntomas presentes en estos pacientes, a causa 

de la ingestión de alimentos específicos, infecciones, medicamentos (TAR), estrés, alcohol, 

comorbilidades (Sarcoma de Kaposi) o terapia médica asociada a las comorbilidades 

(quimioterapia y/o radioterapia), por lo que a continuación se indican las recomendaciones que 

se ha demostrado son efectivas para el tratamiento de la sintomatología.110 

En el Ensayo Clínico “Probio-HIV”, se reclutó a 20 individuos infectados de VIH, con una media 

de edad de 54 años. Al inicio del estudio, los sujetos habían estado en tratamiento con TAR por 
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al menos tres años y presentaban una media en el conteo de células T CD4+ de 542 celulas/µl 

y una carga viral de <50 copias/ml. En este estudio se demostró que la suplementación con 

probióticos puede mejorar la inmunidad del tracto gastrointestinal y por lo tanto mitigar las 

secuelas inflamatorias. La suplementación que ha evidenciado estos beneficios, se ha realizado 

a base de Streptococcus salivarius ssp. Thermophilus (al menos 204 billones de Unidades 

Formadoras de Colonias (UFC)), Bifidobacterias representadas por B. breve, B. infantis y B. 

longum (al menos 93 billones de UFC), Lactobacillus acidophilus (al menos 2 billones de UFC), 

Lactobacillus plantarum (al menos 220 billones de UFC), Lactobacillus casei [220 million UFC],  

Lactobacillus delbrueckii ssp. Bulgaricus (al menos 300 millones de UFC) y Streptococcus 

faecium (al menos 30 millones de UFC) por 48 semanas 2 veces al día. Posterior a este tiempo 

los pacientes referían una mejora sustancial en la digestión, distención abdominal, reducción 

de los episodios de diarrea aguda o constipación. Además una pequeña porción de los sujetos 

evaluados también refirió una reducción de los episodios alérgicos y menor fatiga.111   

En pacientes que presentan disminución del apetito, se recomienda el consumo de pequeñas 

comidas al menos seis veces al día cada dos o tres horas, tener bocadillos nutritivos disponibles 

para su consumo, evitar bebidas y alimentos de bajo aporte calórico, consumir los alimentos 

antes de las bebidas y evitar sustancias que reduzcan el apetito como tabaco, cafeína y drogas 

recreacionales; además del uso de estimulantes del apetito y suplementos nutricionales cómo 

se menciona anteriormente.110 

Para el manejo de nausea y vómito se recomienda aplicar técnicas de relajación antes de comer 

para aliviar la ansiedad relacionada a la náusea, establecer un ambiente placentero en las 

comidas, planear los horarios de comida y evitar su omisión, realizar comidas pequeñas y 

frecuentes (6 o más al día), masticar lo alimentos de forma lenta y pausada, evitar alimentos 

con olores fuertes o mientras estos están siendo preparados y en periodos de nausea y vómito 

evitar el consumo de alimentos de mayor agrado con la finalidad de prevenir la aversiones a 

ellos.13 

Al ser las lesiones orales un malestar que afecta al 90% de los pacientes infectados en algún 

momento del curso de la enfermedad, como consecuencia de infecciones, procesos 

neoplásicos o condiciones inflamatorias, ocasionando disgeusia, hiporexia, xerostomía y/o 

disfagia, es importante la intervención nutricia debido al dolor asociado a las comidas o 

disminución del apetito que agrava el estado nutricio de los pacientes.13  
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En presencia de disgeusia, asociada principalmente a los tratamientos de quimioterapia, 

radioterapia o TAR, se recomienda el lavado de dientes y lengua con un cepillo de cerdas 

suaves antes y después de las comidas, condimentar las comidas con especias, añadir azúcar 

o miel a los alimentos que encuentren muy salados o ácidos, mientras que se aconseja agregar 

sal, jugo de limón o vinagretas a los alimentos muy dulces, consumir alimentos frescos (fruta 

fresca, helados, bebidas frías), usar utensilios de plástico y no beber en contenedores de metal 

si los alimentos presentan un sabor metálico.13 

En el tratamiento de la xerostomía, se debe mantener una adecuada ingestión hídrica 

asegurando al menos el consumo de dos litros de agua al día, evitar el consumo de alimentos 

secos, picantes, ácidos, salados o a temperaturas extremas, ya que tienden a irritar la mucosa 

gástrica. Debido a la susceptibilidad de los pacientes con xerostomía a presentar caries 

dentales, se debe recomendar limitar el consumo de alimentos y bebidas con azucares 

refinados o ácidos, sin embargo se aconseja el consumo regular de vegetales y frutas que 

contengan lectinas (coco) ya que estas sustancias parecen reducir la colonización de 

estreptococos cariogénicos. También es esencial evitar productos irritantes como el café, 

alcohol o el tabaco y la limpieza bucal posterior a las comidas.112 

Respecto a las recomendaciones dietéticas para la disfagia, se debe enseñar la postura correcta 

para realizar las comidas (sentando en un ángulo de 90°), se debe aconsejar comer lentamente 

controlando el bolo alimenticio, toser o aclarar la garganta entre degluciones, no comer o beber 

cuando se está cansado o fatigado, introducir pequeñas cantidades de alimento o líquido a la 

boca, concentrarse en la masticación y evitar distractores como la televisión, evitar mezclar 

alimentos y líquidos en el mismo bocado, alternar alimentos líquidos y sólidos para eliminar los 

residuos de alimento de la boca e incrementar la viscosidad de los líquidos con espesantes para 

prevenir el riesgo de aspiración.113 Se aconseja que los alimentos tengan elevada densidad 

energética para cubrir las necesidades nutricionales, no obstante, en caso de no cubrir el 

requerimiento calórico  recomendar el consumo de suplementos o la implementación de apoyo 

nutricio.114 

Otra alteración gastrointestinal que ocurre frecuentemente en estos individuos es la diarrea. En 

dos estudios se reportó que en pacientes con diarrea asociada a malabsorción de lípidos, el 

consumo de triglicéridos de cadena media resulta en menor número de evacuaciones, 

disminución de la grasa en heces, disminución de la pérdida de peso e incremento en la 

absorción de grasas. También se recomienda que en pacientes con diarrea o malabsorción se 
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incremente el consumo de fibra soluble, bebidas con electrolitos y se disminuya el consumo de 

alimentos que exacerben la diarrea. Asimismo, la suplementación con vitamina A y 

betacarotenos se ha evidenciado disminuye la permeabilidad intestinal y el riesgo de diarrea 

acuosa. Sin embargo se necesita de mayor investigación respecto al papel de las dietas 

elementales a base de aminoácidos, probióticos, enzimas pancreáticas, carbonato de calcio, 

glutamina y la dieta BRAT (plátano, arroz, puré de manzana y pan tostado) para disminuir la 

presencia de este síntoma (GRADO II: Confiable. Anexo 5.3).62 

Es importante especialmente en pacientes con diarrea severa el remplazo de líquidos y 

electrolitos. Se debe recomendar el consumo de al menos dos litros de líquidos al día, 

incluyendo agua potable o hervida, soluciones de rehidratación oral, agua de arroz, té diluido, 

jugo de frutas diluido o bebidas deportivas. Cuando la concentración de electrolitos es baja, las 

soluciones de rehidratación oral son la opción de remplazo inicial, mientras que las soluciones 

parenterales pueden ser administradas cuando el paciente presenta deshidratación severa.13 

Uno de los principales agentes causales de diarrea en los pacientes con infección por VIH, son 

los alimentos y bebidas contaminadas por virus y bacterias. Por esto, es importante recomendar 

medidas para prevenir la contaminación de las áreas de preparación de alimentos y la 

multiplicación de gérmenes que resulten dañinos a la salud de los pacientes con un sistema 

inmunológico vulnerable.94  

Las recomendaciones de higiene y manipulación de los alimentos deben incluir toda la cadena 

alimenticia, desde la adquisición, preparación y consumo. Además se debe de dedicar un 

tiempo específico para la compra y consumo de alimentos fuera de casa.94 

Respecto a la preparación de alimentos, se debe orientar sobre la limpieza del área y utensilios 

a emplear, el lavado de manos con agua limpia y jabón (antes, durante y después de la 

preparación de alimentos, antes de las comidas y visitas al baño), secarse las manos con toallas 

limpias y/o desechables y limpiar los utensilios y las superficies que estuvieran en contacto con 

productos de origen animal con agua caliente y jabón antes de preparar otros alimentos. Se 

debe recomendar usar agua limpia de fuentes seguras y en caso de no tener certeza de la 

inocuidad del agua hervirla antes de su consumo, lavar frutas y verduras con agua limpia y 

cocinar completamente los alimentos (principalmente productos de origen animal).94  

 En cuanto al consumo de alimentos, se recomendará ingerirlos inmediatamente después de su 

preparación, haciendo énfasis en la importancia de no dejarlos a temperatura ambiente antes 
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de su consumo para evitar la multiplicación de gérmenes.115 Finalmente en se debe indicar que 

los alimentos se deben almacenar en el refrigerador o congelador (según corresponda) y evitar 

almacenar los alimentos crudos y cocidos juntos.115    

ESTRATEGIAS CONDUCTUALES 

En los individuos con infección por VIH la falta de una vacuna efectiva para prevenir la infección 

y transmisión, hace que la prevención a través de los cambios conductuales sea la estrategia 

disponible más importante para reducir las nuevas infecciones. Las intervenciones conductuales 

tienen como objetivo reducir los comportamientos que hacen al individuo más vulnerable a ser 

infectado o infectar a otros.116  

Hay diferentes modelos/teorías psicosociales que han sido aplicados en los pacientes con 

VIH/SIDA, como las perspectivas cognitivas que incluyen teorías como el Modelo de Creencias 

en Salud, la Teoría Social Cognitiva, las Teorías de Acción Razonada, Conductas Planeadas y 

la Teoría de Protección a la Motivación. Estas teorías se enfocan en variables cognitivas como 

parte del cambio conductual y comparten la creencia de que las actitudes y creencias al igual 

que las expectativas del futuro son la principal determinante del comportamiento relacionado 

con la salud. Deficiencias de este modelo incluyen que factores involuntarios pueden afectar la 

conducta del individuo, además de que se presta poca atención al origen de las creencias y 

cómo estas influencian la conducta.116 Se ha demostrado que estos modelos son los más 

efectivos en predecir las conductas preventivas en individuos con VIH y pueden proveer una 

guía en la conducta psicológica del individuo que ocasione un cambio positivo.117 

Particularmente, un modelo conductual que ha sido aplicado en los pacientes en riesgo de 

contagio y con infección por VIH, es el Modelo de Creencias en Salud. Este método se basa en 

que los cambios conductuales se producen por la valoración del equilibrio entre las barreras y 

beneficios de la acción. Una alta amenaza percibida, pocas barreras y beneficios percibidos de 

la acción provocan mayor probabilidad de comprometerse al cambio recomendado.116 Al ser un 

modelo que se basa en motivar a las personas en base a los conocimientos para tomar la mejor 

decisión, su principal área de aplicación se encuentra en la prevención, enfocándose en que la 

persona perciba los cambios que contrae el estar infectado de VIH/SIDA, percibir la severidad 

de la infección, identificar los beneficios del uso de condón e identificar las barreras de su uso.117 

Este modelo también ha sido aplicado para evaluar la adherencia a la TAR, sin embargo ha 

presentado resultados poco concluyentes, debido a que como se menciona anteriormente 
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únicamente se estudian los aspectos conductuales y de conocimientos que intervienen en el 

apego de los comportamientos evaluados, mientras que una gran variedad de factores 

intervienen en su aplicación y obtención de resultados.117 

Sin embargo, además de la atención considerable y la inversión realizada en los aspectos de 

prevención médica y conductual del VIH, poco se ha hecho para prevenir la estigmatización de 

lo que la enfermedad involucra a corto y largo plazo para el paciente.118  

Es por esto, que todas las intervenciones psicosociales y psicológicas siempre deben incluir 

estrategias que faciliten la identificación del impacto que la estigmatización relacionada al VIH 

causa en la vida del individuo, como esta puede contribuir a sus dificultades actuales (depresión, 

poca adherencia al tratamiento, problemas relativos al descubrimiento del diagnóstico) y formas 

prácticas en los que los problemas pueden ser manejados. Esto puede incluir buscar apoyo de 

otras personas infectadas, usar principios de la terapia cognitivo conductual para lidiar con 

pensamientos y conductas estresantes e incrementar la tolerancia al estrés y la ansiedad.118 

Con la finalidad de identificar los problemas psicológicos experimentados en este grupo de 

pacientes y proveer una intervención que promueva la salud mental y el bienestar, la Sociedad 

Británica de Psicología, La Asociación Británica del VIH y la Fundación médica para el SIDA y 

la Salud Sexual, publicaron los Estándares de Apoyo Psicológico para adultos que viven con 

VIH.118 

En esta publicación se establece un modelo, en donde se describen cuatro niveles esenciales 

de apoyo psicológico, los cuales dependerán del grado de complejidad que necesite el paciente. 

Conforme el nivel incremente será necesario una mayor formación profesional del especialista, 

al ser mayores los problemas psiquiátricos involucrados. En el Anexo 14 se especifican los 

pasos del modelo recomendado para la provisión de apoyo psicológico.119 

EDUCACIÓN  

Un paciente informado y empoderado es capaz de lograr mejores resultados en su salud, al 

tener los conocimientos suficientes de la infección, incluyendo prevención, tratamiento y otros 

aspectos de la terapia. Además esto le proveerá las herramientas necesarias para participar de 

forma activa en las decisiones sobre su tratamiento.61   

La educación y asesoramiento son ejes fundamentales de la intervención nutricia en donde se 

debe guiar al paciente sobre los principios generales de la enfermedad y como está interviene 
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en su estado nutricio y alimentación, la actividad física a realizar, el consumo de agua, 

consecuencias del consumo de alcohol y uso de drogas recreacionales y el higiene y 

preparación de los alimentos para disminuir el riesgo de infecciones.62 

Las prácticas inadecuadas de sanidad, suministro de agua y deficientes prácticas de higiene, 

incrementan la exposición a enfermedades infecciosas, especialmente diarrea. Por esto, es 

importante orientar a los pacientes sobre la importancia del suministro de agua segura para 

beber, el lavado de alimentos, preparación de alimentos y bebidas, limpieza de utensilios e 

higiene personal (especialmente el lavado de manos).115 

Un aspecto importante a considerar son las posibles interacciones fármaco-nutrimento, 

indicando cuales alimentos deben ser evitados al momento del uso de fármacos, teniendo como 

estrategia la realización de planes de alimentación que apoyen el régimen de medicamentos, 

en donde se incluyan los tiempos de comida, modulación de macronutrimentos y 

micronutrimentos. Para prevenir el cese de la TAR asociada a los efectos  secundarios, también 

se asesorará sobre el tratamiento de la sintomatología ocasionada por la enfermedad misma o 

a causa de la TAR.62 Lo anterior se ha demostrado mejora la ganancia de peso, el conteo de 

células T CD4+ y la calidad de vida en los pacientes con VIH (Grado I, Buena. Anexo 5.3).62   

En pacientes con NE ambulatoria con gastrostomía es imprescindible informar sobre el manejo,  

cuidado y administración de la alimentación por esta vía de acceso. La información debe ser 

otorgada al paciente y al familiar que por razones de convivencia, capacidad y nivel intelectual 

sea más apropiado. Los aspectos que deben ser abarcados son el manejo y preparación de la 

fórmula, cuidado del equipo, manejo de la sonda indagando en el lavado y administración de la 

fórmula en bolos y la prevención, reconocimiento y manejo de las complicaciones más 

frecuentes (mecánicas, gastrointestinales e infecciosas).13 

MONITOREO 

El monitoreo involucra identificar el progreso del paciente y verificar si los objetivos planteados 

están siendo cumplidos. En el paciente infectado el monitoreo se realizará a través de la 

consulta nutricia al menos de una a dos veces al año para personas con VIH/SIDA asintomáticas 

y de dos a seis encuentros al año o más para personas con infección sintomática pero estables, 

infección aguda o cuidados paliativos.66 En la siguiente tabla se establecen los indicadores que 

deben ser evaluados y la frecuencia de su medición. 
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Tabla 8. Monitoreo de indicadores nutricionales 

Indicador Frecuencia  

Talla Debe ser medido en la primera consulta y de forma 
anual 

Peso En cada consulta nutricional 

IMC En cada consulta nutricional 

Circunferencia de 
cintura 

En cada consulta nutricional 

Pliegues cutáneos Basal y cada 6-12 meses o de forma más frecuente si el 
paciente tiene un decline del estado inmune o cambio 
de peso >5-10%. 

Bioimpedancia 
eléctrica 

Basal y cada 6-12 meses o de forma más frecuente si el 
paciente tiene un decline del estado inmune o cambio 
de peso >5-10%. 

Biometría 
Hemática 

De forma basal y cada 3-6 meses. Aumentar la 
frecuencia si se espera trastornos por el uso de 
fármacos específicos.  

Vitamina D Al inicio de la TAR, 6 meses posterior al inicio de la 
terapia. 

Química 
sanguínea 

Al inicio de la terapia, repetir cada 2-8 semanas 
después de iniciar o modificar la TAR y cada 3-6 meses 
si el paciente está estable. 

Perfil lipídico Basal, antes de iniciar la TAR y repetir cada 4-8 
semanas después del inicio o cambio de la terapia. 
Repetir de forma anual si no hay anormalidades en los 
laboratorios o cada 6 meses con resultados alterados o 
con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. 

Glucosa o 
hemoglobina 
glucosilada 

Basal y antes del inicio de la TAR. 
Repetir cada 3-6 meses si los resultados están 
alterados y cada 6 meses con resultados normales o en 
TAR. 
Realizar anualmente si los resultados son normales y el 
paciente no está en TAR. 

Anticuerpos VIH En la primera consulta.25 

Conteo CD4+ Realizar de forma basal por duplicado, repetir cada 3-6 
meses en pacientes estables con o sin TAR y se puede 
repetir cada 6-12 meses si el paciente está estable y 

con carga viral suprimida.25 

Carga viral Realizar de forma basal por replicado.25 

-Pacientes nuevos o con régimen de la TAR modificado: 
cada 2-8 semanas después del inicio o cambio y 
posteriormente cada 4-8 semanas hasta que la carga 

viral este  suprimida.25 

-Pacientes estables en TAR realizar cada 3-4 meses (si 
están estables y la carga viral suprimida puede ser cada 

2-3 años o considerar cada 6 meses).25 

-Pacientes sin TAR cada 3-6 meses o de forma más 

frecuente si el conteo de CD4+ es bajo.25 

Terapia 
farmacológica 

En cada consulta 

Presión arterial En cada consulta 

Temperatura En cada consulta 

Frecuencia 
cardiaca 

En cada consulta 

Frecuencia 
respiratoria 

En cada consulta 
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Densitometría 
ósea 

Realizar de forma basal en mujeres posmenopáusicas y 

hombres ≥50 años70 

Sintomatología En cada consulta  

Escala de 
Karnosky 

Cada 6 meses 

Examen físico En cada consulta 

Recordatorio de 
24 horas, diario 

de alimentos 

En cada consulta 

Cuestionario de 
Salud del 
Paciente-2  

Realizar de forma anual en todos los pacientes70 

 

NUEVAS EVIDENCIAS 

Dos aspectos importantes a estudiar en la infección por VIH son la persistencia viral en los 

reservorios, la inflamación crónica asociada a las comorbilidades y su relación con el tejido 

adiposo (compuesto de adipocitos y la fracción vascular estromal, que incluye células 

inmunitarias como las células T CD4+ y macrófagos). Debido a las alteraciones en el tejido 

adiposo, que experimentan los sujetos infectados con VIH con TAR, un estudio analizó el 

impacto de la infección por el virus de inmunodeficiencia del simio, en el tejido adiposo 

subcutáneo abdominal y visceral de macacos infectados. El estudio arrojó que la densidad de 

los adipocitos se encontraba elevada y las células inmunes del tejido adiposo presentaron un 

aumento en la activación inmune y/o perfiles inflamatorios. Se demostró que las células de la 

fracción vascular estromal están infectadas en pacientes infectados de VIH con TAR. Con esto, 

se identifica que el tejido adiposo funciona como cofactor en la persistencia viral  y en la 

activación e inflamación inmune crónica durante la infección de VIH. Esta información resulta 

de importancia, para buscar nuevas estrategias que limiten el tamaño del reservorio y 

disminuyan el grado de inflamación crónica, a través de la modulación del tejido adiposo.120 

Debido al efecto benéfico ya estudiado de los flavonoides contenidos en la cocoa y hierba mate 

en los desórdenes inflamatorios y oxidativos; se estudió su efecto en individuos con VIH, por el 

alto riesgo cardiovascular que presentan estos pacientes. En un ensayo clínico aleatorizado, 

doble ciego, se dividió a 92 sujetos, con TAR por al menos 6 meses y con carga viral 

indetectable, en cuatro grupos para recibir 65 g de chocolate o chocolate placebo o 3 g de hierba 

mate o placebo de hierba mate por 15 días cada uno, alternándolos con periodos libres de 

suplementación de 15 días. Al termino del estudio, al comparar los valores basales, el consumo 

de 65 g de chocolate (2148 mg de fenoles) incremento la concentración media de C-HDL (p= 

0.008), sin embargo no se identificaron cambios en la proteína C reactiva, fibrinógeno o células 
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blancas, mientras que el placebo tampoco identificó cambios significativos. Del mismo modo la 

administración de 3 g de hierba mate (107 mg de fenoles) no causo alteraciones en los 

parámetros oxidativos e inflamatorios analizados.121 

Otro alimento estudiado por su alto contenido en proteínas y micronutrimentos, útil en las etapas 

iniciales de la infección para prevenir la deficiencia de nutrimentos y pérdida de peso, y por  

retrasar la progresión del VIH, es la Espirulina plantesis. En un estudio a 87 sujetos se les 

aconsejó consumir la dieta local mientras que a un segundo grupo compuesto de 82 sujetos se 

les indicó agregar 10 g de Espirulina plantesis a la dieta usual por 6 meses. Al finalizar el periodo 

de estudio se observó un incremento en el conteo de células T CD4+ (596.32–614.92) y una 

disminución significativa de la carga viral (74.7 × 103–30.87 × 103 copias/mL) en los pacientes 

que recibieron la suplementación con espirulina. De igual forma, la concentración de 

hemoglobina también aumentó significativamente a los 6 meses, mientras  que la glucosa 

sanguínea en ayuno disminuyó después de 12 meses en comparación con el grupo control.122 

La infección por VIH también causa daño en el tracto gastrointestinal, traslocación bacteriana y 

activación inmunitaria. A pesar de que la TAR muestra una mejora en los efectos mencionados, 

esta no se recobra en su totalidad. Por lo anterior 20 individuos infectados de VIH, con una 

media de edad de 54 años, que al inicio de la intervención presentaban una media en el conteo 

de célula T CD4+ de 542 cel/µl y que habían estado en tratamiento con TAR por al menos los 

últimos tres años, fueron suplementados diariamente con probióticos (1g compuesto de 

Streptococcus salivarius ssp. Thermophilus, Bifidobacterias, Lactobacillus acidophilus, 

Lactobacillus plantarum, Lactobacillus casei, Lactobacillus delbrueckii ssp. Bulgaricus y 

Streptococcus faecium) por 48 días, comparados con 11 sujetos VIH negativos en el grupo 

control. Posterior a las 48 semanas de suplementación se encontró que los pacientes con 

suplementación con probióticos muestran una reducción estadísticamente significativa en los 

niveles de células T CD4+, CD8+, en los marcadores sanguíneos de traslocación bacteriana y 

en los beneficios físicos reportados por los pacientes (digestión, reducción de distensión 

abdominal, disminución en los episodios de diarrea aguda o constipación).111 

Finalmente para evaluar el efecto de la suplementación de selenio en el conteo de células T 

CD4+ y la supresión viral. Se realizó un estudio aleatorizado, controlado, multicentrico, doble 

ciego en adultos de Ruanda mayores de 21 años con un conteo de células T CD4+ entre 400-

650 células/Ul. Los sujetos fueron aleatorizados para recibir una dosis diaria de 200 ug  de 

selenio o un placebo idéntico. Se realizó un seguimiento durante 24 meses con evaluaciones 
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periódicas cada 6 meses. Al finalizar el estudio se presentó una reducción en el conteo de 

células T CD4+ de 43.8%, con una disminución promedio de 3.97 células/ml por mes en el grupo 

suplementado con selenio. Sin embargo no se identificaron cambios en la supresión viral.123 
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REPORTE DE CASO CLÍNICO 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL #1 

Nombre: CPR                            Sexo: Masculino                      Edad: 26 años                            Fecha: 09/11/2015                         SOAP #1 
Días de hospitalización: 13     Escolaridad: Preparatoria       Nivel Socioeconómico: Bajo    Estado civil: Soltero 

  
S            

Motivo de hospitalización: Adenomegalias en cuello, axila e ingle 15 días previo internamiento y estridor laríngeo nocturno con dificultad 
para deglutir de 48 horas de evolución. 
Paciente consiente, orientado, poco cooperador e irritable. 
Capacidad funcional: Debilidad de extremidades inferiores, que incapacita realizar actividades normales. 
Signos y síntomas generales: adenomegalias en cuello, axila e ingle, estridor laríngeo nocturno, disnea, dificultad para articular palabras. 
Síntomas gastrointestinales: disfagia a sólidos, odinofagia 
Historia de cambios de peso: Refiere pérdida de peso de 9 kg en 2 meses. 

Evaluación de Estilo de Vida 

Hábitos dietéticos 
Alergias y/o intolerancias alimentarias: Negadas. 
Comidas al día y horarios: Previa hospitalización acostumbraba a realizar tres comidas al día (Horario desayuno 9:00 am., comida 3:00 pm. 
Cena 10:00 am). 
Lugar de comida: Hogar, alimentos preparados en casa por su mamá. 
Hidratación: Consumo de líquidos de 1L/d. 
Cambios recientes en alimentación: Debido a dificultad para deglutir alimentos sólidos desde hace 4 meses (Junio 2015) ha cambiado la 
consistencia de los alimentos a líquidos  
Hábitos estilo de vida 
Ocupación: Desempleado. Anteriormente empleado de tienda de ropa.        
Actividad física/ejercicio: Ninguna. 
Tabaquismo: desde los 22 años de edad 1 cigarrillo al día (suspendido en junio de 2015). 
Alcoholismo y/o drogas: Negado 
Tatuajes y perforaciones: 4 tatuajes y 4 perforaciones 
Red de apoyo: Recibe apoyo de su familia (mamá, papá, hermana). Sin embargo su familia no tiene conocimiento de diagnóstico de VIH C3 

O Evaluación Antropométrica Evaluación Bioquímica 

Mediciones Indicadores Fecha: 04/11/15 

Talla: 163.5 cm 
Peso real: 38.2 kg 
Peso teórico (PT): 61.4 kg 
Peso habitual (PH): 51 kg 
Pérdida de peso: 12.8 kg 
CMB: 18.2 cm 
Circ de pantorrilla: 27.5 cm 
PCT: 5 mm (5°) Depleción  
masa grasa 

IMC: 14.37 kg/m2 

% PT: 62.2% Desnutrición Severa 
% PH: 74.9% Desnutrición Severa 
% Pérdida de peso: 25% en dos 
meses (Severa) 
AMB: 12.02 cm2 p <5° Depleción 
masa muscular 

Leu: 1.5 x103/mm3  
Plaquetas: 171.8  x 103/mm3  

Hemoglobina: 9.7 g/dl  
Hematocrito: 30.5 %   

Ácido úrico: 2.53 mg/dl  
Creatinina sérica: 0.44 mg/dl  

Sodio: 131 mmol/L  
CD4+: 58 cel/mm3  (28/10/15) 

Glucosa: 132 mg/dl  
 

Evaluación Clínica Evaluación Dietética 

T/A: 103/66 mmHg           PAM: 78 mmHg            Temp: 37 °C  
FR: 19 rpm                        FC: 131 lpm                 Saturación: 91 % 
Diuresis: 0.84 ml/kg/h      Evacuaciones: sin evacuaciones 
Hemotipo sanguíneo: A+ 
AHF: Negados 
APP: Sífilis en mayo de 2015 
AA: Inicio de vida sexual a los 19 años, ha tenido 4 parejas 
sexuales, con uso de preservativo ocasional. 
Alergia: Penicilina 
Diagnósticos:  
19/05/15: VIH C3  
20/10/2015: Sarcoma de Kaposi ganglionar  
28/10/15: Positivo para Virus herpes humano 8, Citomegalovirus y 
Virus Epstein Barr 
PO  de traqueostomia y gastrostomía 
Procedimientos quirúrgicos:  
19/10/15: Biopsia de ganglio inguinal izquierdo (Reporte de Sarcoma 
de Kaposi) 
29/10/15: Broncoscopia, Traqueostomia percutánea 
5/11/15: Colocación de Gastrostomía secundaria a compromiso 
faríngeo por SK que causa disfagia. 
8/11/15: Biopsia de laringe que revela Actinomicosis 
Quimioterapia: Primer ciclo con Doxorrubicina liposomal (30/10/15) 
Medicamentos:  
-Paracetamol: 500 mg cada 24 h 
-Bactrim: comprimido cada 24 h 
-Amoxicilina/Sulbactam: 875/125 mg cada 12/h 
-Atripla (Efavirenz 600 mg / Emtricitabina 290 mg / Tenofovir 300 
mg) 1 tableta cada 24/h por la noche 
Oxígeno suplementario con FIO 45% 

Vía de alimentación: Sonda para alimentación Nasogástrica 
(30/10/15). Actualmente con Gastrostomía Endoscópica Percutánea. 
 
Indicación: Polimérica especializada de 1918 kcal/1185 ml, 
aportando 76.8 g de proteína por Sonda de Gastrostomía, en 5 bolos 
de 237 ml cada uno, infundido a las (8:00 am, 12:00 pm, 16:00 pm, 
20:00 pm, 24:00 pm)  durante los últimos tres días. 
 
Tipo de fórmula: Nepro (Formula polimérica hiperprotéica) y 
Fresubin Plus (Fórmula polimérica hipercalórica) 
 
Distribución: Proteína 16%, Carbohidratos 48%, Lípidos: 36% 
 
Infundido: 1185 ml=100% 
 
 

Kcal: 1918 kcal           
Proteína: 76.8 g (2.0 g/kg/d) 
Fibra: 6 g/d 
Calcio: 967.6 mg 
Hierro: 16.77 mg 
Selenio: 64.73 µg 
Zinc: 19.88 mg 
Vitamina A: 1.13 mg 
Vitamina D: 5.95 µg 
Vitamina E: 44.36 mg 
Vitamina B12: 10.14 µg 
 

% Adec 103.7% Consumo adecuado 
% Adec 111 % Dieta hiperprotéica 
% Adec 20.8% Ingestión deficiente 
% Adec 96.7% Ingestión adecuada 
% Adec 111 %   Ingestión excesiva 
% Adec 134 % Consumo excesiva 
% Adec 132.5% Consumo excesiva 
% Adec 15.4 % Ingestión deficiente 
% Adec 119% Consumo excesivo 
% Adec 341%   Consumo excesiva 
% Adec 42.2%  Consumo deficiente 
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Transfusiones: 3 concentrados eritrocitarios en octubre y 1 en 
noviembre de 2015. 
Signos y síntomas de deficiencia: depleción de masa muscular en 
temporales, deltoides, bíceps, tríceps, tibia, pérdida de tejido 
adiposo, piel reseca y debilidad generalizada. 
Interacción fármaco nutrimento:  
-Paracetamol: dolor abdominal, uso prolongado daño renal y hepático. 
-Bactrim: Hipercalemia, nausea, vómito y anorexia. 
-Amoxicilina: dolor abdominal, gastritis, anorexia, estomatitis, 
síndrome nefrótico, colestasis hepática, elevación de ALT y AST. 
- TAR: Diarrea, nausea, fatiga, dolor de cabeza, depresión, insomnio. 
Se recomienda tomar por la noche, 2 horas posterior a alimentos para 
minimizar efectos secundarios) 

 

A Requerimiento  
Energía: 1848 kcal (HB x FE 1.5 con Peso actual) 
Proteína: 69 g/d (1.8 g/kg peso actual) 
Requerimiento de vitaminas y minerales: Calcio 1000 mg, Hierro 15 mg, Selenio 48 µg, Zinc 15 mg, Vitamina A 730 µg, Vitamina D 5 µg, 
Vitamina E 13 mg, vitamina B12 2.4 µg, Vitamina C: 84 mg. 
 
Diagnóstico: 
-Incapacidad para la alimentación por vía oral, asociado a sintomatología (disfagia, odinofagia) por Sarcoma de Kaposi Ganglionar, evidenciado 
por pérdida de peso del 25% en dos meses. 

P Objetivos 

-Mejorar el estado nutricio y lograr un peso corporal adecuado a través del aporte de los requerimientos diarios de energía y proteína. 
-Prevenir la deficiencia de nutrimentos, suplementando con una dosis diaria de multivitamínico, hierro, calcio y selenio. 
-Mejorar la calidad de vida y sobrevivencia. 

Tratamiento Nutricio 

Recomendación de líquidos: 1146 ml/día (30 ml/kg) 
Recomendación de fibra: 28.77 g 
Recomendación de vitaminas y minerales: 1 Comprimido de multivitamínico + Suplementación a base de Calcio 500 mg, Hierro 17 mg y 
Selenio 200 µg. 
 
Plan de egreso hospitalario: 
Plan de alimentación por sonda de Gastrostomía con Fórmula Artesanal de 1840 kcal en 1500 ml, aportando 79 g de proteína en 5 bolos de 
300 ml cada uno infundidos en 20 minutos (9:00 am, 11:00 am, 14:00 pm, 17:00 pm, 20:00 pm). Aportando 99% y 114% del requerimiento 
energético y proteico.  
Distribución de Carbohidratos 54%, Proteínas: 16%, Lípidos 30% 
Equivalentes: 4 Verdura, 5 Fruta, 10 Cereal, 6 AOA, 1 Leche entera, 8 Aceites y grasa y 2 Azúcar  
Educación 

-Higiene y preparación de los alimentos para alimentación artesanal en casa. 
-Manejo y preparación de la fórmula. 
-Manejo, cuidado y administración de la alimentación por gastrostomía. 
-Indicación de las complicaciones más frecuentes y su manejo. 

Recomendaciones 

-Suplementación de 1000 mg de calcio al día, 1 tableta de multivitamínico  (Centrum), 1 tableta de 500mg de Calcio (Caltrate, Osteomin D), 1 
gragea de Hierro 60 mg (Ferranina Complex) y 1 tableta de Selenio 200 µg. 
-Consumo de TAR por las noches dos horas posterior a la infusión del último bolo de alimentación. 
-Sentarse en una posición de 30-45° durante la administración de la Nutrición Enteral y hasta una hora después. 

Monitoreo 

Evaluar dentro de un mes: 
-Infusión energética, proteica y de micronutrimentos con fórmula artesanal por sonda de gastrostomía  
-Ganancia de peso. 
-Evaluar sintomatología gastrointestinal asociada a TAR o quimioterapia. 
-Evaluar complicaciones asociadas a alimentación enteral por gastrostomía. 
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INTERVENCIÓN NUTRICIONAL #2 

Nombre: CPR                          Edad: 26 años                            Fecha: 16/12/2015                         SOAP #2            Días de hospitalización: 8      

  
S            

Reingreso no programado a hospitalización (1 mes una semana después de su última hospitalización), ya que ha cursado con un aumento de 
secreciones traqueobronquiales de coloración verde amarillenta fétida, posiblemente por infección de cánula de Traqueostomia. Ha cursado 
también con fuga de fórmula de alimentación por gastrostomía. 
Paciente consiente, orientado, sin sedación o analgesia. Poco cooperador, se muestra irritable al interrogatorio nutricional. 
Capacidad funcional: Debilidad de extremidades inferiores, que incapacita realizar actividades normales 
Signos y síntomas generales: cuello con adenopatías, tos esporádica. 
Síntomas gastrointestinales: tolerancia a líquidos vía oral, pero no a dieta molida por odinofagia. Evacuaciones de consistencia liquida por 
dos días (10 y 14 de diciembre). 
Historia de cambios de peso: Refiere pérdida de peso, desconoce cantidad y motivo. 

Evaluación de Estilo de Vida 

Hábitos dietéticos 
Reporta apego al plan de alimentación del 80%, sin embargo desconoce preparación y elección de alimentos para fórmula artesanal al ser su 
mamá quien la prepara. 
Bolos al día y horarios: 5 bolos al día en  los horarios 10:00 am, 12:00 am, 14:00 pm, 17:00 pm, 20:00-21:00 pm) infundidos en 15-20 minutos. 
Lugar de comida: Hogar 
Hidratación: 2500 ml (1500 con fórmula artesanal + 1000 ml libres) 
 
Hábitos estilo de vida 
Actividad física/ejercicio: Negada 
Toxicomanías: Negadas 
Conductas relacionadas a terapia nutricia: paciente se encuentra irritable y renuente a procedimientos por parte del equipo de nutrición. 

O Evaluación Antropométrica Evaluación Bioquímica 

Mediciones Indicadores Fecha: 16/12/15 Fecha: 08/12/15 

Talla: 163 cm 
Peso real: 37.15 kg 
Peso anterior: 38.2 kg 
PT: 61.4 kg 
PH: 51 kg 
Pérdida de peso: 1.05 kg 
en un mes 
CMB: 16.4 cm 
Circ de pantorrilla: 22.9 cm 
PCT: 6 mm (5°) Depleción  
masa grasa 

IMC: 13.98 kg/m2 

% PT: 60.4% Desnutrición Severa 
% PH: 72.7% Desnutrición Severa 
%Pérdida de peso: 2.7% en un 
mes (Significativa) 
AMB: 6.7 cm2  p <5° Depleción 
masa muscular 

Leu: 2.3 x 103/mm3  
Plaquetas: 122 x 103/mm3  

Hb: 10.6 g/dl  
Hematocrito: 33.2 %  

Ácido úrico: 1.88 mg/dl 
Creatinina sérica: 0.48 mg/dl  

 
Albúmina: 1.94 mg/dl  

 

PCR: 8.23 mg/dl  TGP: 57 UI/L  
FA: 1281 UI/L  

Procalcitonina: 0.26 
Urea en orina: 522.37 g 

Urea en orina de 24 h: 11.23 g/24 h 
Nitrógeno urinario: 5.1 g 

Balance nitrogenado: +4.15 g/24 h 

Evaluación Clínica Evaluación Dietética 

T/A: 83/52  mmHg         PAM:  67 mmHg        Temp:  36.4 °C  
FR: 23 rpm                     FC: 75 lpm                Saturación: 97 % 
Diuresis: 2.41 ml/kg/h       
Evacuaciones: 2 evacuaciones (300 g) de  consistencia líquida sin 
moco o sangre. 
Diagnóstico:  
19/05/15: VIH C3 
20/10/2015: Sarcoma de Kaposi ganglionar  
08/12/15: Choque séptico de foco traqueo bronquial, 
Traqueobronquitis por Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa, 
Bicitopenia en estudio, neutropenia leve y linfopenia, Anemia 
normocítica normocrómica. 
Procedimientos quirúrgicos:  
10/12/15: Broncoscopia. Recambio de cánula de traqueostomia 
Quimioterapia: Segundo ciclo con Doxorrubicina liposomal 
(19/11/15) 
Medicamentos y soluciones:  
-Ciprofloxacino 500 mg cada 12 h  
-Doxiciclina 100 mg cada 12 h 
-TMP/SMX 160/800 mg cada 24 h 
-Atripla (Efavirenz 600/Emtricitabina 200 mg/Tenofovir 300mg) 
cada 24 h por la noche 
-Ertapenem.  
-Norepinefrina (0.16 mcg/kg/min) 
-Solución glucosada 100 ml 5% (17 kcal) 
- Oxígeno suplementario con FIO 45% 
Interacción fármaco nutrimento:  
-Ciprofloxacino: Cationes (Ca, Fe, Zn, Al, Mg etc.), antiácidos y 
productos lácteos (calcio) disminuyen su absorción. Disminuye la 
eliminación de cafeína del cuerpo. No administrar la suspensión a 
través de sonda de alimentación por riesgo potencial de oclusión. 

Vía de alimentación: Gastrostomía y Oral. 
 
Indicación 13-16 de diciembre: Polimérica especializada de 1784 
kcal/1144 ml, aportando 77.6 g de proteína por Sonda de Gastrostomía, 
en 5 bolos de 228.8 ml cada uno, en los horarios de (8:00 am, 12:00 
pm, 16:00 pm, 20:00 pm, 24:00 pm)  a infundir en una hora. 
Líquidos claros vía oral 1000 ml al día. 
 
Tipo de fórmula: Nepro (Formula polimérica  hiperprotéica),  Fresubin 
Plus (Fórmula polimérica hipercalórica) y Supportan (Fórmula 
polimérica hiperprotéica hipercalórica) 
 
Suplementación: 1 ámpula de Multivitamínico + 1 ámpula de selenio 
vía intravenosa (400 µcg).  
 
Distribución: Proteína 18%, Carbohidratos 48%, Lípidos: 34% 
 
Infundido: 1144 ml=100% 
 

Kcal: 1801 kcal           
Proteína: 77.6 g (2.08 g/kg/d) 
Fibra: 8.5 g/d 
Calcio: 686.7 mg 
Hierro: 9.84 mg 
Selenio: 445.66 µg 
Zinc: 9.56 mg 
Vitamina A: 989.64 mg 
Vitamina D: 11.9 µg 
Vitamina E: 19.72 mg 
Vitamina B12: 5.13 µg 
 

% Adec 100% Ingestión adecuada 
% Adec 100 % Ingestión adecuada 
% Adec 29.5% Ingestión deficiente 
% Adec 68.6% Ingestión deficiente 
% Adec 65.6% Consumo deficiente 
% Adec 927% Consumo excesivo 
% Adec 63.7% Consumo deficiente 
% Adec 135% Ingestión excesiva 
% Adec 148% Consumo excesiva 
% Adec 151% Consumo excesivo 
% Adec 213% Consumo excesivo 
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Puede ser administrada con alimentos pero actúa mejor 2-3 horas 
después de las comidas. Puede ocasionar nausea, diarrea y vómito. 
-Doxiciclina: aumenta el pH urinario. Se debe tomar 2 a 3 horas 
después de las comidas y evitar tomar con antiácidos y alimentos 
fortificados con Fe, Ca, Zn, para una correcta absorción.  
-TMP/SMX: Uso a largo plazo incrementa la concentración de 
homocisteina. Puede ocasionar Hipercalemia, nausea, vómito y 
anorexia. 
-Atripla: Diarrea, nausea, fatiga, dolor de cabeza, depresión, 
insomnio. Tomar por la noche, 2 horas posteriores a alimentos para 
minimizar efectos secundarios.  
-Norepinefrina: hiperglucemia y acidosis metabólica. 
Signos y síntomas de deficiencia: depleción de masa muscular en 
temporales, deltoides, bíceps, tríceps, tibia, pérdida de tejido 
adiposo, piel reseca,  debilidad generalizada y caída de cabello. 
Calorimetría:   
RQ 0.75 (Oxidación de lípidos). 
Utilización de sustratos: 11% carbohidratos, 81% lípidos y 8% 
proteína. 

A Requerimiento  
Energía: 1992 kcal (Calorimetría: GER 1660 kcal x F AF 1.2) 
Proteína: 77 g/d (2.07 g/kg peso actual) Balance Nitrogenado  
Fibra: 37.3 g 
Glutamina: 18.5 g (0.5 g/kg) por 15 días 
Requerimiento de vitaminas y minerales: Calcio 1000 mg, Hierro 15 mg, Selenio 48 µg, Zinc 15 mg, Vitamina A 730 µg, Vitamina D 5 µg, 
Vitamina E 13 mg, vitamina B12 2.4 µg, Vitamina C: 84 mg. 
 
Diagnostico:  
-Incremento en el gasto energético (136% del requerimiento estimado), asociado a estado inflamatorio (PCR 8.23 mg/dl), evidenciado por 
pérdida de peso de 2.7% en un mes y depleción de masa muscular en temporales, deltoides, bíceps y tibia. 
-Alteración de la función gastrointestinal, asociado al uso prolongado de antibióticos, evidenciado por evacuaciones diarreicas por tres días. 

P Objetivos 

-Prevenir la pérdida de peso aportando el 100% del requerimiento energético-proteico. 
-Prevenir la deficiencia de nutrimentos a través de la suplementación de una dosis diaria de multivitamínico, hierro, calcio y selenio. 
-Disminuir las alteraciones gastrointestinales, asociadas al uso de fármacos con la administración de glutamina. 

Tratamiento Nutricio 

Recomendación energética: 1992 kcal + 500 kcal= 2492 kcal 
Recomendación de líquidos: 1297 ml/día (35 ml/kg) 
Recomendación de vitaminas y minerales: 1 Comprimido de multivitamínico + Suplementación a base de Calcio 500 mg, Hierro 17 mg y 
Selenio 200 µg. 
 
Plan de egreso hospitalario: 
Plan de alimentación por Sonda de Gastrostomía con Fórmula artesanal de 1820 kcal en 1400 ml aportando 47 g de proteína (20 g de glutamina) 
en 5 bolos de 280 ml cada uno infundidos en 20 minutos (8:00 am, 12:00 pm, 16:00 pm, 20:00 pm, 24:00 pm) y un bolo de Polimérica 
especializada de 675 kcal en 400 ml aportando 30.6 g de proteína infundido en 20 minutos (13:00 h). Aportando un total de 2575 kcal y 77.6  g 
de proteína en 1800 ml, correspondiendo al 103% y 100% del requerimiento energético y proteico. 
 
Distribución de Carbohidratos 58%, Proteínas: 12%, Lípidos 30% 
Equivalentes Fórmula Artesanal: 4 Verdura, 5 Fruta, 10 Cereal, 1 Leche entera, 10 Aceites y grasa y 3 Azúcar 

Educación 

-Manejo y preparación de la fórmula artesanal y polimérica. 
-Manejo, cuidado y administración de la alimentación por gastrostomía. 
-Sustitución del aporte proteico posterior a la suspensión de glutamina. 

Recomendaciones 

-Suplementación de 500 mg de calcio al día, 1 tableta de multivitamínico  (Centrum), 1 tableta de 500mg de Calcio (Caltrate, Osteomin D), 1 
gragea de Hierro 60 mg (Ferranina Complex) y 1 tableta de Selenio 200 µg. 
-Suplementación con 20 g de glutamina al día por 15 días. 
-Consumo de TAR por las noches dos horas posterior a la infusión del último bolo de alimentación. 
-Colocarse en una posición de 30-45° durante la administración de la Nutrición Enteral y hasta una hora después. 

Monitoreo 

-Infusión energética, proteica y de micronutrimentos con fórmula artesanal y polimérica por sonda de gastrostomía (mensual). 
-Monitoreo de parámetros antropométricos (Mantenimiento y ganancia de peso). 
-Evaluar sintomatología gastrointestinal asociada a TAR o quimioterapia. 
-Evaluar complicaciones asociadas a alimentación enteral por gastrostomía. 

Pendiente 

-Realizar nuevamente calorimetría indirecta en un mes. 
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INTERVENCIÓN NUTRICIONAL #3 

Nombre: CPR                            Edad: 27 años                            Fecha: 15/01/2016                         SOAP #3                         Consulta externa       

  
S            

Motivo de consulta: monitoreo de peso y aporte energético-proteico un mes posterior a egreso hospitalario. 
Paciente consiente, orientado, sin sedación o analgesia. Poco cooperador y ligeramente irritable. 
Capacidad funcional: Debilidad generalizada que no impide realizar sus actividades diarias. 
Signos y síntomas generales: ha disminuido la caída de cabello. 
Síntomas gastrointestinales: tolerancia a dieta molida y algunos alimentos de consistencia blanda vía oral, sin embargo disfagia a alimentos 
sólidos. 
Historia de cambios de peso: Refiere haber presentado una ganancia de peso no cuantificada las dos primeras semanas posteriores al alta 
hospitalaria, pero presentó disfunción de gastrostomía lo que produjo nuevamente una disminución de peso. 

Evaluación de Estilo de Vida 

Hábitos dietéticos 
Refiere buen apego al plan de alimentación las dos primeras semanas posteriores a egreso hospitalario, sin embargo durante y después de 
fechas decembrinas suspendió infusión de algunas tomas de alimentación por sonda de gastrostomía e inicio ingestión de alimentos por vía 
oral. 
El paciente refiere desconocer el tipo de alimentos usados para la preparación de la fórmula artesanal al ser preparados por su mamá, además 
no especifica la preparación y cantidad de alimentos consumidos por vía oral. 
Bolos al día y horarios: 3-5 bolos al día en horarios no establecidos. 
Lugar de comida: Hogar 
Hidratación: 1500- 2000 ml 
  
Hábitos estilo de vida 
Actividad física/ejercicio: Negada 
Toxicomanías: Negadas 
 

O Evaluación Antropométrica Evaluación Bioquímica 

Mediciones Indicadores  

Talla: 163 cm 
Peso real: 37.1 kg 
Peso anterior: 37.15 kg 
PT: 61.4 kg 
PH: 51 kg 
CMB: 16 cm 
C. Cintura: 64.2 cm 
PCT: 4 mm (5°) Depleción  
masa grasa 

IMC: 13.96 kg/m2 

% PT: 60.42% Desnutrición Severa 
% PH: 72.74% Desnutrición 
Severa 
AMB: 7.30 cm2 p <5° Depleción 
masa muscular 
% Masa grasa: 5.9% 
% Masa magra: 94.1 % 

No disponibles datos bioquímicos recientes 

Evaluación Clínica Evaluación Dietética 

T/A: 98/63  mmHg         PAM:  75 mmHg                   
Diagnóstico:  
19/05/15: VIH C3 
20/10/2015: Sarcoma de Kaposi ganglionar  
Quimioterapia: Pendiente tercer ciclo de quimioterapia. 
Medicamentos y soluciones:  
-Doxiciclina 100 mg cada 12 h 
-TMP/SMX 160/800 mg cada 24 h 
-Atripla (Efavirenz 600/Emtricitabina 200 mg/Tenofovir 300mg) cada 
24 h por la noche 
Interacción fármaco nutrimento:  
-Doxiciclina: aumenta el pH urinario. Se debe tomar 2 a 3 horas 
después de las comidas y evitar tomar con antiácidos y alimentos 
fortificados con Fe, Ca, Zn, para una correcta absorción.  
-TMP/SMX: Uso a largo plazo incrementa la concentración de 
homocisteina. Puede ocasionar Hipercalemia, nausea, vómito y 
anorexia. 
-Atripla: Diarrea, nausea, fatiga, dolor de cabeza, depresión, 
insomnio. Tomar por la noche, 2 horas posteriores a alimentos para 
minimizar efectos secundarios.  
Signos y síntomas de deficiencia: depleción de masa muscular en 
temporales, deltoides, bíceps, tríceps, tibia, pérdida de tejido 
adiposo y debilidad generalizada. 
Bioimpedancia Eléctrica: 
Resistencia: 793.2 Ω 
Reactancia: 37 Ω 
Ángulo de fase: 2.7, p 1° (Mayor riesgo de mortalidad) 

Vía de alimentación: Nutrición Enteral por Sonda de Alimentación de 
Gastrostomía y Oral. 
 
Infusión Nutrición Enteral: Fórmula artesanal de 1820 kcal y 47 g de 
proteína, en 1440 ml en 5 bolos de 280 ml cada uno, infundidos en 15-
20 minutos 
 
Vía oral: Dieta en papilla de 665 kcal, 21 g de proteína, 14 g de lípidos 
y 107 g de carbohidratos + Líquidos claros vía oral 1300 ml al día. 
 
Aportando un total de 2485 y 68 g de proteína. Con una distribución de 
macronutrimentos de: Proteína 11%, Carbohidratos 63%, Lípidos: 24% 
 
Distribución Equivalentes: 7 Verduras, 8 Frutas, 10 Cereales, 3 AOA, 
1 Leche, 10 Aceite y 8 Azúcar. 
 

Kcal: 2485 kcal           
Proteína: 68 g (1.83 g/kg/d) 
 
 

% Adec 96.5% Ingestión adecuada 
% Adec 87.6 % Dieta hipoproteíca 
 
 

 

A Requerimiento  
Energía: 1992 kcal (Calorimetría: GER 1660 kcal x F AF 1.2) 
Proteína: 74.2 g/d (2.0 g/kg peso actual)  
Requerimiento de vitaminas y minerales: Calcio 1000 mg, Hierro 15 mg, Selenio 48 µg, Zinc 15 mg, Vitamina A 730 µg, Vitamina D 5 µg, 
Vitamina E 13 mg, vitamina B12 2.4 µg, Vitamina C: 84 mg. 
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Diagnostico:  
-Insuficiente ingestión de proteína, asociada a disminución en la capacidad para consumir suficiente proteína vía oral, evidenciado por % de 
adecuación del 87.6% y depleción de masa muscular. 
-Dificultad para deglutir, asociado a compromiso faríngeo por Sarcoma de Kaposi, evidenciado por disfagia e insuficiente ingestión energética 
vía oral. 

P Objetivos 

-Prevenir la pérdida de peso aportando el 100% del requerimiento energético-proteico. 
-Prevenir la deficiencia de nutrimentos a través de la suplementación de una dosis diaria de multivitamínico, hierro, calcio y selenio. 
-Favorecer la ganancia de masa muscular a través de la realización de ejercicio cardiovascular 10 minutos tres veces a la semana. 

Tratamiento Nutricio 

Recomendación energética: 1992 kcal + 500 kcal= 2492 kcal 
Recomendación de líquidos: 1298 ml/día (35 ml/kg) 
Recomendación de fibra: 35.8 g 
Recomendación de vitaminas y minerales: 1 Comprimido de multivitamínico + Suplementación a base de Calcio 1000 mg, Hierro 17 mg y 
Selenio 200 µg. 
 
Plan: 
Plan de alimentación por Sonda de Gastrostomía con Fórmula Polimérica  de 676 kcal en 400 ml aportando 30.6 g de proteína infundido en 20 
minutos (13:00 h) + Alimentación Vía Oral de 1770 kcal y 60 g de proteína por Sistema de Equivalentes y Menú de opciones de 1800 kcal. 
 
Aportando un total de 2445 kcal y 90.6 g de proteína, correspondiendo al 97.2% y 122% del requerimiento energético y proteico. 
 
Distribución de Carbohidratos 57%, Proteínas: 15%, Lípidos 28% 
Equivalentes Alimentación Vía Oral: 3 Verdura, 3 Fruta, 10 Cereal, 1 Leche entera, 5 AOA, 6 Aceites y grasa y 3 Azúcar 

Educación 

-Ejercicios que de acuerdo a su capacidad física ayuden a promover el incremento de masa muscular. 
-Intercambio de alimentos en su plan de alimentación por equivalentes y menú. 

Recomendaciones 

-Suplementación de 500 mg de calcio al día, 1 tableta de multivitamínico  (Centrum), 1 tableta de 500mg de Calcio (Caltrate, Osteomin D), 1 
gragea de Hierro 60 mg (Ferranina Complex) y 1 tableta de Selenio 200 µg. 
-Consumo de TAR por las noches dos horas posterior a la infusión del último bolo de alimentación. 
-Realizar 10 minutos de ejercicio al día (ejercicios con mancuernas para brazos) al menos 3 días a la semana. 

Monitoreo 

-Tolerancia a la alimentación vía oral. 
-Ingestión energético-proteica a través de un diario de alimentos de 3 días.  
-Monitoreo de parámetros antropométricos (Mantenimiento y ganancia de peso). 
-Evaluar sintomatología gastrointestinal asociada a TAR o quimioterapia. 
-Evaluar tiempo, frecuencia y tipo de actividad física realizada 

Pendiente 

-Realizar calorimetría indirecta. 
-Realizar Absorciometría dual de rayos X (DEXA). 
-Diario de alimentos de 3 días. 
-Próxima cita 15 de febrero de 2016. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Evolución de la Tecnología de Inmunoensayo para el diagnóstico de VIH18 

1° Generación  Western Blot, Ensayo de inmunofluorescencia indirecta (IFA)  

2° Generación Inmunoensayo enzimático de VIH-1 y seis pruebas rápidas de 
anticuerpos de VIH 

3° Generación Inmunoensayo enzimático de VIH-1 y VIH-2, 2 inmunoensayos 
quimioluminiscentes para VIH-1 y VIH-2 

4° Generación Inmunoensayo enzimático de VIH-1 y VIH-2, un inmunoensayo 
quimioluminiscente para VIH-1 y VIH-2 y una prueba rápida para  para 

VIH-1 y VIH-2 que use indicadores separados para reactividad de 
antígenos y anticuerpos. 

 

 

Anexo 2. Algoritmo para el diagnóstico serológico de infección por VIH en México20 
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Anexo 3. Condiciones asociadas al Sistema de Clasificación de la CDC13 

Condiciones Sintomáticas Categoría B* Indicadores SIDA Categoría C 

 Angiomatosis bacilar 
 Candidiasis orofaríngea 
 Candidiasis vulvovaginal, persistente 

o resistente 
 Enfermedad inflamatoria pélvica 
 Displasia cervical  
 Leucoplasia vellosa oral 
 Herpes zóster con la aparición de dos 

o más episodios o al menos un 
dermatoma 

 Púrpura trombocitopénica idiopática 
 Fiebre (> 38.5ºC) o diarrea duradera> 

1 mes 
 Neuropatía periférica 

 Neumonía bacteriana recurrente (dos 
o más episodios en 12 meses) 

 Candidiasis de los bronquios, tráquea 
o  pulmones 

 Candidiasis esofágica 
 Carcinoma cervical invasivo 

confirmado por biopsia 
 Criptococosis extrapulmonar 
 Criptosporidiosis, intestinal crónica (> 1 

meses de duración) 
 Enfermedad por citomegalovirus  
 Encefalopatía relacionada al VIH 
 Herpes simple: úlceras crónicas (> 1 

mes de duración), o bronquitis, 
neumonitis, o esofagitis 

 Histoplasmosis diseminada o 
extrapulmonar 

 Isosporiasis, intestinal crónica (> 1 
mes de duración) 

 Sarcoma de Kaposi 
 Síndrome de desgaste 

 * No se limita a los síntomas antes mencionados 

Anexo 4. Estadios clínicos de la OMS para adultos y adolescentes* 

Infección primaria de VIH 

 Asintomático  Síndrome agudo retroviral 

Estadio 1 

 Asintomático  Linfadenopatia generalizada 
persistente 

Estadio 2 

 Pérdida de peso moderada 
inexplicable (<10% del peso corporal 
medido o estimado) 

 Infección respiratoria recurrente 
(sinusitis, tonsilitis, otitis media, 
faringitis) 

 Herpes zoster 

 Queilitis angular  
 Ulceración oral recurrente 
 Prurito papular 
 Dermatitis seborreica 
 Infección de hongos en las uñas 

Estadio 3 

 Pérdida de peso severa inexplicable 
(>10% del peso corporal medido o 
estimado) 

 Diarrea crónica inexplicable por >1 
mes  

 Fiebre persistente inexplicable por >1 
mes (>37.6°C, intermitente o 
constante) 

 Candidiasis oral persistente 
 Leucoplasia vellosa oral 
 Tuberculosis pulmonar 

 infecciones bacterianas severas 
(neumonía, empiema, piomiositis, 
infección de hueso o articulaciones, 
meningitis, bacteriemia) 

 Estomatitis ulcerativa aguda 
necrotizante, gingivitis, periodontitis  

 Anemia sin explicación (hemoglobina 
<8 g / dl) 

 Neutropenia (neutrófilos <500 cél/µl) 
 Trombocitopenia crónica (Plaquetas 

<50.000 células / l) 

Estadio 4 

 Síndrome de desgaste  
 Neumonía pneumocystis 
 Neumonía bacteriana recurrente 

severa 

 Infección de micobacteria no 
tuberculosa diseminada 

 Leucoencefalopatía multifocal 
progresiva 
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 Infección de herpes simple crónica 
(orolabial, genital, o anorrectal por >1 
mes o herpes visceral en cualquier 
sitio) 

 Candidiasis esofágica (o candidiasis 
de la tráquea, bronquios o pulmones) 

 Tuberculosis extrapulmonar 
 Sarcoma Kaposi 
 Infección por citomegalovirus (retinitis 

o infección de otros órganos) 
 Toxoplasmosis del Sistema nervioso 

central 
 Encefalopatía por VIH 
 Criptococosis extrapulmonar 

(incluyendo 
 Meningitis) 

 Cándida de la tráquea, bronquios o  
pulmones 

 Criptosporidiosis crónica (con diarrea 
 Isosporosis crónica 
 Micosis diseminada (histoplasmosis) 
 Recurrente bacteriemia por 

Salmonella no tifoidea 
 Linfoma (cerebral o de células B no 

Hodgkin) 
 Carcinoma de cuello uterino invasivo 
 Nefropatía asociada al VIH 

sintomática 
 Cardiomiopatía asociada al VIH 

sintomática 
 Reactivación de la tripanosomiasis 

americana (Meningoencefalitis o 
miocarditis) 

 

ANEXO 5. GRADOS DE EVIDENCIA 
 

Anexo 5.1 Fuerza de Recomendación y Grado de Evidencia de la TAR22 

Fuerza de 
Recomendación 

Definición  

A Apoyo fuerte 

B Apoyo moderado 

C Apoyo limitado 

Calidad de la 
evidencia 

 

Ia Evidencia de ≥1 ECA publicado en la literatura revisado por expertos 

Ib Evidencia de ≥1 ECA presentado en formato de resumen en juntas científicas 
evaluadas por expertos 

IIa La evidencia no proviene de ECA, estudios de cohorte  o casos y controles 
publicados en la literatura revisada por expertos 

IIb La evidencia no proviene de ECA, estudios de cohorte  o casos y controles, 
presentados en formato de resumen en juntas científicas evaluadas por 
expertos 

III Recomendaciones basadas en el análisis de panel de la evidencia disponible 
acumulada 

 ECA: Ensayos Clínicos Aleatorizados 

 

Anexo 5.2 Fuerza de Recomendación de la TAR en México26 

Fuerza de 
Recomendación 

Calidad de la Evidencia para la recomendación 
 

A: 
Recomendación 

fuerte para el 
enunciado 

I: Uno o más  ensayos clínicos aleatorizados con resultados clínicos y/o de 
laboratorio adecuadamente validados 

B: 
Recomendación 

moderada 

II: Uno o más ensayos clínicos no aleatorizados, para el enunciado con 
diseño adecuado o estudios de cohorte observacionales con desenlaces 
clínicos a largo plazo  

C: 
Recomendación 

opcional 

III: Opinión de expertos para el enunciado 
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Anexo 5.3 Fuerza de Recomendación Proceso de Cuidado Nutricio 

Fortaleza de 
los elementos 
de evidencia 

Grado I  
Buena/fuerte 

Grado II 
Confiable 

Grado III 
Limitada/débil 

Grado IV 
Solo opinión 
de expertos 

Grado V 
Grado no 
asignable 

Calidad 
 

-Rigor 
científico 

-Considera 
 diseño y 
ejecución 

Estudios de 
diseño fuerte 

 
Libres de 

defectos en el 
diseño, sesgo y 

ejecución de 
problemas 

Estudios de 
diseño fuerte 
con pequeños 

problemas 
metodológicos 

 
Solo estudios 

de diseño débil 

Estudios de 
diseño débil 

 
Hallazgos no 
concluyentes 
debido a un 
diseño débil, 

sesgo o 
problemas en la 

ejecución 

No hay estudios 
disponibles. 

 
Conclusiones 
basadas en la 

práctica clínica, 
consenso de 

expertos, 
experiencia 

clínica, opinión 
o extrapolación 
de búsquedas 

básicas 

No hay 
evidencia que 

apoye la 
recomendación 

Consistencia 
 

De los 
hallazgos a 

través de los 
estudios 

Hallazgos 
generalmente 

consistentes en 
dirección y 
tamaño del 

efecto o grado 
de asociación y 

significancia 
estadística con 
excepciones 

menores 

Inconsistencia 
entre los 

resultados de 
los estudios con 

diseño fuerte 
Consistencia 
entre estudios 
de diseño débil 

con 
excepciones 

menores  

Inconsistencia 
inexplicable 

entre los 
resultados de 

diferentes 
estudios. 

Estudio  único 
no confirmado 

por otros 
estudios 

Conclusión 
apoyada 

únicamente por 
afirmaciones de 
especialistas en 

nutrición o 
médicos 

ND 

Cantidad 
 

-Número de 
estudios 

-Número de 
sujetos en los 

estudios 

De uno a 
muchos estudios 

de buena 
calidad 

Gran número de 
sujetos 

estudiados 
Estudios con 
resultados 

negativos, con 
un tamaño de 

muestra lo 
suficientemente 
grande para un 
adecuado poder 

estadístico 

Varios estudios 
por 

investigadores 
independientes 
Dudas sobre la 
adecuación del 

tamaño de 
muestra para 

evitar error tipo 
1 y 2. 

Número 
limitado de 
estudios 

Bajo número de 
sujetos 

estudiados y/o 
inadecuado 
tamaño de 

muestra de los 
estudios 

No apoyado por 
estudios 

publicados 

No han sido 
realizados 
estudios 

relevantes 

Impacto 
clínico 

 
-Importancia 

de los 
resultados 
estudiados 

 
-Magnitud del 

efecto 

Los resultados 
estudiados se 

relacionan 
directamente a 

la pregunta 
El tamaño del 

efecto es 
clínicamente 
significativo 
Es grande la 

diferencia 
estadísticamente 

significativa 

Algunas dudas 
sobre la 

significancia 
clínica o 

estadística del 
efecto 

Los resultados 
estudiados un 
subrogado del 

verdadero 
resultado de 

interés 
El tamaño del 

efecto es 
pequeño o 
carece de 

significancia 
clínica y/o 
estadistica 

No hay datos 
objetivos 

disponibles 

Indica un área 
de futura 

investigación 
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Generalidad 
 

A la población 
de interés 

La población 
estudiada, la 
intervención y 

resultados están 
libres de duda 

sobre 
generalizarlos 

Pocas dudas 
sobre 

generalizar 

Serias dudas 
sobre 

generalizar los 
resultados 
debido a la 
pequeña o 
diferente 

población de 
estudio, 

intervención o 
resultados 
estudiados 

Generalidad 
limitada a la 
experiencia 

ND 

 

Anexo 5.4 Grado de Recomendación, Evaluación, Desarrollo y Evaluación (GRADE)70 

Grado de 
Recomendación 

Balance entre 
beneficios vs riesgos 

Calidad metodológica 
que apoya la evidencia 

Implicación 

Recomendación fuerte, 
evidencia de alta 

calidad 

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 

cargas o viceversa 

Evidencia consistente de 
ensayos clínicos 

aleatorizados bien 
realizados o evidencia 

abrumadora de estudios 
observacionales 

Recomendación fuerte, 
puede aplicarse a la 

mayoría de los pacientes 
en la mayoría de las 

circunstancias. Es poco 
probable que 

investigación adicional 
cambie la confianza en el 

estimado del efecto 

Recomendación fuerte, 
evidencia de moderada 

calidad 

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 

cargas o viceversa 

Ensayos clínicos con 
importantes limitaciones 

(resultados 
inconsistentes, defectos 

metodológicos, indirectos 
o imprecisos) o pruebas 

excepcionalmente 
fuertes a partir de 

estudios observacionales 

Recomendación fuerte, 
puede aplicarse a la 

mayoría de los pacientes 
en la mayoría de las 
circunstancias. Es  

probable que 
investigación adicional 

tenga un impacto 
importante en la confianza 
en el estimado del efecto 
y es probable que cambie 

el estimado. 

Recomendación fuerte, 
evidencia de baja 

calidad 

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 

cargas o viceversa 

Evidencia de al menos 
un resultado crítico de 

estudios 
observacionales; 

ensayos clínicos con 
defectos graves o 
evidencia indirecta 

La recomendación puede 
cambiar cuando evidencia 

de mayor calidad esté 
disponible. Es  probable 

que investigación 
adicional tenga un 

impacto importante en la 
confianza en el estimado 
del efecto y es probable 
que cambie el estimado. 

Recomendación fuerte, 
evidencia de muy baja 

calidad 

Los beneficios superan 
claramente los riesgos y 

cargas o viceversa 

Evidencia de al menos 
un resultado critico de 

una observación clínica 
no sistemática o 

evidencia indirecta 

La recomendación puede 
cambiar cuando evidencia 

de mayor calidad esté 
disponible. 

Recomendación débil, 
evidencia de alta 

calidad 

Beneficios 
estrechamente 

equilibrados con los 
riesgos 

Ensayos clínicos sin 
importantes limitaciones 
o evidencia abrumadora 

de estudios 
observacionales 

Recomendación débil, la 
mejor acción puede variar 

dependiendo de las 
circunstancias de los 
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pacientes o de los valores 
de la sociedad. 

Recomendación débil, 
evidencia de moderada 

calidad 

Beneficios 
estrechamente 

equilibrados con los 
riesgos 

Ensayos clínicos con 
importantes limitaciones 

(resultados 
inconsistentes, defectos 

metodológicos, indirectos 
o imprecisos) o pruebas 

excepcionalmente 
fuertes a partir de 

estudios observacionales 

Enfoques alternativos 
probablemente sean 
mejores para algunos 

pacientes bajo algunas 
circunstancias. Es 
probable que más 

investigación tenga un 
impacto importante en la 

confianza en la estimación 
del efecto y pueda 

cambiar el estimado. 

Recomendación débil, 
evidencia de baja 

calidad 

Incertidumbre en las 
estimaciones de los 
beneficios, riesgos y 

cargas; los beneficios, 
riesgos y la carga 

pueden estar 
estrechamente 

equilibrados 

Evidencia de al menos 
un resultado crítico de 

estudios 
observacionales; 

ensayos clínicos con 
defectos graves o 
evidencia indirecta 

Otras alternativas pueden 
ser igualmente 

razonables. Es probable 
que más investigación 

tenga un impacto 
importante en la confianza 

en la estimación del 
efecto y pueda cambiar el 

estimado. 

Recomendación débil, 
evidencia de muy baja 

calidad 

Incertidumbre en las 
estimaciones de los 
beneficios, riesgos y 

cargas; los beneficios, 
riesgos y la carga 

pueden estar 
estrechamente 

equilibrados 

Evidencia de al menos 
un resultado critico de 

una observación clínica 
no sistemática o 

evidencia indirecta 

Otras alternativas pueden 
ser igualmente 

razonables. Un estimado 
del efecto, por al menos 
un resultado crítico, es 

muy incierto. 

 

Anexo 5.5 Criterios para evaluar la recomendación 

Grado de 
recomendación 

Definición 

Fuerte Una recomendación fuerte significa que el grupo de trabajo 
considera que los beneficios del enfoque recomendado 

claramente exceden los daños (o que los daños claramente 
superan los beneficios en el caso de una recomendación 

fuerte negativa), y que la calidad de la evidencia de apoyo es 
excelente / bueno (grado I o II). 

Bueno Una recomendación buena significa que el grupo de trabajo 
considera que los beneficios del enfoque recomendado 

claramente exceden los daños (o que los daños claramente 
superan los beneficios en el caso de una recomendación 
fuerte negativa), pero la calidad de la evidencia no es tan 

fuerte (grado II o III). 

Débil Una recomendación débil significa que la calidad de la 
evidencia que existe no es tan confiable o que estudios bien 

hechos (grado I, II o III) muestran poca ventaja de un 
enfoque contra otro. 

Consenso Un consenso significa que la opinión de expertos (grado IV) 
apoya la recomendación de las guías, incluso cuando la 

evidencia científica disponible no presente resultados 
consistentes o se carezca de ensayos controlados. 

Insuficiente 
evidencia 

Hay falta de evidencia pertinente (grado V) y un balance 
poco claro entre los beneficios y los daños. 
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Anexo 5.6 Fuerza de Recomendación de las Prácticas de la NE 

Grado de Evidencia Definición 

A Hay buena investigación basada en la evidencia que apoye 
la guía (estudios prospectivos aleatorizados) 

B Hay investigación basada en evidencia confiable que apoye 
la guía (estudios bien diseñados sin aleatorización) 

C Está basada en la opinión de expertos y consenso editorial 

 

ANEXO 6. REGIMEN ANTIRETROVIRAL INICIAL RECOMENDADO23 

Tipo de Régimen Combinación de Fármacos 
Antirretrovirales 

Grado de 
Evidencia 

Inhibidores de la línea de 
transferencia de la integrasa + 2 

nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa 

Dolutegravir + Tenofovir/Emtricitabina Ala 

Dolutegravir + abacavir/lamivudina Ala 

Elvitegravir/cobicistat/tenofovir/ 
emtricitabina 

Ala 

Raltegravir + tenofovir/emtricitabina Ala 

No-nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa + 2 

Nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa 

Efavirenz/tenofovir/emtricitabina Ala 

Efavirenz + abacavir/lamivudina Ala 

Rilpivirina/tenofovir/ emtricitamina Ala 

Inhibidores de la proteasa + 2 
Nucleosidos inhibidores de la 

transcriptasa inversa 

Atazanavir + Tenofovir/emtricitabina Ala 

Atazanavir + abacavir/lamivudina Ala 

Darunavir + tenofovir/emtricitanine Ala 

 

ANEXO 7. ALTERNATIVAS AL REGIMEN ANTIRETROVIRAL INICIAL RECOMENDADO23 

Tipo de Régimen Combinación de Fármacos 
Antirretrovirales 

Grado de 
Evidencia 

Inhibidores de la línea de 
transferencia de la integrasa + 2 

nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa 

 
Raltegravir + abacavir/lamivudina 

Bla 

No-nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa + 2 

nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa 

Nevirapina + 2 nucleosidos inhibidores de 
la transcriptasa inversa 

Bla 

Rilpivirina + abacavir/lamivudina 
Ala 

Inhibidores de la proteasa + 2 
Nucleosidos inhibidores de la 

transcriptasa inversa 

Atazanavir/cobicistat con 2 nucleosidos 
inhibidores de la transcriptasa inversa Bla 

Darunavir/cobicistat con 2 nucleosidos 
inhibidores de la transcriptasa inversa BIII 

Darunavir + abacavir/lamivudina BIb 

Lpinavir combinación de dosis fija con 2 
nucleosidos inhibidores de la transcriptasa 

inversa 
Bla 

Nucleosidos inhibidores de la 
transcriptasa inversa 

Darunavir +Raltegravir Blb 

Lopinavir + lamiduvina Bla 

Lopinavir + raltegravir Bla 
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ANEXO 8. EVALUACION ANTROPOMETRICA 

Indicador Rango Normal Fórmula 

% Pérdida de 
peso13 

______ 
% PP =

[Peso habitual (kg) − Peso actual (kg)]

Peso habitual (kg)
 100 

IMC (kg/m2) Bajo peso                    <18.5 
Normalidad          18.5-24.99 
Sobrepeso             25.0-29.9 
Obesidad I             30.0-34.9 
Obesidad II            35-0-39.9 
Obesidad Mórbida        >40    

IMC =
Peso (kg)

(Talla (m)x Talla (m))
 

Circunferencia 
de cintura 

Hombres: <90 cm 
Mujeres: <80 cm 

Medición de adiposidad central 

Índice       
cintura-cadera 

Hombres: < 0.95 
Mujeres: < 0.85 

Riesgo de enfermedad cardiovascular 

Pliegues 
cutáneos (MG) 

Hombres: 15-25% 
Mujeres: 30-30% 

Densidad =c - [m x Log (Bic + Tric.+ Sub + Supra] 
Siri % G = [(4,95/D)- 4,50] x 100 

Angulo de fase Hombres: >6 
Mujeres: >5 

Marcador pronóstico de la progresión clínica y 
sobrevivencia de los pacientes infectados 

Masa celular 
corporal 

Hombres: 40-45% 
Mujeres: 30-35% 

Indicador de desgaste asociado al SIDA 

 

ANEXO 9. EVALUACION BIOQUIMICA 

Parámetro Rango Normal Observaciones e 
Interpretación 

Albúmina 3.5-5.0 g/dl Alta: depleción de volumen 
intravascular, esteroides 

anabólicos 
Baja: respuesta de fase 

aguda, falla hepática severa, 
deficiencia de zinc severa 

Prealbúmina 16-40 mg/dl Indicador sensible del 
balance energético proteico 
Alta: incremento moderado 

en la falla renal aguda o 
crónica 

Baja: respuesta de fase 
aguda, síndrome nefrótico, 
deficiencia de zinc severa 

Transferrina M: 250-380 mg/dl 
H: 215-265 mg/dl 

Alta: reservas de hierro 
bajas, depleción de volumen 

intravascular 
Baja: estados de sobrecarga 
de hierro, respuesta de fase 

aguda, enfermedad hépatica, 
sobrecarga de volumen 

intravascular, altas dosis de 
antibióticos, deficiencia de 

zinc severa 

Proteína ligada al 
retinol 

2.6-7.6 mg/dl Indicador más sensible del 
balance energético proteico 

que la albúmina y 
prealbúmina 

Eritrocitos M: 4.2-5.4 células/mcL 
H: 4.7-6.1 celulas/mcL 

Alto: cardiopatía, 
deshidratación, baja 
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oxigenación, policitemia, 
fármacos (metildopa) 

Bajo: anemia, insuficiencia de 
la médula ósea, toxinas, 
radiación, deficiencia de 
eritropoyetina, hemolisis, 
hemorragias, leucemia, 

deficiencia de hierro, 
Vitamina B6 y B12 

Leucocitos 4.5-11.0 x 103/mm3 Alto: infección o proceso 
inflamatorio agudo 

Bajo: cáncer, quimioterapia, 
infecciones, tuberculosis, 
radiación, convulsiones. 

Plaquetas 150-400 mcL Alto: anemia hemolítica, 
anemia por deficiencia de 

hierro, infecciones, 
traumatismo, reacciones 

alergias, cáncer, fármacos, 
enfermedad de médula ósea 
Bajo: insuficiente producción 

de plaquetas en médula 
ósea, quimioterapia, 
radiación, fármacos, 

trastornos autoinmunitarios 

Hemoglobina M: 12-16 g/dl 
H: 14-18 g/dl 

Alta: deshidratación 
Baja: hemorragia, anemia, 
incapacidad de producir 

eritrocitos 

Hematocrito M: 37-47% 
H: 42-52% 

Alto: hipoxia crónica, 
transfusión reciente 

Baja: anemia, hemorragia 
con subsecuente 

hemodilución 

Volumen 
Corpuscular 
medio (VCM) 

80-95 μm3 Limitado valor diagnóstico. 
Se encuentra normal en la 

deficiencia de hierro 
temprana. 

Alta: alcoholismo, 
enfermedad hepática, 

medicamentos. 
Baja: anemia por deficiencia 

de hierro. 

Hierro M: 60-175 mg/dl 
H: 50-170 mg/dl 

Alta: estados hemoliticos, 
hemacromatosis, sobrecarga 

de hierro, posteriora 
suplementación de hierro. 

Baja: anemia por enfermedad 
crónica 

Ferritina M: 10-150 ng/ml 
H: 12-300 ng/ml 

Alta: respuesta de fase 
aguda, enfermedad hepatica, 
enfermedad renal y cancer. 
Baja: deficiencia de hierro 

Folato 5-20 µg/ml Baja: deficiencia de folato, 
síndrome de malabsorción, 

desnutrición 

Vitamina B12 100-700 pg/ml Alto: leucemia, linfomas, 
enfermedad hepática activa 
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Baja: Anemia por deficiencia 
de vitamina B12 

Vitamina D 20-40 ng/ml Alto: toxicidad 
Bajo: deficiencia de vitamina 
D, enfermedades hepáticas y 

renales, uso de  
medicamentos como 

fenitoína, fenobarbital y 
rifampina 

Calcio 9.0-10.5 mg/dl Alto: alto consumo de calcio, 
hiperparatiroidismo, mieloma 

múltiple, sarcoidosis 
Bajo: hipoparatiroidismo, 

enfermedad renal o hepática, 
pancreatitis, deficiencia de 

magnesio.  

Zinc 85-120 µg/dl Bajo: hipoalbuminemia, 
respuesta de fase aguda, 

deficiencia. 

Glucosa 70-105 mg/dl Alta: DM, intolerancia a la 
glucosa, estrés agudo, 

disfunción hepática. 
Baja: desnutrición, ayuno 

simple. 

Hemoglobina 
glucosilada 

<6.5% Con un punto de corte ≥5.8% 
se mejora la sensibilidad para 
el diagnóstico de diabetes en 

pacientes en TAR 

BUN (mg/dl) 10-20 mg/dl Alto: consumo y anabolismo 
del nitrógeno exceden el 

catabolismo de proteínas, 
excesiva ingestión de 
proteínas, sangrado 

gastrointestinal 
Bajo: el catabolismo excede 

el anabolismo de las 
proteínas 

Creatinina M: 0.5-1.1 mg/dl 
H: 0.6-1.2 mh/dl 

Alto: deshidratación, 
nefropatía diabética, 
insuficiencia renal 

Bajo: distrofia muscular 

Bilirrubina total 0.3-1.0 mg/dl Alto: anemia hemolítica, 
posterior a una transfusión, 
anemia perniciosa, reacción 

a TAR 

Bilirrubina 
indirecta 

0.2-0.8 mg/dl Alta:   anemia hemolítica, 
reacción a una transfusión, 

anemia perniciosa 

Fosfatasa alcalina 38-85 UI/L Elevada: trastornos hepáticos 
y óseos, alcoholismo, 

anemia, colestasis, hepatitis, 
leucemia. 

Baja: desnutrición, deficiencia 
de proteínas 

Alanina 
transaminasa 

(ALT) 

4-36 U/L Alta: alcoholismo, anemia 
hemolítica, cáncer de hígado, 

cirrosis, hepatitis,  
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medicamentos hepato-
tóxicos, pancreatitis aguda 

Aspartato 
aminotransferasa 

(AST) 

0-35 U/L Alto: alcoholismo, anemia 
hemolítica, colestasis, 

cirrosis, hepatitis, isquemia 
hepática, pancreatitis aguda 
Bajo: Cetoacidosis diabetica, 

enfermedades renales 

Colesterol Total < 200 mg/dl  

Colesterol HDL M: >55 mg/dl 
H: >45 mg/dl 

 

Colesterol LDL 60-180 mg/dl  

Triglicéridos Normal: <150 mg/dl 
Límite superior: 150-199 mg/dl 

Elevados: 200-499 mg/dl 
Muy altos: ≥500 mg/dl 

Se considerará la terapia 
farmacológica desde los 200 
mg/dl en conjunto con otros 

factores de riesgo 

Ácido Úrico M: 2.0-6.6 mg/dl 
H: 2.1-8.5 mg/dl 

Altos: acidosis, alcoholismo, 
efectos secundarios 
relacionados con la 

quimioterapia, DM, ejercicio 
excesivo, gota, 

hipoparatiroidismo, 
intoxicación con plomo, 

leucemia, enfermedad renal 
quística medular, policitemia, 

insuficiencia renal 
Bajo: dieta baja en purinas. 

Anticuerpos VIH   

Conteo CD4+ 500-1200 células/mm3 Ver tabla 2 

Carga viral   

 

ANEXO 10. INTERACCIÓN FÁRMACO-NUTRIMENTO124,125,126 

Fármaco  Nutrimento Efectos Adversos Efecto con 
alimentos 

Observaciones 

Nucleósidos inhibidores de la transcriptasa inversa 

Zidovudina 
(Retrovir) 

TGP, DHL, FA, 
Anemia por 

deficiencia de folato 
y Vitamina B12 

Aumenta Colesterol 
LDL y triglicéridos 

Lipodistrofia 

Disminuye 
concentración 

plasmática >50%. 
Evitar el alcohol 

Tomar en ayuno 

Didanosina 
(Videx) 

 Potasio, 
hiperuricemia,    

triglicéridos,  
glucosa  

Intolerancia a la 
glucosa y Diabetes 

mellitus 

Disminuye la 
absorción en 55% 

Capsulas con 
cubierta entérica. 
Tomar 30 minutos 

antes de las 
comidas o dos 

horas después de 
las comidas. 

Tenofovir (Viread)  PFH, Fósforo Nausea, vómito, 
dolor abdominal, 

diarrea, pérdida de 
apetito, insomnio 

Si se consume con 
alimentos altos en 
grasa disminuye su 

absorción 

Tomar en ayuno 

Emtricitavina/ 
tenofovir 
(Truvada) 

 PFH, Fósforo Nausea, vómito, 
dolor abdominal, 

diarrea, pérdida de 
apetito, insomnio 

Si se consume con 
alimentos altos en 
grasa disminuye su 

absorción 

Tomar en ayuno 
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No-nucleosidos inhibidores de la transcriptasa inversa 

Efavirenz (Sustiva) Deficiencia de 
Vitamina D,  
triglicéridos,  

amilasa, 
hipercolesterolemia 

Aumenta Colesterol 
LDL y triglicéridos 

Lipodistrofia 
Mareo, dolor de 

cabeza, depresión25 

Alcohol puede 
incrementar los 

efectos secundarios 
Tomar por la noche 

o antes de 
acostarse para 
minimizar los 

efectos secundarios 

Tomar con el 
estómago vacío de 
preferencia por la 

noche para 
minimizar los 

efectos secundarios 

Inhibidores de la proteasa 

Ritonavir (Norvir) Deficiencia de 
Vitamina D,  
triglicéridos,  
colesterol,  
creatinina, 

hiperglucemia 
(ocasional), TGO, 

 TGP,  FA, 
Alteración en 
potasio () 

Aumenta Colesterol 
LDL y triglicéridos 

Lipodistrofia 
Diarrea 

Posible incremento 
en el recambio 

oseo y alteraciones 
en el metabolismo 

de la Vitamina D25 

Mezclar la solución 
oral con leche de 

chocolate o 
suplementos orales 

para mejorar el 
sabor 

Tomar con los 
alimentos para 

aumentar la 
absorción 

Lopinavir/ritonavir 
(Kaletra) 

Deficiencia de 
Vitamina D,  
triglicéridos,  
colesterol,  
creatinina, 

hiperglucemia 
(ocasional), TGO, 

 TGP,  FA, 
Alteración en 
potasio () 

Aumenta Colesterol 
LDL y triglicéridos 
Intolerancia a la 

glucosa y Diabetes 
mellitus 

Lipodistrofia 
Diarrea 

----- Tomar con las 
comidas  

Atazanavir 
(Reyataz) 

TGO,  TGP, FA, 
Bilirrubina, 
Triglicéridos, 
hiperglucemia 

(ocasional) 

Nefrolitiasis, 
nefrotoxicidad, 

colelitiasis25 

Diarrea25  

Tomar con 
alimentos altos en 
grasa para mejorar 

la absorción 

Tomar con 
alimentos 

Inhibidores de la línea de transferencia de la integrasa 

Raltegravir 
(Isentress) 

 Nausea, diarrea, 
fiebre, dolor de 

cabeza 

----- Tomar en ayuno 

Inhibidores de la fusión 

Enfuvirtide 
(Fuzeon) 

 Fatiga, insomnio ----- ------ 

Antagonistas de CCR5 

Maraviroc 
(Selzentri) 

 Hepatitis, fiebre, 
dolor abdominal127 

----- Tomar en ayuno 

Combinación de antirretrovirales 

Emtricitabina/ 
tenofovir/efavirenz 

(Atripla) 

 Diarrea, nausea, 
fatiga, dolor de 

cabeza, depresión, 
insomnio 

----- Tomar por la noche 
dos horas después 
del último alimento 
para minimizar los 

efectos secundarios 

TGO: Alanino aminotransferasa, TGP: Aspartato transaminasa, FA: fosfatasa alcalina, DHL: deshidrogenasa 
láctica, PFH: pruebas de funcionamiento hepático 
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ANEXO 11. INTERACCIÓN FÁRMACO-FÁRMACO124 

Terapia 
Antirretroviral 

Medicamento 
relacionado 

Efecto Mecanismo 

Atazanavir 
Fosamprenavir 

Tipranavir 
Rilpivirina 

Antiácidos 
Inhibidores de la bomba 

de protones 
Antagonistas H2 

Reduce la 
concentración de la 

TAR 

Aumenta el pH gastrico 

Inhibidores de la 
proteasa 

Inhibidores no 
nucleósidos de la 

transcriptasa 
inversa 

Anticonvulsionantes 
(fenitoina, lamotrigina, 

fenobarbital) 
Antimicobacterianos 

(rifampicina, rifapentina) 
Terapia herbal (hierba 

de san juan) 
Omeprazol 

Reduce la 
concentración de la 

TAR 

Inducción del 
metabolismo del 

CYP3A4 

Saquinavir Omeprazol Incrementa la 
concentración de la 

TAR 

Desconocido 

Inhibidores de la 
proteasa 

Ácido valproico 
Antiinfecciosos 
(posaconazol) 

 

Incrementa la 
concentración de la 

TAR 

Inducción del 
metabolismo del 

CYP3A4 

Darunavir, 
tipranavir, 

fosamprenavir, 
lopinavir/ritonavir 

Terapia antidepresiva 
(bupropion, paroxetina, 

sertralina) 

Reduce la 
concentración de la 

terapia concomitante 

Desconocido 

Efavirenz, ritonavir Estatina (Atorvastatina) 
Terapia anticonceptiva 

hormonal (etinil 
estradiol, noretindrona) 
Antifúngico (voriconazol 

con ritonavir, 
claritromicina con 

efavirenz) 
Tratamiento para la 

dependencia de 
opioides (metadona) 

Reduce la 
concentración de la 

terapia concomitante 

Inducción del 
metabolismo del 

CYP3A4 

Inhibidores de la 
proteasa 

Estatina (simvastatina, 
lovastatina, 

atorvastatina, 
pravastatina) 

Antifúngico (itraconazol, 
voriconazol, 

claritromicina) 
Sedantes (midazolam, 
triazolam, alprazolam) 

Tratamiento para la 
dependencia de 

opioides (buprenorfina) 
Agentes 

cardiovasculares 
(Amiodarona, flecainida, 

Incrementa la 
concentración de la 

terapia concomitante 

Inhibe el metabolismo 
o mecanismo de 

transporte del CYP3A4 
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propafenona, quinidina, 
bloqueadores de los 
canales de calcio) 
Derivados de la 

ergotamina 
Cisaprida 

Neurolepticos 
(pimozida) 

Corticoesteroides 
inhalados (fluticasona) 

 

ANEXO 12. ESCALA DE KARNOFSKY73 

Puntuación Situación Clínico-Funcional 

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad. 

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero con signos o síntomas leves. 

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y síntomas de enfermedad. 

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal o trabajo 
activo. 

60 Requiere atención ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoría de sus 
necesidades. 

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente. 

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales. 

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalización y tratamiento de soporte activo. 

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo. 

10 Moribundo irreversible. 

0 Muerto. 

 

ANEXO 13. CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE-221  

1. En las últimas dos semanas ¿Qué tan seguido has presentado poco interés o placer al realizar 

tus actividades? 

0= Nunca 

1= Algunos días 

2= Más de la mitad de los días 

3= Casi todos los días 

 

2. En las últimas dos semanas ¿Qué tan seguido te has sentido triste, deprimido o sin esperanzas? 

0= Nunca 

1= Algunos días 

2= Más de la mitad de los días 

3= Casi todos los días 

 

3. Calcula la puntuación total ____________ 



 
90 

 

 

4. Interpretación de la Puntuación del PHQ-2 

Puntuación Probabilidad de un 
trastorno depresivo 

mayor (%) 

Probabilidad de 
cualquier desorden 

depresivo (%) 

1 15.4 36.9 

2 21.1 48.3 

3 38.4 75.0 

4 45.5 81.2 

5 56.4 84.6 

6 78.6 92.9 

 

ANEXO 14. MODELO DE ATENCIÓN DE APOYO PSICOLÓGICO119 

Nivel Evaluación Intervención 

1  
Información y 

Apoyo 

-Entender las necesidades psicológicas 
de las personas que viven con VIH 

-Entender el riesgo de daño así mismo 
y a otros. 

-Reconocer angustia psicológica 
manifiesta. 

-Provisión efectiva de información 
relevante en formatos accesibles. 

-Apoyar la autoayuda. 
-Referir a los proveedores de salud 

apropiados. 
-Responder a la angustia manifiesta. 

-Comunicación de apoyo y apoyo 
psicológico general. 

-Establecer estrategias de autocuidado 
(libros, recursos electrónicos, cursos). 

-Apoyo de compañeros. 

2 
Aumento de 

Apoyo 

-Detectar trastornos psicológicos. 
-Evaluar para dificultades cognitivas. 

-Evaluar el riesgo de daño así mismo y 
a otros. 

 
 

-Conversaciones dirigidas a la 
aceptación y adaptación de vivir con 

VIH. 
-Remisión a servicios y personal de 

salud más apropiados. 
-Sesiones educativas alrededor de la 

naturaleza de los problemas 
psicológicos y psiquiátricos y cómo 

lidiar con ellos. 
-Intervenciones breves enfocadas a los 

cambios conductuales. 

3 
Asesoría y 

terapias 
psicológicas  
(Especialista 

VIH) 

-Evaluación y formulación de 
problemas psicológicos. 

-Identificación de problemas 
psiquiátricos. 

-Evaluación de desequilibrio cognitivo. 
-Evaluar el riesgo de daño así mismo y 

a otros. 

-Asesoría e intervención psicológica 
basada en marcos teóricos explícitos 
para dificultades psicológicas como: 

1) Ansiedad moderada y severa 
2) Abuso de sustancias 

3) Depresión moderada o severa 
4) Problemas psicosexuales o de 

relaciones 
5) Trauma sexual 

 
-Intervenciones para el desequilibrio 

cognitivo 
-Intervenciones psicológicas basadas 

en marcos teóricos explicitos para 
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desarrollar y mejorar procesos 
psicológicos positivos tales como las 

estrategias adaptativas de 
afrontamiento que aumentan 

Resistencia 

4 
Intervención 

Especializada 
en salud 
mental y 

psicológica 
(especialista 

general u otro) 

-Diagnostico psiquiátrico. 
-Evaluación neuropsicológica. 
-Evaluación y formulación de 

problemas psicológicos complejos. 
-Evaluación de desequilibrio cognitivo. 
-Evaluar el riesgo de daño así mismo y 

a otros. 

-Especialistas psicológicos e 
intervenciones psiquiátricas para 

problemas psicológicos complejos y 
severos, desequilibrio cognitivo o 

problemas psiquiátricos concomitantes, 
como: 

1) Psicosis 
2) Depresión severa  

3) Manía 
4) Desordenes de alimentación 
5) Desordenes de personalidad 

6)Desequilibrio cognitivo 
Y para situaciones específicas como: 

1) Temas complejos de la 
adolescencia y la familia 

 
-Rehabilitación cognitiva 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 

ADN Ácido desoxirribonucleico 

APHL Asociación de Laboratorios de Salud Pública 

ARN Ácido Ribonucleico 

BIA Bioimpedancia Eléctrica 

CDC Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 

CENSIDA Centro Nacional para la prevención y el Control del VIH/SIDA 

CI Calorimetría indirecta 

DEP Desnutrición energética proteica 

DEXA Absorciometría dual de rayos X 

DMO Densidad mineral ósea 

EIA Inmunoanálisis enzimático 

EPA Ácido eicosapentaenoico 

ESPEN Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 

EWGSOP Grupo de Trabajo en Sarcopenia en Adultos Mayores 

FDA Agencia de Medicamentos y Alimento 

FRAM Estudio de Redistribución de grasa y Cambios metabólicos en el VIH 

GER Gasto energético en reposo 

GET Gasto energético total 

IDR Ingesta diaria recomendada 

IMC Índice de masa corporal 

INEGI Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

MCC Masa celular corporal 

MG Masa grasa 

MLG Masa libre de grasa 

NE Nutrición enteral 

OMS Organización Mundial de la Salud 

ONUSIDA Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 

PCR Reacción en cadena de la polimerasa 

PHQ-2 Cuestionario de Salud del Paciente-2 

RQ Coeficiente respiratorio 

SIDA Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
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SMAE Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes 

SK Sarcoma de Kaposi 

TAR Terapia Antiretroviral 

TNF-α Factor de necrosis tumoral α 

UFC Unidades Formadoras de Colonias 

VGS-GP Valoración Global Subjetiva- Generada por el paciente 

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana 
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