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SÍNTESIS  

El seguimiento y evolución inmunológica en la enfermedad por VIH, así como el 

monitoreo de la respuesta a la terapia antirretroviral (TAR) se efectúa a través de 

marcadores inmunológicos y virológicos de alto costo, cuya realización depende de 

laboratorios especializados, por lo que resulta difícil determinarlos en el nivel primario 

de atención. Derivado de lo anterior se formuló el siguiente problema de 

investigación: ¿Puede el estado nutricional de las personas con VIH/sida y los 

cambios relativos de sus indicadores en un año de evolución, constituir una  

herramienta para el monitoreo de la evolución inmunológica del infectado y de la 

respuesta a la TAR desde la atención primaria de salud?, precisándose como objeto 

de investigación: La relación entre el estado nutricional y el conteo de las células T 

CD4+ en personas con VIH, y como  objetivo: Relacionar el estado nutricional y los 

cambios relativos de sus indicadores en un año de evolución, con el recuento 

absoluto de los linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida. El estudio demostró que 

en la era de la TAR, las variables nutricionales puras no son útiles para el seguimiento 

y evolución inmunológica de las personas con VIH/sida, han sido las variables que 

expresan evolución, específicamente el gradiente del IMC, el que permitió predecir la 

probabilidad de deterioro inmunológico (CD4 menor a 350 células/mm3) en un año de 

evolución, en personas con VIH/sida, con y sin TAR. Lo anteriormente expuesto se 

logra con los modelos matemáticos que se proponen por primera vez en este estudio, 

y que representan una alternativa para valorar la posibilidad de indicar o sustituir la 

TAR en personas con VIH/sida al concluir un año de seguimiento, en escenarios de 

bajos recursos económicos, donde no siempre esté disponible la determinación de 

los linfocitos T CD4+.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Desde que en 1981 se empezaron a conocer los primeros casos del Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida, la enfermedad se convirtió en un problema importante 

de la salud pública mundial, que se mantiene en la actualidad a pesar de los múltiples 

intentos por combatirla. 

A finales de 2013 un estimado de 35 millones de personas vivían con el VIH en todo 

el mundo; no obstante, las estadísticas muestran una reducción del 35% de las 

muertes después de la cantidad máxima de fallecimientos en 2005. La caída en el 

número de muertos se acompaña de una reducción de las nuevas infecciones, las 

que  han disminuido en  los últimos 3 años en un 13%, por lo cual es el Caribe la 

región de mayor reducción con un 40% dede 2005. A finales de 2013, aumentó la 

cantidad total de personas con tratamiento antirretroviral a casi 13 millones 

(ONUSIDA, 2014). 

Los datos acumulados en Cuba hasta diciembre de 2013 reportan 19 mil 781 casos 

de VIH, con una prevalencia conocida de 16 mil 479 personas infectadas (MINSAP, 

2014). La tasa de prevalencia estimada en la población cubana sexualmente activa 

es una de las más bajas del mundo (UNAIDS, 2013).   

En la provincia de Pinar del Río, el número de casos hasta septiembre de 2013 

correspondía a 575 individuos infectados con el VIH, lo que representa el 3,0% del 

total del país (Anuario Estadístico del CPHEM de Pinar del Río. Cuba, septiembre 

2013). 

A pesar del progreso logrado en los últimos años con relación a la tendencia 

epidemiológica de la infección por VIH, todavía sigue en aumento el número de 

personas que contraen la infección y aquellas que progresan de la fase asintomática 

al sida clínico, de manera que, de la misma forma, sigue manifestándose el deterioro 

inmunológico y nutricional que acompaña el avance de la enfermedad por VIH, ahora 

con nuevas peculiaridades a partir de la introducción de la TAR. 

En la historia natural de la enfermedad por VIH, las personas infectadas desarrollan 

frecuentemente desnutrición, la que puede aparecer desde el mismo momento en 
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que ocurre la infección, y forma parte del círculo vicioso: disfunción inmunológica-

enfermedades infecciosas-desnutrición (Freijo  y  Mengoni, 2010). 

La  incidencia y severidad de la desnutrición están directamente relacionadas con la 

fase evolutiva de la infección, y son más frecuentes e intensas en las etapas más 

avanzadas, cuando se manifiesta  el “síndrome de desgaste” (López-Herce, 2001).  

Son varias las causas que desencadenan la desnutrición en el sida, no obstante, la 

inmunodepresión celular con descenso de los linfocitos T CD4+, representa, de 

acuerdo al criterio de diversos autores, la principal condicionante (López-Herce,  

2001; Cade, 2006).  

Si se tiene en cuenta que el riesgo de desnutrición aumenta considerablemente a 

medida que progresa la infección (Polo et al.; 2007), resulta obvia  la necesidad de 

un monitoreo sistemático del estado nutricional en la persona infectada con el VIH.  

La desnutrición en el sida implica tanto alteraciones antropométricas como de 

marcadores biológicos, tal es el caso de las proteínas viscerales, las que disminuyen 

en fase avanzada, siendo la albúmina, especialmente sensible como marcador de 

desnutrición crónica (Pacheco et al.; 2007).  

Al igual que para las personas VIH negativas, la valoración del estado nutricional en 

los individuos con VIH/sida se realiza a través de indicadores antropométricos,  

bioquímicos e inmunológicos, muchos de ellos al alcance de cualquier consulta 

médica. También se han utilizado herramientas sencillas diseñadas inicialmente para 

el paciente hospitalizado, tales como, la Encuesta Subjetiva Global (ESG) (Mokori et 

al.; 2011) y el Algoritmo de Chang (Linares et al.; 2005;  Benavente, 2011). 

Al surgir los tratamientos ARV, y con ellos un mayor control de la infección, el sida 

dejó de ser una enfermedad terminal con una progresión rápida y de alta letalidad 

para convertirse en una enfermedad crónica. Se hubiese esperado entonces, que los 

cambios metabólicos y del estado nutricional provocados por el VIH se revirtieran 

ante la reducción en las concentraciones de estimulantes inmunológicos y factores 

inflamatorios que acompañan la disminución de la carga viral (Brown y Glesby, 2011), 

en cambio, aunque se observa mejoría en la situación nutricional de los pacientes, la 

significativa pérdida de peso y la malnutrición todavía persisten como co-morbilidades 

comunes en la infección por VIH. 
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Varios tipos de fármacos antirretrovirales ampliamente utilizados, se han asociado a 

determinadas alteraciones metabólicas y de composición corporal, entre las que se 

incluyen las del tejido adiposo, por lo cual desencadenan el denominado “síndrome 

de lipodistrofia asociado al VIH” (Wijk y Castro, 2012). De esta manera estos ARV 

pueden poner en peligro la vida de las personas, ya no por la inmunodeficiencia 

provocada por el virus y las enfermedades oportunistas concomitantes, sino por sus 

efectos secundarios, que  ponen al individuo en riesgo de diabetes mellitus y 

enfermedad cardiovascular (Rotshild et al.; 2013; Risso, 2013). 

Así, en la era de los ARV, la nutrición continua como un pilar imprescindible para 

intentar minimizar los efectos secundarios indeseables de la TAR, la que también 

afecta la asociación clásicamente demostrada entre el descenso progresivo de las 

células T CD4+ y el deterioro del estado nutricional del individuo con VIH (MINSAL, 

2010), lo que altera el curso natural de la infección. Es fácil comprender entonces, 

que la valoración del estado nutricional en estas personas puede constituir no solo 

un indicador de  vigilancia en la progresión de la enfermedad, sino también de la 

respuesta a la TAR. 

Desde el inicio de la epidemia, numerosos estudios prospectivos se han propuesto 

evaluar la progresión a sida en las personas VIH positivas y aunque no se conocen 

con certeza los factores que pueden determinar la variación en el tiempo de 

progresión, resulta de gran utilidad contar con marcadores que provean información 

valiosa acerca del estadio y el curso de la enfermedad. La progresión de la fase 

asintomática al sida y el monitoreo de la respuesta al tratamiento antirretroviral se 

realiza a través de marcadores inmunológicos y virológicos de alto costo, cuya 

realización depende de laboratorios especializados, no suficientemente disponibles 

en países de bajos recursos económicos. Por otra parte, diversos estudios han 

demostrado que los marcadores del estado nutricional son útiles para predecir la 

progresión al sida clínico (Thiébaut et al.; 2000; Malvy et al.; 2001; Langford et al.; 

2007; Obirikorang y Yeboah, 2009). Sin embargo, la mayoría de estos estudios 

utilizan las variables nutricionales, después de clasificar a los individuos como 

desnutridos o no, a partir de determinados puntos de corte establecidos en 

poblaciones supuestamente sanas y seronegativas al VIH (Langford et al.; 2007).  

http://preview.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Malvy%20E%22%5BAuthor%5D
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Si se tiene en cuenta que el deterioro nutricional en las personas con VIH tiene lugar 

fundamentalmente en la fase más avanzada de la enfermedad y que la TAR cambia 

la historia natural de evolución de la infección por el VIH, y que además, durante la 

atención integral realizada a la población de personas con VIH/sida se observa con 

frecuencia, coincidencia entre el descenso del peso y conteos bajos en el recuento 

absoluto de los linfocitos T CD4+, entonces, es posible suponer, que para estudiar la 

relación entre el conteo CD4 y el estado nutricional de las personas con VIH/sida, en 

la era de los ARV, sería de mayor utilidad, no los marcadores nutricionales en un 

momento determinado, sino los cambios experimentados por los mismos en un 

intervalo de tiempo, partiendo de un valor inicial, es decir los cambios relativos o 

gradientes, aspecto no valorado hasta estos momentos. 

En correspondencia con lo anterior se formuló el siguiente problema de 

investigación: ¿Puede el estado nutricional de las personas con VIH/sida y los 

cambios relativos de sus indicadores en un año de evolución, constituir una  

herramienta para el monitoreo de la evolución inmunológica del infectado y de la 

respuesta a la TAR desde la atención primaria de salud?. 

Para responder a este problema se parte del siguiente objeto de investigación: La 

relación entre el estado nutricional y el recuento absoluto de las células T CD4+ en 

personas con VIH/sida.  

Y se plantea como hipótesis: El estado nutricional de las personas con VIH/sida y 

los cambios relativos de sus indicadores en un año de evolución, muestran asociación 

con el recuento absoluto de los linfocitos T CD4+. 

Para probar esta hipótesis se proponen el objetivo general, los objetivos específicos 

y sus tareas correspondientes: 

Objetivo general: Relacionar el estado nutricional y los cambios relativos de sus 

indicadores en un año de evolución, con el recuento absoluto de los linfocitos T CD4+ 

en  personas con VIH/sida.  

Objetivos específicos y Tareas.  
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 Objetivo: Evaluar el estado nutricional en personas con VIH/sida y su relación 

con el estado de la TAR y el conteo absoluto de las células T CD4+, en el 

momento de admisión en el estudio. 

Tareas.  

1. Caracterización demográfica  y clínica de las personas con VIH que formaron parte 

de la población de estudio. 

2. Análisis de la influencia de las características  demográficas y clínicas sobre los 

conteos absolutos de los linfocitos T CD4+.  

3. Caracterización  antropométrica y bioquímica de las personas con VIH que 

formaron parte de la población estudiada. Influencia de la terapia antirretroviral. 

4. Evaluación del estado nutricional de la personas con VIH según diferentes 

métodos: Algoritmo de Chang, Valoración Global Subjetiva adaptada al VIH e 

Índice de Masa Corporal. 

5. Asociación entre el estado nutricional con el estado de la terapia antirretroviral y 

los conteos absolutos de los linfocitos T CD4+. 

 

 Objetivo: Identificar la posible relación entre variables nutricionales en un 

momento inicial y sus cambios relativos en un año de evolución, con el 

recuento absoluto de los linfocitos T CD4+. 

Tareas 

1. Selección de las variables nutricionales para el estudio de asociación por análisis 

multivariado.  

2. Utilización de la regresión logística binaria como modelo matemático de 

asociación entre variables nutricionales cuantitativas en el momento inicial y sus 

cambios relativos durante un año de evolución, con el conteo de las células T 

CD4+ al final del período. 

 

 Objetivo: Proponer modelos matemáticos de asociación entre los cambios 

relativos de indicadores del estado nutricional y el conteo de las células T 

CD4+ al año de seguimiento. 
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     Tareas 

1. Desarrollo de modelos matemáticos de asociación entre los cambios relativos 

de indicadores nutricionales durante un año de evolución y el conteo absoluto 

de los linfocitos T CD4+ al final del período. 

2. Obtención de un modelo logístico estándar que utilice como variable 

independiente los cambios relativos del conteo absoluto de los linfocitos T 

CD4+ en el período de tiempo evaluado. 

3. Comparación de los modelos matemáticos obtenidos a partir de los cambios 

relativos de variables nutricionales, con el modelo logístico estándar. 

 

Novedad Científica. El estudio permitió la concepción de modelos logísticos  a partir 

del cambio relativo de variables nutricionales en un año de seguimiento, 

específicamente del IMC,  como medida de asociación con el recuento absoluto de 

las células T CD4+ en personas con VIH/sida. Representa el primer estudio en 

proponer una modelación matemática a partir de los cambios relativos de variables 

nutricionales, como herramienta para el seguimiento de la evolución inmunológica  

del infectado y de la respuesta al TAR. 

 

Aporte científico. Con esta investigación quedó demostrado que los indicadores 

nutricionales como variables puras no son útiles para predecir la evolución 

inmunológica de las personas con VIH/sida, según el conteo CD4, en la era de la 

TAR. Han sido las variables que expresan evolución, es decir  los gradientes o 

cambios relativos en el tiempo, específicamente del IMC el que mostró asociación 

con el conteo de las células T CD4+ en un año de evolución. Los resultados 

demuestran que independientemente de la exposición o no a la TAR y del estado 

inmunológico inicial, a mayores pérdidas del IMC (valores negativos del gradiente), 

habrá una mayor probabilidad de deterioro inmunológico (CD4<350 células.mm-3), en 

un año de evolución. 
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Aporte social. Con la presente investigación se proponen modelos matemáticos 

globales y específicos de grupo (a partir del uso o no de los ARV y el conteo absoluto 

de los  linfocitos T CD4+ en un primer momento), con el objetivo de calcular la 

probabilidad de deterioro inmunológico (CD4<350 células.mm-3) a partir de los 

cambios relativos del IMC en un año de seguimiento en personas con VIH, expuestas 

o no a los ARV. Estos resultados representan una propuesta sostenible desde el 

punto de vista de su factibilidad económica, e instrumentación en la atención primaria 

de salud, como expresión práctica y social de los mismos, por lo cual serán de gran 

utilidad en  el seguimiento de la evolución inmunológica del infectado con VIH, con y 

sin TAR, en países de bajos recursos económicos. 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Se utilizaron los métodos del nivel teórico, empírico y matemáticos. 

Los métodos teóricos estuvieron implícitos en las diferentes etapas del proceso de  

investigación científica, y permitieron ubicar el problema de investigación en el 

contexto internacional, nacional y local, realizar un estudio de caracterización y 

evolución del objeto de la investigación, interpretar los resultados reportados en las 

diferentes referencias bibliográficas y sistematizar las principales ideas alrededor del 

problema científico. 

Los métodos empíricos utilizados fueron la observación y la medición, en este último 

caso se realizaron mediciones antropométricas con las que posteriormente se 

calcularon índices, además se realizó la determinación en suero y sangre total de 

parámetros nutricionales bioquímicos e inmunológicos respectivamente. 

Los métodos matemáticos permitieron la interpretación estadística de los resultados 

y la obtención de modelos logísticos.  

La investigación tuvo un diseño en dos etapas, se realizó una evaluación nutricional 

e inmunológica en el momento en que las personas con VIH/sida que participaron en 

el estudio se incorporaron al mismo, y posteriormente al año de seguimiento. El 

diseño de la investigación  fue llevado a esta memoria escrita en cinco capítulos de 

la siguiente forma:  

Capítulo I: Marco Teórico del Tema Investigado.  
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Capítulo II: Materiales y Métodos 

Capítulo III: Resultados 

Capítulo IV. Discusión 

Capítulo V. Conclusiones y Recomendaciones 

El presente trabajo fue realizado en la Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Ernesto 

Che Guevara de la Serna” de la Universidad de Ciencias Médicas de Pinar del Río, 

con la colaboración del Departamento de Prevención y Control de las ITS/VIH/sida 

del Centro Provincial de Higiene y Epidemiología, del Hospital Provincial Abel 

Santamaría Cuadrado y del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”. 

El tema de la investigación fue avalado por el Consejo Científico Provincial de Salud 

en Pinar del Río, y aprobado en la Convocatoria de Proyectos Ramales del año 2007 

con el título: “Indicadores nutricionales predictores de morbilidad y mortalidad en 

personas que viven con VIH/sida” (código: 703012). Como tema de aspirantura fue 

aprobado por la Dirección de Ciencia del Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medio 

Ambiente en el año 2007. 
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO DEL TEMA INVESTIGADO 

 

I.1. Marcadores de progresión de la enfermedad por VIH 

I.1.1. El conteo de los linfocitos T CD4+ como marcador inmunológico 

Al inicio de la epidemia del sida, antes del descubrimiento del VIH como agente 

causal, las personas en riesgo de sida eran determinadas por la relación de células 

T CD4+/CD8+, luego se identificó que la molécula CD4+ era el receptor celular para 

el virus (Haddad y Reyes, 2003). 

Las células T CD4+ son activadas y disminuyen en la infección por el VIH (Steel, 

2010), empiezan a declinar aproximadamente a los seis meses de la seroconversión, 

aunque algunos individuos mantienen valores estables por varios años. Mediante 

citometría de flujo, se ha determinado que el porcentaje de células T CD4+ 

normalmente es de 21 a 48%, en relación al recuento de leucocitos, el recuento 

absoluto de las células T CD4+ oscila entre 450 a 1500 células.mm-3 y la relación 

CD4+/CD8+ en individuos sanos es mayor que dos (Sanguineti y  Fajardo, 1998). 

Todos estos parámetros son excelentes para el seguimiento de personas infectadas 

por VIH.   

El Centro de Control de las Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos propone las 

siguientes equivalencias entre el número absoluto de células T CD4+ y el porcentaje 

de linfocitos T CD4+ (Castro et al.; 1993): 

 

Número absoluto de células T CD4+ 
(células.mm-3) 

Porcentaje de linfocitos CD4+ 

≥ 500 ≥ 29% 

de 200 a 499 14-28% 

< 200 < 14%. 

 

La disminución progresiva en los niveles de células  T CD4+ indica avance de la 

enfermedad, y un recuento de 200 células.mm-3 o menor se asocia a sida e 

infecciones oportunistas. Cuando el recuento de estas células cae cercano a 50 

células.mm-3 generalmente ya se está cercano a la muerte (Reus et al.; 2004). 
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Los resultados de  un estudio publicado en el 2004, demostraron que  el conteo de 

linfocitos T CD4+ conservó su capacidad predictiva de progresión independiente, aun 

cuando los pacientes presentaban una inmunodeficiencia grave, de hecho, un 

porcentaje apreciable de los pacientes que murieron de sida tenían valores de 

linfocitos T CD4+ cercanos a cero (Reus et al.; 2004). El conteo de las células CD4+ 

antes de iniciar un esquema de terapia antirretroviral ha demostrado ser un marcador 

pronóstico de respuesta a la misma. Una mayor mortalidad e incidencia de morbilidad 

severa se ha encontrado en individuos que inician la terapia  con un conteo de células 

CD4+ por debajo de 200, en comparación con aquellos que lo hacen con CD4 entre 

200-350 y mayor que 350 (Moh et al.; 2007; Fox et al.; 2010). Si se tiene en cuenta 

que el inicio precoz del TAR aporta beneficios clínicos y profilácticos, mejora la 

supervivencia y reduce la incidencia de la infección por VIH en la comunidad, la OMS 

en las directrices sobre el uso de los ARV en el tratamiento y la prevención de la 

infección por VIH, recomendó que los programas nacionales de VIH proporcionen 

TAR a todas las personas con un diagnóstico confirmado de VIH y ≤ 500 células 

CD4/mm3 (OMS, 2013). 

Independientemente de sus inconveniente (Menéndez, 1995), y desde la perspectiva 

actual, se puede asegurar que el análisis fenotípico de linfocitos T y de modo especial 

el de los CD4+ (cooperadores/inductores) es, sin duda, el marcador biológico que 

mejor y más información específica aporta.  

Los linfocitos CD4+ son el «patrón de oro» entre todas las determinaciones analíticas 

que se han querido correlacionar con la progresión de la infección VIH-1; y 

convenientemente interpretado, sirve de punto de partida tanto para la clasificación 

del estadio de la enfermedad, como para orientar en el diagnóstico diferencial de las 

infecciones oportunistas, por lo que constituye el elemento de decisión principal para 

indicar la profilaxis primaria de las mismas (Martínez y Ortiz, 2012). El conteo CD4 

se usa también para evaluar la respuesta inmunológica del paciente a la TAR. Una 

buena respuesta a los ARV se define por un incremento en el conteo CD4 en el rango 

de 50-150 células/mm3 durante el primer año de tratamiento (Panel on Antiretroviral 

Guidelines for Adults and Adolescents, 2015). 
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I.1.2. La carga viral plasmática como marcador virológico 

 

Se denomina carga viral a los niveles sanguíneos de ARN del VIH-1, constituye un 

dato de valor pronóstico en la evolución de la infección  al  indicar el equilibrio 

alcanzado entre el virus y el sistema inmunológico de un sujeto determinado 

(Martínez y Ortiz, 2012), es además, un factor de gran utilidad para monitorear la 

terapia antirretroviral principalmente en fases iníciales de la enfermedad donde otros 

marcadores de progresión convencionales resultan negativos (Sanguineti  y Fajardo, 

1998). Los niveles de VIH-ARN se correlacionan con el estadio de la enfermedad y 

con el recuento de células T CD4+. 

En la infección primaria el VIH-ARN alcanza un pico que coincide con la 

seroconversión días o semanas después del inicio de los síntomas, el que declina 

rápidamente y es seguido de una fase asintomática con niveles relativamente bajos 

de VIH-ARN. El siguiente aumento significativo se produce después de progresar al 

estadio sida. Durante la enfermedad el incremento de VIH-ARN se correlaciona con 

la disminución del recuento de las células T CD4+ (Haddad y Reyes, 2003). Niveles 

altos durante la primo-infección y niveles persistentemente altos en los siguientes 

estadios, son de mal pronóstico. Geskus.; et al 2012 al analizar la evolución de la 

carga viral en dos cohortes de 400 hombres que tenían sexo con otros hombres 

(HSH), encontraron que aquellos individuos con niveles más elevados de ARN viral 

experimentaron una progresión más rápida a sida después de la seroconversión.  

La relación entre la carga viral plasmática y la aparición de enfermedades 

oportunistas como la candidiasis oral ha mostrado contradicciones de acuerdo a los 

resultados de diversos estudios. Brevis et al.; 2009 encontraron asociación entre 

cargas virales superiores a 10 mil copias/ml y mayor frecuencia de candidiasis bucal, 

mientras Campo, (2009) demostró que la colonización oral por cándida se 

correlacionó con el estado inmunológico pero no con el estado virológico de los 

pacientes con VIH. 

Esta prueba además permite identificar aquellos individuos no respondedores a la 

terapia. Los análisis múltiples de más de cinco mil pacientes participantes en unos 

dieciocho ensayos clínicos en los que se determinó longitudinalmente la carga viral 
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han demostrado la existencia de una asociación estadísticamente significativa de tipo 

dosis-respuesta entre los descensos de la carga viral y la mejoría clínica basada en 

los marcadores estándar de condiciones clínicas definitorias de sida, y supervivencia 

(Grupo DHHS, 1999). 

En opinión unánime los análisis de carga viral constituyen un parámetro esencial en 

las decisiones sobre el inicio o cambio del TAR (Grupo DHHS, 1999;Panel on 

Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents, 2015). 

Un grupo de investigadores monitorearon (a través tres técnicas diferentes de 

determinación de la carga viral) la respuesta a la TAR de 100 adultos de Kenya 

infectados con el VIH durante 48 semanas. Después de 24 semanas de tratamiento, 

la carga viral disminuyó significativamente en más del 90 % de los individuos 

estudiados, independientemente de la técnica de determinación utilizada 

(Sivapalasingam et al.; 2009). Sin embargo, es importante resaltar que un resultado 

negativo en esta prueba no excluye la posibilidad de exposición o infección por VIH, 

y aunque no constituye una prueba diagnóstica,  es  más específica  que la 

determinación de otros marcadores virológicos como el antígeno P24 (Sanguineti y 

Fajardo, 1998). 

 

I.1.3. Marcadores nutricionales 

 

Desde la última década del siglo pasado e inicios del presente, se han evaluado los 

indicadores nutricionales tanto bioquímicos, inmunológicos y antropométricos como 

predictores de progresión de la enfermedad en la infección por VIH.  A pesar de existir 

una amplia gama de dichos indicadores, la literatura recoge solo algunos con valor 

predictivo para el sida. 

I.1.3.1. Indicadores Antropométricos 

I.1.3.1.1. Índice de Masa Corporal (IMC) 

El IMC es un indicador simple, usado comúnmente para evaluar el estado nutricional 

de la persona adulta (Romero et al.; 2008). Varios estudios han demostrado que el 

IMC representa un marcador de alta potencialidad para ser utilizado como criterio de 
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evolución de la infección por VIH y para el inicio de la TAR en países de limitados 

recursos económicos (Langford  et al.; 2007; Denue  et al.; 2013). 

A inicios del presente siglo se reportaron los resultados de un estudio de cohorte 

donde se evaluó el papel del IMC como predictor de supervivencia en 630 individuos 

con VIH, después de ajustado con otros factores pronósticos usuales. Se demostró 

que un IMC menor que 18,5 kg/m2 aumentaba el riesgo de muerte en estos individuos 

al compararlos con aquellos que tenían un IMC mayor o igual a ese valor(Thiébaut et 

al.; 2000). 

En el año 2001, este mismo grupo de investigadores repitió el estudio con una 

muestra mayor, y encontraron que el riesgo relativo de sida clínico aumentó en la 

medida que disminuía el punto de corte para el IMC, hasta alcanzar un riesgo de 4,7 

para un IMC menor que 16 kg/m2 (Malvy et al.; 2001). 

Otro estudio demostró un rápido descenso del IMC en un período de 6 meses 

precedentes al desencadenamiento del sida (Maas et al.; 1999). Estos mismos 

investigadores comprobaron que el valor predictivo del IMC puede variar según el 

sexo, de manera que un IMC menor a 20,3 kg/m2 para hombres y menor a 18,5 kg/m2 

para mujeres predice un incremento en el riesgo de mortalidad (Maas et al.; 1999). 

Estudios de cohorte racialmente diversos han demostrado que los IMC entre 17 y 18 

kg/m2 y menor que 16 kg/m2 están asociados con un riesgo de desarrollar sida de 2 

a 5 veces, respectivamente (Castetbon et al.; 2001). 

Antes de la disponibilidad de la TAR, los estudios demostraban un efecto protector 

de la obesidad sobre la progresión a sida y la mortalidad, por ejemplo  Koethe y 

Heimburger (2010)  refieren los resultados de  una cohorte  de infectados con VIH-1 

usuarios de drogas en los Estados Unidos estudiados en el año 2000, en dicho 

estudio la obesidad estuvo asociada con una progresión más lenta de la enfermedad 

y una mayor sobrevida, independientemente del conteo de los linfocitos T CD4+. 

Con la introducción de los ARV se pueden encontrar resultados de investigaciones 

que asocian la TAR con el exceso de peso (Maia y De Mattos,  2010;  Tate et al.; 

2012) que destacan la convergencia de la epidemia del VIH con la de obesidad. 

Reportes procedentes de África, afirman que  un bajo IMC  al comienzo de la TAR 

representa un predictor de mortalidad temprana; por ejemplo, en pacientes de África 
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sub-sahariana (Koethe y Heimburger, 2010); como Zambia (Koethe  et al.; 2011); 

Malawi (Zachariah et al.; 2006) y Tanzania (Johannessen  et al.; 2008). 

El incremento de la mortalidad temprana entre pacientes con bajo IMC que inician 

TAR parece ser de causa multifactorial.  Se  proponen  como posibles causas, el 

inicio de la TAR cuando la persona con VIH tiene ya  una enfermedad avanzada y 

donde el bajo IMC responde a la caquexia descrita en el sida clínico (Boodram et al.; 

2009), el resultado de efectos agregados a la malnutrición inducida por la disfunción 

del sistema inmune, como por ejemplo una mayor carga de infecciones oportunistas, 

el daño metabólico y la ingestión insuficiente de macronutrientes (energía y 

proteínas) en adultos que residen en áreas caracterizadas por la escasez alimentaria 

(Koethe y Heimburger,  2010). 

Al igual que el sida, la desnutrición proteico-energética (DPE) se asocia con supresión 

de la respuesta inmune antígeno-específica, de la respuesta primaria de anticuerpos 

dependientes de células T, con inversión de la relación CD4/CD8, atrofia de tejidos 

linfoides,  disminución del conteo de  linfocitos periféricos y de eosinófilos, así como 

de la actividad de las células asesinas naturales (Cade, 2006). Lo anterior provoca 

que las personas con DPE y por tanto de bajo IMC, sean más susceptibles de sufrir 

infecciones oportunistas, con incremento de la mortalidad temprana cuando reciben  

TAR. 

Otra posible explicación a la asociación entre un bajo IMC y el uso de los ARV pudiera 

ser el fenómeno de lipoatrofia desencadenado por el uso prolongado de 

determinadas combinaciones de ARV como aquellas en las que está presente la 

estavudina (D4T) y la zidovudina (AZT) (Boodram  et al.; 2009). 

Debido  a la asociación existente entre el bajo IMC y la mortalidad temprana al iniciar 

la TAR, una interrogante natural es si la ganancia de peso debe ser una prioridad en 

el tratamiento de estos pacientes. Un estudio en Zambia con 27,915 pacientes que 

sobrevivieron más de seis meses con TAR mostró una relación inversa entre la 

ganancia temprana del peso y el riesgo de mortalidad posterior  a los seis meses 

(Koethe et al.; 2010). En este estudio, pacientes con IMC menor que 16 kg/m2 que 

iniciaron la TAR y no ganaron peso en el período de seis meses tuvieron 10 veces 

más peligro de muerte comparados con aquellos que ganaron más de 10 kg. Otro 
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estudio similar reportó una asociación entre la ganancia del peso a los 3 y 6 meses y 

subsecuentemente un aumento de la sobrevida (Madec  et al.; 2009). 

Un estudio de cohorte que recogió información sobre los valores del IMC en dos 

intervalos de tiempo (0-1 año y de 1-4 años) después de iniciado el TAR, concluyó 

que el incremento de este indicador antropométrico fue bifásico, mayor en el primer 

año de tratamiento y no dependió del tipo de combinación de ARV (Hasse et al.; 

2014). 

Recientemente un grupo de investigadores de Norte América sugieren que el IMC 

puede influir en la recuperación periférica de las células T CD4+. Ellos encontraron 

en una cohorte de 8,381 personas con VIH/sida (el 85% hombres), clasificados 

nutricionalmente según el IMC (normopesos, sobrepesos y obesos), que un IMC 

aproximadamente de 30 kg/m2 al inicio del TAR se asoció con un mayor 

restablecimiento de las células T CD4+ a los 12 meses, comparado con niveles más 

altos y más bajos del IMC (Koethe et al.; 2015). 

En combinación con otros marcadores simples como la hemoglobina, el estado 

clínico y el conteo total de linfocitos, el IMC menor que 18,5 kg/m2 ha demostrado 

similar utilidad que el conteo de las células CD4 y la carga viral plasmática para definir 

el momento de inicio de la TAR (Langford et al.; 2007). Si bien se ha  encontrado 

asociación entre un bajo IMC y la mortalidad cuando se recibe TAR, un elevado IMC 

representa un riesgo de acidosis láctica en estas condiciones (Koethe y  Heimburger, 

2010).  

I.1.3.1.2. Porcentaje de pérdida de peso 

El porcentaje de pérdida de peso es un indicador antropométrico simple, reconocido 

como un factor pronóstico significativo de progresión de la enfermedad por VIH desde 

el inicio de la epidemia (Kotler et al.; 1989). Su relación con la supervivencia en la 

infección por VIH es importante ya que el síndrome de desgaste es considerado como 

definitorio de sida de acuerdo a la clasificación de la enfermedad realizada por el 

Centro de Control de las Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos en el año 1993 

(Castro et al.; 1993). 

El desgaste es definido usualmente como una pérdida de peso no intencional del 

10% o más del peso corporal normal (Strawford y Hellerstein, 1998). Esta reducción 
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involuntaria y progresiva de peso, indica gran pérdida de proteínas (Romo y Salido, 

1997) y está caracterizada por una  disminución importante de  masa corporal magra, 

lo que contribuye a acelerar la progresión del sida y representa una de las principales 

causas de muerte en estos pacientes. De hecho, la muerte se relaciona con la pérdida 

de tejido metabólicamente activo, y es posible realizar una predicción razonable de 

la misma, en función de la pérdida de peso, en tanto que la restauración del mismo 

mejora la supervivencia. El estudio de Thiébautet al.; (2000) demostró que la pérdida 

de peso superior al 10% fue un factor pronóstico de mortalidad en individuos 

infectados por VIH, el riesgo de muerte en este estudio aumentó en la medida que 

también aumentaba la pérdida de peso durante el tiempo de duración del estudio. 

Con una muestra mayor de sujetos, seguidos por aproximadamente 43 meses,  una 

pérdida de peso mayor al 10 % triplicaba el riesgo de progresión al sida clínico 

(Malvyet al.; 2001). 

A pesar de que la simple medición del peso no revela el cambio en la composición y 

pérdida de la masa corporal, algunos investigadores han demostrado que la 

severidad del desgaste puede usarse como pronóstico en pacientes que no toman 

ARV, quienes pierden más del 20% de su peso inicial, sobreviven un promedio de 48 

días, comparado con los que pierden menos del 10% que sobreviven más de 500 

días  (Cade, 2006). 

I.1.3.1.3. Circunferencia braquial 

La circunferencia braquial es una medida antropométrica fácil de medir y un buen 

predictor de riesgo inmediato de muerte, se utiliza para el monitoreo en condiciones 

de emergencia y para la evaluación de la desnutrición aguda en el adulto (Cogill, 

2003).  

En un estudio realizado en Guinea Bissau entre  1996  y el año 2001 y con el objetivo 

de evaluar predictores de fácil monitoreo para la mortalidad por tuberculosis, se 

evaluaron durante un periodo de ocho meses a 440 hombres y 260 mujeres VIH 

positivos y VIH negativos, diagnosticados con tuberculosis intratorácica.  Encontraron 

una diferencia altamente significativa entre la media de la circunferencia braquial de 

los pacientes que finalmente fallecieron, con relación a los que sobrevivieron, además 

ajustado para el sexo, la edad y periodo de infección, cada 10 mm que disminuyó la 
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circunferencia media del brazo, se incrementó el riesgo de muerte durante el 

tratamiento de la tuberculosis en un 22% para los VIH negativos y en un 13 % para 

los VIH positivos, concluyendo que una medida disminuida de la circunferencia media 

del brazo puede ser considerada como un predictor de fácil monitoreo para la 

mortalidad en pacientes con tuberculosis, tanto en aquellos VIH positivos como en 

los VIH negativos (Gustafson et al.; 2012). 

 

I.1.3. 2. Indicadores Bioquímicos 

I.1.3. 2.1. Hemoglobina 

Niveles bajos de hemoglobina (Hb) reflejan rápidamente la velocidad de progresión 

de la enfermedad por VIH, según reportan diversos estudios (Paton et al.; 2006; Ogbe 

et al.; 2012). Por otra parte se ha sugerido que el incremento de la Hb tiene valor 

predictivo de éxito terapéutico cuando se combina con el incremento del conteo total 

de linfocitos.  En este sentido, Anastos et al.; (2004) evaluaron tanto el valor predictivo 

del conteo total de linfocitos, como los niveles de Hb, en la necesidad de TAR, y 

encontraron que una Hb menor que 10,6 g/dL antes del inicio de la TAR se asociaba 

independientemente tanto con la muerte como con las enfermedades definitorias de 

sida. De manera que el monitoreo de los niveles de Hb muestra utilidad en predecir 

la progresión de la enfermedad por VIH tanto antes como después del inicio de la 

TAR.   

Un estudio cubano del año 2010, encontró un riesgo dos veces mayor de progresión 

rápida a sida en aquellos individuos que  al diagnóstico de VIH tuvieron valores de 

Hb inferiores a 12,5 g/dL (Abrahantes et al.; 2010). 

El papel de la hemoglobina como marcador bioquímico de predicción de avance  de 

la enfermedad por VIH y de respuesta al TAR, se justifica por la relación de esta 

proteína con el conteo CD4 descrito en diversos estudios. Obirikorang y Yeboah 

(2009), encontraron una correlación positiva y significativa entre los niveles de Hb y 

el conteo de las células T CD4+ en una muestra de 228 personas con VIH/sida. Dicha 

correlación se manifiesta antes; al año y a los dos años posterior al inicio del TAR 

según refieren Neeraj et al.; (2011). 
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Venkataramana, (2013) reportó que la Hb por debajo de 10 g/dL resultó un indicador 

útil para predecir un conteo de CD4<350 y <200 células/mm3, por lo cual representó 

un marcador de progresión de la enfermedad por VIH y de respuesta al TAR. 

Recientemente un estudio de cohorte realizado en pacientes VIH+ de África 

Occidental, demostró que antes de iniciar la TAR y después de un año de 

seguimiento, la anemia (Hb<11g/dL) se asoció  significativamente con  un conteo de 

CD4 por debajo de 350 células/mm3 (Sicotte et al.; 2015). 

 

I.1.3.2.2. Proteínas secretadas por el hígado (albúmina y transferrina sérica) 

               y conteo total de linfocitos. 

La albúmina es la proteína más abundante del plasma humano y comprende entre el 

50 y el 60 % de la proteína plasmática total. Tradicionalmente, se han asociado cifras 

reducidas de albúmina a morbilidad y mortalidad  incrementadas y alargamiento del 

tiempo de estadía hospitalaria (Turner, 1982). Esta proteína es suficiente en la 

predicción de complicaciones y se incluye en índices pronósticos de morbimortalidad 

(Leite et al.; 1987). 

En la infección por el VIH se han descrito niveles séricos normales de proteínas 

totales, acompañados de una disminución  significativa de la albúmina sérica y un 

aumento de las globulinas (Míguez et al.; 1996). En un estudio realizado por nuestro 

equipo de trabajo se encontró que la albúmina sérica disminuyó significativamente 

en  la fase asintomática con relación a los controles VIH negativos por lo que pudiera 

ser considerado como un posible marcador de la presencia del VIH en las etapas 

tempranas de la infección, así como un posible marcador de progresión de la 

enfermedad ya que sus niveles séricos bajaron de manera significativa en la medida 

que avanzaba el estadio clínico de la infección (Linares et al.; 2002).  

En la era de la TAR la disminución de la albúmina sérica en personas con VIH pudiera 

estar relacionada con la microalbuminuria que sufren estos individuos, especialmente 

a consecuencia de la disfunción tubular renal provocada por el uso de determinados 

ARV como el tenofovir (Campbell  et al.; 2012). 

Otros investigadores han propuesto la cifra de albúmina como indicador adecuado 

de sobrevida en pacientes con sida, ya que con niveles séricos mayores de 35 g/L 
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tuvieron una media de supervivencia de tres años, en tanto aquellos con menos de 

25 g/L, menos de tres semanas (Romo y Salido, 1997). En un estudio en 111 co-

infectados VIH-tuberculosis en Irán, reclutados entre los años 2004 al 2007, se 

encontró una asociación significativa entre los niveles séricos bajos de albúmina con 

la mortalidad (Tabarsi  et al.; 2012). 

Neeraj  et al.; (2011) encontraron una correlación positiva y significativa entre los 

niveles de albúmina sérica y la hemoglobina, así como de ambas proteínas con el 

conteo de las células T CD4+ en individuos con VIH, antes y después de iniciar la 

TAR. 

Al igual que los niveles bajos de hemoglobina, la hipoalbuminemia (<3,5 g/dL) se 

asoció significativamente con  un conteo bajo de CD4 (<350 células/mm3), en un 

estudio de cohorte realizado en pacientes VIH+ de África Occidental (Sicotte et al.; 

2015). 

La transferrina es una  beta-globulina que se encarga de fijar y transportar hierro por 

el plasma. El hígado constituye el principal, aunque no el único lugar de síntesis de 

la misma, su vida media en suero es de 8 a 10 días (Forrellat et al.; 2000). Esta 

proteína refleja los cambios en el estado de las proteínas viscerales, de una forma 

más exacta que la albúmina sérica, debido a su menor cantidad total en el organismo 

y a su vida media más corta. Al igual que la albúmina se integra en índices pronósticos 

de morbimortalidad (Leite et al.; 1987).  

Con relación a la transferrina, no solo es importante medir los niveles séricos de dicha 

proteína, sino analizar el fenotipo predominante en el suero de las personas con 

VIH/sida, ya que el fenotipo se relaciona también con la prevalencia de infecciones 

oportunistas en estos individuos (Masaisa et al.; 2012). 

El conteo total de linfocitos (CTL) representa un marcador disponible en países de 

limitados recursos al poder utilizarse como alternativa del conteo de las células T 

CD4+ (Langford et al.; 2007).  A partir de la asociación significativa encontrada en 

diferentes estudios, entre el CTL menor a  1200 células.mm-3 y la progresión 

subsecuente de la enfermedad o mortalidad, se ha recomendado utilizar esta cifra 

del CTL,  como marcador sustituto para iniciar la TAR en pacientes VIH sintomáticos 

(Anastos  et al.; 2004; Lau  et al.; 2005). 
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Otros investigadores proponen que la velocidad en el descenso del CTL debe ser 

utilizada en el monitoreo de la enfermedad como un rápido declive, por ejemplo la 

disminución del 33 % por año precede la aparición del sida en uno o dos  años (Gange 

et al.; 2003). A pesar de que el CTL  se ha validado para el monitoreo de la progresión 

de la enfermedad en individuos VIH positivos sin TAR, su uso para el monitoreo  

terapéutico es cuestionado y no recomendado (Balakrishnan et al.; 2005). 

Anastos et al.; (2004) examinaron si el CTL (y otros parámetros) podía predecir la 

respuesta clínica a la TAR en una cohorte de 873 mujeres en un año previo al inicio 

de la TAR y lograron 3 modelos por análisis multivariado, dos de los cuales excluían 

a los CD4 y evaluaban al CTL menor a 850 y menor a 1 250 células/µl, 

respectivamente.  Los resultados demostraron un poder similar de todos los modelos 

tanto en la predicción de la muerte como de la incidencia de enfermedades 

definitorias de sida, y concluyeron que el CTL pre-TAR es un predictor independiente 

de morbilidad y muerte después del inicio de la TAR. 

 

I.1.4. Otros marcadores de progresión de la enfermedad por VIH 

La edad en el momento de la seroconversión es considerada como un factor que 

tiene un considerable impacto en la progresión futura de la enfermedad por VIH, al  

encontrarse en diferentes estudios una buena correlación entre la edad al diagnóstico 

de seropositividad al VIH y el conteo de las células T CD4+ y la carga viral (Darby  et 

al.; 1996; Operskalski  et al.; 1995). Langford et al., (2007) refieren que con 25 años 

de edad, un conteo de las células T CD4+ de 200 y niveles de carga viral (VIH-ARN) 

de 3000, el riesgo de progresión de la enfermedad es solo un tercio al compararlo 

con personas de 55 años. Lo anterior genera la polémica de si las personas ancianas 

infectadas con VIH deben o no ser tratadas con un conteo elevado de las células 

CD4+. Otros estudios han demostrado asociación entre una edad más avanzada con 

un conteo más bajo de las células CD4+ para un tiempo similar de  seroconversión, 

lo cual  pudiera explicar la relación entre la edad y la progresión de la enfermedad 

(Touloumi et al.; 1998). El efecto de la edad parece disminuir con el tratamiento 

antirretroviral, en este caso, el conteo de las células CD4+ y los niveles de ARN viral 

resultan los indicadores pronósticos de mayor utilidad, por lo que es probable que la 
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TAR atenúe el efecto de la edad de la seroconversión sobre la progresión de la 

enfermedad por VIH (Langford et al.; 2007).  

En las personas con VIH/sida de edad avanzada también existen complicaciones 

metabólicas y funcionales que los llevan a la precariedad o debilidad.  Este estado 

de disminución de las reservas fisiológicas incrementa el riesgo de morbilidad y 

mortalidad (Effros  et al.; 2008).  

En una cohorte de seropositivos procedente de diferentes países y continentes, se 

encontró que los pacientes con edades entre 60-64 años tenían índices de muerte 

10 veces mayores y el tiempo desde la seroconversión también era un buen predictor 

para la progresión y la muerte. Se cree que dichos resultados pueden asociarse a 

una respuesta inmunitaria deteriorada por desgaste del sistema inmunológico y a la 

asociación de otros procesos morbosos concomitantes (XII Conferencia Mundial – 

Ginebra, 2006). 

Otro factor a tener en cuenta es el sexo del individuo con VIH. La carga viral 

plasmática de ARN del VIH-1 puede variar entre hombres y mujeres en dependencia 

del conteo de las células CD4+, así, un nivel de estos linfocitos menor que 50 

células/mm3 se ha asociado a una mayor carga viral en mujeres con relación a los 

hombres con el mismo conteo de CD4, consecuentemente altos niveles de células T 

CD4+ (> 350 células/mm3) se han asociado a una menor carga viral en las mujeres 

con relación a los hombres.  No obstante, las variaciones en la carga viral como 

marcador de progresión de la enfermedad no han mostrado diferencias entre sexos.  

De hecho las guías para el uso de los fármacos ARV utilizadas en adultos y 

adolescentes infectados por el VIH-1 no tienen en cuenta el sexo del individuo 

(Langford  et al.; 2007). 

Otros estudios no han demostrado diferencias claras respecto a la raza y al sexo de 

los pacientes, y señalan que la menor supervivencia en mujeres y en sujetos de raza 

negra observada en los Estados Unidos parece relacionarse más con una mayor 

dificultad de acceso de estos grupos a los cuidados médicos, como es la utilización 

de TAR y la profilaxis de infecciones oportunistas (Menéndez, 1995). 
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1.2. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PERSONAS CON 

       VIH/sida 

 

El estado nutricional representa un elemento crítico en la calidad de vida y la 

supervivencia de individuos infectados por el VIH. Un buen marcador del estado 

nutricional debe reunir varias características tales como: no debe afectarse por 

factores no nutricionales; debe tender a normalizarse con un soporte nutricional 

adecuado, ser sensible, específico y no alterarse en pacientes no desnutridos (Polo 

et al.; 2006). Para evaluar las alteraciones del estado nutricional es importante 

conocer los indicadores que proporcionan información confiable y los que reflejan el 

estado de nutrimentos específicos relacionados con riesgo de morbilidad. La 

evaluación nutricional completa debe incluir la historia clínica y examen físico, 

indicadores antropométricos y de composición corporal, determinaciones de 

albúmina y otras proteínas séricas, perfil de lípidos, cuenta total de linfocitos, 

evaluación de hipersensibilidad cutánea tardía, datos de ingestión de la dieta, 

aspectos socioeconómicos e indicadores de independencia funcional y actividad 

física, así como algunos otros indicadores de riesgo. Una valoración nutricional 

completa permite que el plan de apoyo nutricional, la educación y el asesoramiento 

nutricional sean más eficaces (Alemán,  2006). 

La valoración del estado nutricional de una persona adulta con VIH/sida no es 

diferente a la que puede realizarse en cualquier individuo VIH negativo, y debe ser 

un pilar fundamental en el tratamiento integral de estos enfermos. Si se tiene en 

cuenta que la malnutrición afecta diferenciadamente los compartimientos corporales 

del sujeto, es necesario conocer el estado actual de preservación de los 

compartimientos corporales de mayor interés: graso, muscular y visceral; así como 

establecer el grado de afectación de los mismos. El diagnóstico del estado nutricional 

debe establecerse ante afectación de uno o más de los compartimientos corporales, 

la afectación aislada de un indicador nutricional no implica forzosamente un 

diagnóstico de desnutrición. Los indicadores nutricionales que evalúan el grado de 

preservación de los diferentes compartimientos del organismo se relacionan en el 

anexo I. 



Relación entre  el estado nutricional y los cambios relativos de sus indicadores al año de evolución, con el recuento absoluto de los 
linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida 

 

23 
 

 

I.2.1. Diferentes herramientas de evaluación nutricional en las personas 

         con VIH/sida 

En la actualidad se reconoce que los indicadores nutricionales relacionados en el 

anexo I tienen baja sensibilidad y especificidad para diagnosticar desnutrición en las 

personas con VIH/sida. Alternativamente se han propuesto herramientas de 

evaluación nutricional que utilizan la combinación de dos o más indicadores 

antropométricos, bioquímicos e inmunológicos, o el uso de datos clínicos de interés, 

sin previo conocimiento de resultados de laboratorio. 

El algoritmo de Chang. Este algoritmo utiliza un sistema de puntajes para 5 

variables de interés nutricional: tres antropométricas (porcentaje de pérdida del peso 

ideal, pliegue cutáneo tricipital y circunferencia muscular del brazo); una bioquímica 

(albúmina sérica) y una inmunológica (conteo global de linfocitos). Representa una 

herramienta simple, poco costosa, confiable y de fácil reproducibilidad, que permite 

no solo detectar la presencia de desnutrición, sino también clasificarla de acuerdo al 

tipo (marasmo, kwashiorkor, mixta) y grado (leve, moderada o grave) (Chang  y 

Richardson, 1984). 

Nuestro grupo de trabajo reportó en el año 2005 los resultados encontrados al utilizar 

el algoritmo de Chang como herramienta  para evaluar nutricionalmente individuos 

infectados por el VIH de diferentes grupos clínicos sin TAR, encontrándose en los 

asintomáticos una baja proporción de desnutridos con grado leve, mientras que en 

los pacientes sida, fue mayor la proporción de desnutrición, con predominio del 

marasmo grave, se evidenció además, que conforme avanzaba el estadio de la 

enfermedad, aumentaba también la proporción de pacientes con desnutrición mixta 

(Linares et al.; 2005). 

Evaluación Global Subjetiva (EGS).  Se realiza sobre la base de la historia clínica, 

con particular atención en la reducción de la ingesta, voluntaria o involuntaria, 

cantidad de peso perdido, enfermedades básicas que afectan al paciente y los 

efectos de la malnutrición sobre el estado funcional, tales como: debilidad e 

incapacidad para trabajar o realizar actividades de la vida diaria. En el examen físico 

se considera: emaciación muscular y de grasa, edemas y ascitis.  
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El valor de este método de evaluación es identificar pacientes con riesgo y signos de 

desnutrición (Detsky et al.; 1987). El método ha recibido modificaciones para 

diferentes entidades clínicas, como por ejemplo, en pacientes oncológicos (Martínez, 

2007), con hemodiálisis (Ordóñez et al.; 2007) y a las personas infectadas con el VIH 

(Polo et al.; 2006), pero no es útil para diagnosticar la malnutrición por exceso 

(Ravasco et al.; 2010), además tiene como dificultad adicional en el caso específico 

de la enfermedad por VIH, que no puede detectar los problemas en los cambios de 

la composición corporal provocados por el virus y la TAR tales como la acumulación 

de grasa abdominal, la pérdida de proteína visceral y la lipodistrofia en general (Ruiz 

y Kamerman,  2010). 

Valoración Global Subjetiva adaptada al VIH (VGS). Es un cuestionario multi-

paramétrico que puede ser de gran utilidad en los pacientes con VIH, de fácil 

aplicación y de resultados reproducibles, con poca variación inter-observador y con 

buena correlación con una valoración nutricional reglada y sistemática. 

Puede ser utilizada en pacientes hospitalizados o ambulatorios y clasifica a los 

pacientes en tres grupos:  

A. – Bien nutrido 

B. – Moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutrición 

C. – Severamente desnutrido 

Este método clasifica como malnutridos a aquellos pacientes que presentan riesgo 

de complicaciones médicas derivadas de su estado nutricional y que previsiblemente 

se beneficiarán del apoyo nutricional  (Mantilla et al.; 2009.) 

Tanto el cuestionario de la Valoración Global Subjetiva como la forma de realizar la 

interpretación para las categorías A, B y C en las personas VIH/sida aparecen en los 

anexos II y III, respectivamente. 

Freijo y Mengoni (2010) como parte del análisis del perfil nutricional realizado a una 

muestra de 22 pacientes con diagnóstico de VIH/sida internados en un Hospital de 

Buenos Aires, Argentina, utilizaron unidos a otros indicadores de evaluación del 

estado nutricional la VGS adaptada a pacientes con VIH, y el IMC. Aunque la muestra 

de pacientes estudiados por ellos fue pequeña (lo que limita el significado de los 

resultados obtenidos), resultó interesante que según el IMC, el porcentaje de 
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individuos con un perfil nutricional normal fue elevado (64%), lo cual está en 

contraposición con los resultados de la VGS, la que clasificaba a más de la mitad de 

la muestra en riesgo (85%), lo que indica que un número determinado de individuos 

clasificados como B según la VGS, presentaban un IMC en el rango de la normalidad 

en el momento del estudio. Aunque no se compararon los métodos, se puede inferir 

que la proporción de desnutrición encontrada por ellos a través de la VGS, fue muy 

superior a lo encontrado según el IMC, tal y como ha sucedido en otros estudios 

(Mokori et al.; 2011).   

 

I.3. Cambios en el estado nutricional y alteraciones metabólicas   

desencadenadas por el VIH 

 

En calidad de agente causal del sida, el VIH es un condicionante del estado 

nutricional de las personas infectadas, y desencadena en ellas cambios en la 

composición corporal y deficiencias de micronutrientes y macronutrientes que 

aceleran el desarrollo de la inmunodeficiencia y la aparición de infecciones 

oportunistas. En un estudio venezolano del año 2001 en el cual se  evaluaron 24 

personas VIH positivas en diferentes estadios de la enfermedad, sin TAR instalada, 

y clasificados según el criterio propuesto por el Centro para la Prevención y Control 

de Enfermedades de Atlanta (1992), se demostró que en la medida que se 

deterioraba el estado nutricional y disminuía el conteo de las células T CD4+, 

disminuían también los parámetros antropométricos (pliegue cutáneo tricipital, 

circunferencia braquial y circunferencia muscular del brazo), bioquímicos (albúmina 

y transferrina sérica) e inmunológicos (conteo linfocitario total). La circunferencia 

muscular del brazo resultó ser la más sensible para detectar la disminución de las 

reservas proteicas. Con relación a la posibilidad de diferenciar a los individuos con 

diferentes conteos de las células T CD4+, el porcentaje de pérdida de peso y el IMC 

marcaron las mayores diferencias. Los autores consideraron que a los fines de 

seguimiento y evolución de la enfermedad, estas variables pueden aportar datos 

tanto del estado nutricional como de la respuesta inmune (Terán-Rincón et al., 2001).  
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En otras investigaciones en las cuales se ha buscado asociación entre el estado 

nutricional y el conteo de las células T CD4+, los resultados han sido diferentes a los 

encontrados por Terán-Rincón y colaboradores. Por ejemplo, se reportan medias 

similares en el peso, IMC, la grasa corporal total y la relación cintura/cadera en 

mujeres VIH positivas y VIH negativas de Rwanda, sin embargo, la masa libre de 

grasa fue mayor en las participantes VIH negativas (Mutimura et al.; 2010).  Estos 

investigadores no encontraron asociación entre los recuentos de CD4 y la 

composición corporal, por lo que concluyeron que la infección por VIH no se asoció 

con el estado nutricional, lo que pudo estar influenciado por la calidad de vida de las 

mujeres de ese país, y proponen la necesidad de mejorar el estado nutricional en 

toda la población y no limitarlo solo a la población infectada por el VIH. 

Nuestro grupo estudió las variaciones de diferentes indicadores del estado nutricional 

en la era pre-TAR entre individuos seronegativos y VIH positivos en diferentes 

estadios clínicos de la enfermedad (Linares et al.; 2003). Se encontraron valores 

medios disminuidos del PT, el AGB y del IMC en la fase más avanzada de la 

enfermedad, dicha disminución mostró significación estadística solo para el sexo 

femenino en el caso  del PT y el AGB, mientras que la disminución del IMC en el 

estadio IVC1 (CDC, 1987) con relación a los controles y seropositivos asintomáticos 

resultó estadísticamente significativa para ambos sexos. Los valores medios de la 

CB fueron similares entre los individuos seronegativos y los seropositivos 

asintomáticos, con una disminución significativa en aquellos con la enfermedad 

avanzada, independientemente del sexo. La CMB y el AMB disminuyeron 

significativamente en las personas VIH/sida clasificadas en el estadio IV (CDC, 1987) 

de la enfermedad con relación a los controles seronegativos y los asintomáticos, 

específicamente  en el sexo masculino (Linares et al.; 2003).  

En un estudio similar al anterior, pero donde se evaluaron indicadores bioquímicos 

en 45 personas con VIH/sida sin TAR (Linares et al.; 2002), no se encontró variación 

entre los niveles séricos de triacilglicéridos en el grupo de pacientes asintomáticos 

con relación a los seronegativos, pero sí un aumento significativo en el estadio IV sin 

llegar a la hipertrigliceridemia. El estudio no reveló variaciones significativas para el 

colesterol total en dependencia del estadio clínico de la infección, aunque sí una 
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ligera tendencia a la disminución en el grupo IV con relación a los individuos 

seronegativos y seropositivos asintomáticos. Por su parte, las proteínas totales no 

sufrieron cambios significativos al comparar los valores medios obtenidos entre los 

diferentes grupos de estudio, aunque es de destacar que tuvieron una tendencia a 

aumentar en el grupo con VIH, con el nivel más alto en la fase asintomática de la 

infección.  

Los valores medios de creatinina y albúmina sérica disminuyeron de forma 

significativa en todos los grupos clínicos de la infección por VIH en relación con los 

individuos seronegativos. La reducción de la creatinina ocurrió específicamente en el 

sexo masculino, mientras la disminución de la albúmina fue independiente del sexo 

y no alcanzó niveles medios por debajo de 35 g/L para ninguno de los grupos clínicos 

(Linares et al.; 2002).   

Se ha informado que durante las fases iniciales de la infección por VIH, cuando las 

infecciones oportunistas no se han manifestado y el peso es estable, la concentración 

de albúmina no se encuentra afectada por la infección viral, aunque las 

concentraciones séricas de prealbúmina, y otros marcadores bioquímicos como 

hierro, zinc, cobre y retinol pueden alterarse (Castellanos,  2011). 

Las alteraciones metabólicas provocadas por el VIH están presentes en todas las 

etapas evolutivas de la enfermedad, son una consecuencia de la infección y están 

mediadas por citoquinas que interfieren en el metabolismo normal de las proteínas, 

los carbohidratos y lípidos (Velásquez y Gómez, 1996). Las principales alteraciones 

metabólicas desencadenadas por el VIH se relacionan en el anexo IV. 

 

I.4. Cambios en el estado nutricional y alteraciones metabólicas 

desencadenadas por la terapia antirretroviral 

 

La exposición a la TAR ha provocado cambios en los resultados obtenidos en la 

evaluación del estado nutricional en personas con VIH/sida. Desde los primeros años 

en que se introducen los ARV ya se reportan cambios en la composición corporal. En 

un estudio realizado en el año 2001 en España, donde se valoró, a través de 

indicadores antropométricos y bioquímicos, el estado nutricional de 119 personas 
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VIH/sida con TAR, se encontró una media para el PT de 19,1 mm, sin diferencias 

significativas en los distintos estadios de la enfermedad. Contrariamente, estos 

investigadores reportaron afectaciones en los indicadores antropométricos de masa 

muscular, y detectaron que 91,8% de las personas con VIH/sida evaluadas 

presentaban un percentil para la CB y la CMB por debajo del P50, y 

consecuentemente una severa reducción del compartimiento proteico muscular (De 

Luis et al.; 2001), no obstante, un estudio más reciente de seguimiento de hasta un 

año después de iniciada la TAR demostró que la CB aumenta linealmente con un 

aumento del tiempo de TAR (Maman et al.; 2012).  

Por otra parte De Luis et al., (2001) reportan que tanto la media del peso como del 

IMC estaban dentro de la normalidad y el análisis de asociación simple entre los datos 

nutricionales y el conteo de las células T CD4+ detectó una correlación positiva y 

significativa entre el IMC y los CD4. De la misma manera, las proteínas nutricionales 

presentaron medias y distribuciones de percentiles dentro de la normalidad, solo 

detectaron una diferencia significativa en los niveles de transferrina, con disminución 

de esta proteína en los pacientes en estadio sida. Los autores señalan que 

probablemente la buena situación nutricional proteica visceral sea también 

secundaria al uso de los ARV y al beneficio que estos fármacos han demostrado en 

la mejoría de la supervivencia de estos pacientes.  

En un reporte del año 2011 donde se determinó el estado nutricional por el método 

de Chang en 40 personas con VIH en sistema de atención ambulatoria bajo TAR en 

Perú, se encontró que el 85% no manifestaron  afectación para el PT y solo un 2,5 % 

estaban afectados de forma severa para dicha medida antropométrica (Benavente, 

2011). Aunque este estudio no reporta los resultados obtenidos para la CB en las 40 

personas que se evaluaron, sí se encontró un 32,5 % de individuos con algún grado 

de afectación para la CMB, mucho menor que lo informado por De Luis en el 2001.  

No obstante, al igual que para el PT la afectación severa para la CMB solo estuvo 

presente en el 2,5% de la muestra. Por otro lado, el 90% de los participantes presentó 

el porcentaje de pérdida del peso ideal sin afectación, y solo el 10% la manifestó en 

grado leve. Con relación a la albúmina sérica, el 100% de los individuos evaluados 

se clasificaron sin afectación con relación a los niveles séricos de dicha proteína 



Relación entre  el estado nutricional y los cambios relativos de sus indicadores al año de evolución, con el recuento absoluto de los 
linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida 

 

29 
 

plasmática (Benavente, 2011). El estudio reportó además que  el 75% de la muestra 

tenía un conteo global de linfocitos mayor a 1500 células.mm-3, mientras que el 5%, 

el 12,5% y el 7,5% presentaron afectación leve, moderada y severa, respectivamente. 

En el año 2011 nuestro grupo de trabajo reportó los resultados encontrados en un 

estudio transversal, en el cuál se compararon los niveles séricos de  indicadores 

bioquímicos del estado nutricional de 142 personas con VIH, segregados según el 

estado de la TAR. No se encontraron diferencias entre las medias obtenidas para los 

niveles séricos de albúmina, transferrina y glucosa, al comparar los grupos expuestos 

y no expuestos a los ARV, mientras que los niveles de colesterol y triacilglicéridos 

aumentaron significativamente en las personas con VIH/sida con TAR, en este grupo 

la hipertrigliceridemia estuvo presente en el 32,1 % de las personas (Linares et al.; 

2011). Se comprobó de esta manera que la TAR en pacientes infectados con VIH 

representa un riesgo importante  de hipertrigliceridemia, tal y como se informa en 

otros estudios aún más recientes (Souza et al.; 2013; Vu et al.; 2013).  

En los pacientes infectados por el VIH que reciben TAR es muy importante contar 

con una adecuada valoración nutricional, que permita no solo prevenir un posible 

fracaso del tratamiento o ayudar al éxito del mismo, sino también detectar otro 

problema nutricional desencadenado por los medicamentos ARV: el sobrepeso, la 

obesidad y la lipodistrofia. De manera que si bien existen estudios que han 

demostrado una fuerte asociación entre la disminución del IMC por debajo de 18,5 

kg/m2 y muerte en pacientes infectados con VIH (Evans et al.; 2012), otros reportan 

un predominio del sobrepeso y la obesidad en estos individuos (Crum-Cianflone et 

al.; 2010).   

Robles et al.; en el año 2011 refieren los resultados de un estudio realizado años 

antes en la Universidad de Pensilvania, el cual incluyó a 1,689 pacientes, y mostró 

que la obesidad y el sobrepeso eran más prevalentes que la pérdida de peso.  

El aumento de peso se asocia a una mejoría del estado de salud y al mismo tiempo 

refleja las tendencias de la población en general hacia el riesgo de aparición de 

padecimientos médicos asociados con la ganancia de peso, es por ello que 

actualmente el perfil nutricional de las personas con VIH debe incluir todos aquellos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evans%20D%5Bauth%5D
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parámetros bioquímicos y antropométricos que permitan detectar dichas condiciones 

de riesgo aterogénico (Robles et al.; 2011).  

Entre los indicadores antropométricos, se hacen imprescindible las mediciones de las 

circunferencias de la cintura y la cadera, así como el cálculo de la relación 

correspondiente (ICC), ya que tanto la circunferencia abdominal como el ICC pueden 

ser utilizados para estimar la grasa localizada en la región central del cuerpo, la que 

se ha relacionado con dislipidemia (tanto hipercolesterolemia como 

hipertrigliceridemia), enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, y síndrome 

metabólico (Alemán, 2006; Takata y Fujimoto, 2013; Greevenbroek et al.; 2013). 

Brown et al.; (2006) destacan la importancia de los cambios en la composición 

corporal de grasa en el compartimiento periférico en relación con el compartimiento 

central entre hombres infectados por el VIH que reciben TAR.  Durante un período 

de observación de 4 años, la media de la circunferencia de la cintura y cadera 

aumentó significativamente entre los hombres VIH negativos y en los 3 grupos 

infectados por el VIH (sin TAR, monoterapia y triterapia). La circunferencia de la 

cadera aumentó más lentamente en el grupo tratado con TAR que en el grupo VIH-

negativos, consecuentemente ocurrió un aumento más rápido del ICC en el grupo 

con TAR, de manera que el aumento de la tasa de cambio del ICC en los hombres 

infectados por el VIH que reciben TAR en comparación con los hombres VIH-

negativos es atribuible a los aumentos más lentos en la circunferencia de la cadera 

en lugar de un aumento de la tasa de cambio en la circunferencia de la cintura. Estos 

resultados subrayan la importancia de cambios en la composición corporal de grasa 

en el compartimiento periférico en relación con el compartimiento central entre los 

hombres infectados por el VIH que reciben TAR.  

Un año después estos investigadores reportaron los resultados encontrados al 

determinar el efecto del estatus VIH positivo y la exposición a las tres principales 

clases de ARV sobre los cambios en las mediciones antropométricas ocurridas entre 

1999-2004 en hombres infectados por el VIH y en seronegativos, encontraron que 

independientemente de la exposición a los ARV, los hombres infectados por el VIH 

tienen un aumento más rápido de la circunferencia de la cintura en cinco años de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Takata%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23631204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fujimoto%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23631204
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seguimiento, lo que evidencia que el aumento de esta dimensión antropométrica es 

más atribuible a la acción del VIH que a la propia TAR (Brown et al.; 2007). 

La TAR también ha desencadenado un síndrome caracterizado por la aparición de 

trastornos metabólicos y morfológicos: la lipodistrofia, provocada fundamentalmente 

por la acción de los inhibidores de la proteasa (IPS) y los inhibidores análogos de 

nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR) (Feleke et al.; 2012; Guaraldi et al.; 

2013). 

Como en los síndromes de lipodistrofia genéticos, los cambios en la redistribución de 

la grasa corporal pueden anteceder el desarrollo de complicaciones metabólicas, así 

en las personas con VIH/sida con síndrome de lipodistrofia se ha observado un 

aumento en los niveles séricos de triacilglicéridos y de colesterol total, 

fundamentalmente el colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad, 

resistencia a la insulina con niveles séricos elevados de insulina y péptido C y el 

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (Loonam y Mullen, 2012).  

Las alteraciones del síndrome de lipodistrofia asociado al VIH pueden agruparse en 

dos grandes grupos: 

 Alteraciones Metabólicas: 

 Dislipidemia: hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia (aumento del 

colesterol total y las LDL-c) y disminución de las HDL-c 

 Resistencia a la insulina. 

 Alteraciones Morfológicas: 

 Lipoatrofia: emaciación del tejido adiposo subcutáneo de extremidades, 

cara y glúteos. 

 Lipohipertrofia o lipoacumulación: acumulación del tejido adiposo intra-

abdominal, dorsocervical y mamas. 

Los fundamentos moleculares que explican en la actualidad cada una de dichas 

alteraciones, se relacionan en el anexo V. 

Tanto los pacientes desnutridos, como aquellos con lipoatrofia a consecuencia del 

TAR, presentan un adelgazamiento generalizado, por lo cual el diagnóstico 

diferencial de ambas entidades puede ser confuso. Realizar un diagnóstico certero 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Loonam%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23174511
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mullen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23174511
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de ambas entidades es importante, ya que la desnutrición y la lipoatrofia se 

diferencian no solo en el tratamiento a indicar, sino también en el pronóstico del 

paciente, siendo la desnutrición severa un factor de riesgo independiente de 

mortalidad (Polo et al.; 2007). Además, comúnmente, un paciente con deterioro del 

estado nutricional presenta a la vez fallo inmunitario y elevada carga viral, infección 

secundaria, anorexia y/o diarrea clínicamente significativa, situaciones que dificultan 

la recuperación y rehabilitación nutricional del paciente, por lo que aumenta aún más 

el riesgo de mortalidad (Stambullian et al.; 2010).  

Las diferencias fundamentales que distinguen la desnutrición de la lipoatrofia se 

relacionan en el anexo VI. 

Además de la lipoatrofia, la lipodistrofia secundaria al uso de los ARV tiene como otra 

de sus manifestaciones fenotípicas la acumulación de grasa en la región abdominal 

o lipoacumulación, que puede presentarse de forma aislada o conjuntamente con los 

signos de lipoatrofia, lo que se conoce como lipodistrofia de tipo mixta (Tsuda et al.; 

2012). 

Azzoni et al.; (2013) trataron de determinar si la adiposidad y moléculas asociadas 

con el metabolismo de los lípidos pueden afectar la respuesta a la terapia 

antirretroviral y el grado de reconstitución inmune posterior a la misma, para ello 

estudiaron una cohorte de 69 sujetos sudafricanos infectados por el VIH, sin 

tratamiento previo y que iniciaron tratamiento antirretroviral, recopilaron información 

inicial, y seis meses después de la supresión viral, evaluaron los parámetros 

antropométricos por absorciometría de rayos X de energía dual y resonancia 

magnética.  El estudio evidenció que el recuento basal de células T y los parámetros 

metabólicos y antropométricos relacionados con la adiposidad (LDL/HDL y la relación 

cintura/cadera) contribuyen de manera significativa a la variabilidad en la 

reconstitución de las células CD4 (ΔCD4) después de seis meses de TAR continua. 

En este trabajo se observó una asociación negativa significativa con ΔCD4 para la 

relación cintura/cadera, lo que indica que los sujetos con baja adiposidad central son 

propensos a tener una mejor recuperación inmunológica.  

Una posible hipótesis para explicar este resultado es que los fármacos ARV pueden 

ser metabolizados de manera diferente o ser menos biodisponibles en sujetos con 
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mayor adiposidad central (es decir, alta relación cintura/cadera). También es posible 

que el tejido adiposo abdominal, particularmente el depósito visceral, segregue 

factores que puedan modular los efectos de los ARV o interferir directamente con la 

reconstitución inmune. En este estudio la proporción de LDL-c/HDL-c también se 

asoció con ΔCD4, a diferencia de otras medidas de lípidos. 
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CAPÍTULO II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

II.1. Universo, población y muestra de estudio 

Universo. En noviembre de 2006 existía en la provincia de Pinar del Río una 

prevalencia acumulada de 253 personas con VIH/sida, de ellas habían fallecido 100 

y estaban vivos 153 (femeninos 49 y masculinos 104). En el período de noviembre 

de 2006 a mayo de 2010 se captaron como seropositivos al VIH en la provincia de 

Pinar del Río 180 personas, y fallecieron 11 del total de infectados. De manera que 

al final del período había 322 personas con VIH/sida vivos (femeninos 81 y 

masculinos 241). 

Población de estudio en el momento de admisión: Entre noviembre del año 2006 

y mayo de 2010 fue posible evaluar desde el punto de vista nutricional e inmunológico 

en un momento inicial a 217 personas con VIH/sida de la provincia Pinar del Río. De 

ellos, 157 del sexo masculino y 60 del femenino, 145 sin TAR y 72 expuestos a algún 

tipo de combinación de fármacos ARV. En el momento en que ingresaron al estudio 

63/72 (87,5%) utilizaban fármacos de producción nacional; y solo 9/72 (12,5%) 

usaban fármacos de segunda o tercera generación (MINSAP, 2009).  

Muestra de estudio: De las 217 personas con VIH/sida que se incorporaron al 

estudio, solo fue posible volver a valorar a los 12 meses a 118 individuos. De ellos 

86 del sexo masculino y 32 del femenino, 46 expuestos a algún tipo de combinación 

de fármacos ARV y 72 sin TAR. 

Criterios de inclusión: Adultos de ambos sexos con un diagnóstico confirmado de 

seropositividad al VIH-1, atendidos ambulatoriamente y que acudieron al menos una 

vez, durante la ventana de observación del estudio, a las citas realizadas por el 

Departamento Provincial de Prevención y Control de las ITS/VIH/sida de la provincia, 

para la determinación de los linfocitos T CD4+, y además, aceptaran participar 

voluntariamente en el estudio a través del Consentimiento Informado (anexo VII). 

Criterios de exclusión: Menores de 19 años de edad, embarazadas, adultos con 

alguna enfermedad metabólica concurrente, o que usaran esteroides anabólicos. Se 

excluyeron también a las personas con VIH y terapia antirretroviral que no tenían 
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buena adherencia al tratamiento, según información referencial del especialista de la 

atención primaria que los atendía en la consulta provincial. 

Criterios de salida: Fallecidos en el período de tiempo que duró el seguimiento. 

 

II.2. Diseño de la investigación 

Según la clasificación de las investigaciones epidemiológicas cuantitativas, el 

presente estudio corresponde a una investigación observacional analítica, 

longitudinal prospectiva, que incluyó dos momentos: se realizó una evaluación 

nutricional e inmunológica en el momento de admisión en el estudio y al año de 

seguimiento.  

La población y la muestra se segregaron en 4 grupos a partir del estado de la TAR y 

el conteo de las células T CD4+ en el momento inicial del estudio.  

Se utilizó como punto de corte para los CD4, el criterio inmunológico para iniciar TAR, 

recomendado por las Pautas Cubanas para el tratamiento antirretroviral en los 

pacientes con VIH/sida: conteo absoluto de los linfocitos T CD4<350 células/mm3 

(Pérez et al.; 2004). 

 Grupo I: Individuos VIH positivos sin TAR y linfocitos T CD4+ ≥ 350 

 Grupo II: Individuos VIH positivos sin TAR y linfocitos T CD4+< 350 

 Grupo III: Individuos VIH positivos con TAR y linfocitos T CD4+ ≥ 350 

 Grupo IV: Individuos VIH positivos con TAR y linfocitos T CD4+< 350 

A partir del método matemático empleado en el estudio de seguimiento y que se 

detalla en el procesamiento estadístico del presente capítulo, esta investigación se 

clasifica además, como un estudio de tipo exploratorio. 

Las variables demográficas y clínicas utilizadas en el estudio y su operacionalización 

aparecen en el anexo VIII. 

 

II.3. Evaluación nutricional 

 

II.3.1. Mediciones antropométricas. Se cumplieron los requisitos y 

recomendaciones generales de la técnica antropométrica descritos por Díaz, (2008) 
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relacionados con las condiciones basales de la técnica, y el procedimiento para las 

mediciones del peso, estatura, circunferencia media del brazo, pliegue cutáneo 

tricipital y las circunferencias de la cintura y la cadera. 

Los metámetros y las variables antropométricas relacionadas, que se utilizaron en la 

evaluación antropométrica se describen en el anexo IX. 

 

II.3.2. Evaluación bioquímica e inmunológica 

II.3.2.1.Obtención de las muestras 

Se realizó la extracción de 10 ml de sangre por venipuntura en una de las venas de 

la fosa antecubital.  Se tomaron todas las medidas de precaución recomendadas para 

el trabajo con pacientes seropositivos al VIH (Ospina y Estrada, 1996). 

La sangre obtenida fue distribuida en dos tubos de ensayos, uno de los cuales 

contenía una solución del anticoagulante EDTA (Ácido Etilén-Diamino-Tetracético) al 

6%, en una proporción de una gota del mismo por cada ml de sangre. Esta sangre 

EDTA-anticoagulada se utilizó para el conteo global de linfocitos y el recuento 

absoluto de los linfocitos T CD4+. 

Posterior a la coagulación espontánea de la sangre en el tubo de ensayo sin 

anticoagulante, se procedió a acelerar la separación del suero, por centrifugación de 

la sangre a 822 g en una centrífuga SELECTA. El suero fue procesado el mismo día 

de la extracción de la sangre. 

II.3.2.2. Determinaciones bioquímicas 

En el suero se realizaron las siguientes determinaciones bioquímicas: albúmina; 

proteínas totales; triacilglicéridos; colesterol total, transferrina y creatinina. Todas las 

determinaciones bioquímicas se realizaron en el analizador químico computarizado 

modelo HITACHI 902 de Boehringer Mannheim (Alemania), ubicado en el Laboratorio 

Clínico Central del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Abel Santamaría” de la 

provincia  Pinar del Río.  En dicho equipo los análisis de control de calidad, calibración 

y cálculos, así como sus funciones mecánicas se ejecutan de forma computarizada. 

Todas las determinaciones se llevaron a cabo según las instrucciones suministradas 

por el fabricante en las hojas de aplicación de los kits de reactivos, y los principios de 

las determinaciones se relacionan en el anexo X. 
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Para la determinación de las HDL-c fue necesaria la precipitación previa del resto de 

las lipoproteínas con ácido fosfotúngstico y cloruro de magnesio (Lopes-Virella et al.; 

1977) y la posterior determinación del colesterol en el sobrenadante, por el mismo 

ensayo colorimétrico enzimático de determinación del colesterol total. 

La determinación de las LDL se realizó según la fórmula de Friedewald et al.; 1972, 

la cual permite averiguar la fracción LDL colesterol (LDL-c) si se conoce el colesterol 

total (CT), la fracción HDL colesterol (HDL-c) y los triacilglicéridos (TG). Su cálculo 

se realizó del siguiente modo: 

LDL-c = CT - (HDL-c + TG/2,21) en mmol/L donde TG/2,21= VLDL-c 

Los puntos de corte para los diferentes indicadores nutricionales, tanto 

antropométricos como bioquímicos, se relacionan en el anexo XI. 

 

II.3.2.3. Conteo global de linfocitos y recuento absoluto de las células T CD4+ 

Ambas determinaciones se realizaron en los laboratorios del Instituto de Medicina 

Tropical “Pedro Kourí” (IPK). El global de linfocitos se calculó indirectamente a partir 

de los conteos total y diferencial de leucocitos y a través de la siguiente fórmula: 

CTL (células. mm-3)= Conteo de Leucocitos * % Linfocitos * 10 

El conteo absoluto de los linfocitos T CD4+ (células.mm-3) en sangre total, se 

determinó en un citómetro de flujo modelo FACSCalibur (Becton Dickinson 

Immunocytometry Systems), con anticuerpos monoclonales marcados con 

fluoresceína y utilizando solución lisante, todos de la firma Becton Dickinson  (BD).  

 

II.3.3. Métodos de Evaluación Nutricional 

II.3.3.1.Índice de masa corporal 

La clasificación del individuo según el IMC se realizó según referencias 

internacionales para la población adulta (James et al.; 1994), aunque en el presente 

estudio se agruparon las clases correspondientes a los grados de la deficiencia 

energética crónica y los del sobrepeso según se representa a continuación: 
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IMC, Kg.m-2 Clasificación 

< 18,5 Deficiencia energética crónica (desnutrición o riesgo) 

18,5 – 24,9 Normalidad 

≥ 25,0 Exceso de peso (léase Sobrepeso/Obesidad) 

 

II.3.3.2. Algoritmo de Chang 

El algoritmo propuesto por Chang (Chang y Richardson, 1984) utiliza 3 variables 

antropométricas: el porcentaje de pérdida del peso ideal, el pliegue cutáneo tricipital 

y la circunferencia muscular del brazo; junto con una bioquímica (la albúmina sérica) 

y otra inmunológica (el conteo total de linfocitos), para un total de 5 variables; con el 

fin de detectar la ausencia/presencia de desnutrición.  

De acuerdo con el diseño del algoritmo de Chang, a cada uno de estos indicadores 

se les asignó un puntaje de acuerdo al grado de afectación. El puntaje de 1 

correspondió a los valores no alterados del indicador, mientras que el puntaje de 4 

se le asignó a aquellos con alteraciones graves del indicador en cuestión (anexo XII).  

Según la afectación de las variables antropométricas, cabe esperar un puntaje entre 

3 – 12; y entre 2 – 8 de acuerdo con el grado de deterioro de las variables bioquímicas 

e inmunológicas. Se consideró un estado nutricional normal cuando el paciente 

alcanzó un valor límite de 4 para la suma de las variables antropométricas, y de 3 

para las bioquímicas e inmunológica. Valores elevados de estos puntajes específicos, 

individualmente o de forma simultánea, indicaron la presencia de desnutrición.    

 

II.3.3.3. Valoración Global Subjetiva (VGS) adaptada al VIH 

La VGS del estado nutricional se condujo como ha sido descrita para las personas 

con VIH/sida (referido por Polo et al.; 2007). El puntaje final de la VGS integró: la 

pérdida de peso; la presencia de síntomas digestivos; la historia dietética; la pérdida 

de grasa subcutánea y músculo esquelético; la presencia de ascitis y/o edemas; y el 

funcionalismo/autonomía del paciente. El puntaje final de la VGS sirvió para asignar 

a la personas con VIH/sida a cualquiera de 3 grupos posibles: Puntaje A: Bien nutrido; 

Puntaje B: Moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutrición; y 

Puntaje C: Gravemente desnutrido. La VGS fue conducida por uno de los integrantes 
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del grupo de investigación que se mantuvo durante todo el estudio, en una entrevista 

cara-a-cara con la personas con VIH/sida. 

 

II.4. PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

 

Los datos demográficos y clínicos obtenidos de las personas con VIH/sida, y los 

resultados de las determinaciones antropométricas, bioquímicas e inmunológicas; 

junto con los puntajes devueltos por el algoritmo de Chang y la ESG, se almacenaron 

en un  libro  de Microsoft Excel  para Window 2007. Los datos se describieron 

mediante estadígrafos de posición (media), dispersión (desviación estándar) y 

agregación (porcentajes), según el tipo de la variable. La normalidad de las variables 

se verificó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

En el momento de admisión en el estudio: 

La existencia de diferencias entre las subpoblaciones (definidas por variables 

demográficas, clínicas y nutricionales) se exploró mediante las pruebas de 

comparación de proporciones para muestras independientes (Moore et al, 2009),  la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (Triola et al 2010); o pruebas de 

independencia basadas en la distribución Chi-cuadrado; según fuera el caso. 

La frecuencia de desnutrición en la presente serie de estudio se estimó según el 

punto de corte del método empleado: 

 IMC: <18.5 Kg.m-2 

 Algoritmo de Chang: Puntajes antropométricos ≥ 4 y/o Puntajes (bioquímico + 

inmunológico) ≥ 3; indistintamente 

 VGS: Puntajes B o C 

La asociación entre el conteo CD4+ y el estado nutricional se identificó mediante 

pruebas basadas en la distribución Chi-cuadrado después de distribuir los valores en 

una tabla de contingencia de 2 x 2. La fuerza de la asociación se estimó mediante el 

cálculo de la correspondiente razón de disparidades: odds-ratio (OR) como medida 

de asociación y su intervalo de confianza (Hosmer y Lemeshow 2005, Moore et al, 

2009).  
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Se construyeron funciones de regresión logística binaria que incluyeron como 

variables independientes, tanto el estado nutricional de la personas con VIH/sida (por 

cualquiera de los 3 métodos empleados) como el estado de la TAR, y como variable 

dependiente el conteo de los linfocitos T CD4+: 

 CD4<350= 1 y CD4≥350= 0 

  CD4<200= 1 y CD4≥200= 0. Criterio de caso sida según la clasificación 

propuesta por el   Centro de Control de las Enfermedades de los Estados 

Unidos (CDC) del año 1993 (Castro et al.; 1993). 

 

En el estudio de seguimiento: 

Todas las variables evaluadas tanto las antropométricas, como las bioquímicas y el 

conteo de los linfocitos T CD4+, se obtuvieron en un momento inicial y al año de 

evolución, también, se incluyeron los gradientes entre las dos observaciones de cada 

variable registrada en el tiempo. La expresión genérica para un gradiente cualquiera 

es:
1

1

k k

k

X X

X






 donde Χk: valor de las variables al año y Χ k-1: valor de las variables en 

el momento inicial.  

El resumen de las variables cuantitativas incluidas en el estudio y la nominación 

abreviada se presentan en la tabla I. 

Los estratos y la codificación asignada a los mismos, de las variables categóricas 

dicotómicas: sexo, edad del paciente y años de diagnóstico confirmatorio VIH+ (las 

dos últimas transformadas a categóricas en esta investigación) y para la variable 

categórica politómica: Grupos (I, II, III y IV) se describen en la tabla II. 

Estas variables se utilizaron en el estudio de los posibles efectos de interacción y 

confusión, según el método introducción en la regresión logística binaria y el método 

de Mantel Haenszel. 
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Tabla II. Variables cualitativas con la codificación asignada a los   
              estratos para el procesamiento estadístico 

Variables Estratos Codificación de las variables 
ficticias asociadas a los estratos 

Sexo M 0 
F 1 

 
Edad del paciente (años) 

 
≤ 35 

 
0 

Más de 35 1 
 
Años de diagnóstico  
confirmatorio de VIH+ 

 
≤ 5 

 
0 

Más de 5 1 
 
Grupos 

 
Grupo I 

 
Z2=0   Z3=0     Z4=0 

Grupo II Z2=1   Z3=0     Z4=0 
Grupo III Z2=0   Z3=1     Z4=0 
Grupo IV Z2=0   Z3=0     Z4=1 

 

Tabla I. Variables cuantitativas empleadas en el estudio y su nominación 
              abreviada 
 

Variables 
Nominación 

Momento 
inicial 

Al año de 
seguimiento 

 Gradiente 

Variables Antropométricas:    

 Circunferencia media del Brazo 
(cm) 

CB1 CB2 GCB 

 Pliegue Tricipital (mm) PT1 PT2 GPT 

 Perímetro de la cintura  (cm) PC1 PC2 GPC 

 Índice Cintura Cadera ICC1 ICC2 GICC 

 Índice de Masa Corporal (kg/m2) IMC1 IMC2 GIMC 

 Circunferencia Muscular del Brazo 
(cm) 

CMB1 CMB2 GCMB 

 Área Grasa del Brazo (cm2) 
 

AGB1 AGB2 GAGB 

Variables bioquímicas:    

 Proteínas Totales (g/L) ProT1 ProT2 GProT 

 Albúmina (g/L) Alb1 Alb2 GAlb 

 Colesterol Total(mmol/L) Col1 Col2 GCol 

 Triacilglicéridos (mmol/L) Trig1 Trig2 GTrig 

 Transferrina (g/L) Trans1 Trans2 GTrans 

 Creatinina (µmol/L) 
 

Creat1 Creat2 GCreat 

Variables inmunológicas:    

 Conteo de linfocitos T CD4+ 
      (células/mm3) 

CD41 CD42 GCD4 
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La selección de las variables nutricionales cuantitativas para el estudio de asociación 

por análisis multivariado, se realizó con el test no paramétrico U de Mann Whitney 

(Triola et al 2010), ante la ausencia de normalidad comprobada mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. Se compararon los valores centrales de todas las variables 

nutricionales cuantitativas en el primer momento del estudio y de sus respectivos 

gradientes en un año de evolución, en los grupos definidos por la variable respuesta: 

conteo de las células T CD4+ ≥ 350 y< 350 células/mm3 al año de seguimiento. 

Aquellas variables para las cuales la prueba U de Mann Whitney resultó significativa 

para un nivel de hasta un 15 %, fueron incluidas en el análisis logístico multivariado 

como variables independientes.  

Se utilizó el análisis multivariado, específicamente la regresión logística binaria como 

instrumento de asociación entre variables nutricionales y sus cambios relativos, con 

el conteo CD4 de personas con VIH/sida. 

El modelo logístico empleado fue: 

Probabilidad (CD42 < 350) =
1

  1 + e−(β0+β1X1+⋯βnXn)
 

 
 
La  variable dependiente o respuesta fue el conteo absoluto de los linfocitos T CD4+ 

en el segundo momento (CD42), es decir al concluir  el año de seguimiento, que fue 

codificado   como una variable binaria con valor cero si era mayor o igual a 350 y uno 

para valores menores que 350. 

Se utilizó el método de selección por pasos para detectar en el conjunto de variables 

cuantitativas, aquellas que mejor predicen la respuesta. Se fijó un nivel de 

significación para la entrada de 0,15 y para la salida de 0,20. Posteriormente se 

ajustaron los modelos con la variable grupos, la cual es una variable categórica 

politómica, con cuatro posibles respuestas (I, II, III y IV), por lo cual se construyeron 

tres (número de respuestas -1) variables internas dicotómicas, ficticias o dummy 

(valores 0,1) con diferentes posibilidades de codificación, según se muestra en la 

tabla II. Se utilizó como nivel de referencia el grupo I (sin TAR y CD4≥ 350 

células/mm3).  



Relación entre  el estado nutricional y los cambios relativos de sus indicadores al año de evolución, con el recuento absoluto de los 
linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida 

 

43 
 

El nivel de asociación de las variables independientes con la variable respuesta se 

identificó a partir de un parámetro de cuantificación de riesgo: la razón de ventajas 

(odds ratio) y su intervalo de confianza (Hosmer y Lemeshow, 2005; Moore et al.; 

2009), y su relación con el coeficiente beta de las variables independientes del 

modelo logístico. Cuando el coeficiente beta de la variable es positivo se obtiene un 

odds ratio mayor que uno y corresponde por tanto, a un factor de riesgo. Por el 

contrario, si beta es negativo el odds ratio será menor que uno y se trata de un factor 

de protección. 

Comparación de los modelos logísticos: El primer elemento que se consideró fue 

el porcentaje de clasificación correcta del modelo. Como un segundo elemento se 

tuvo en cuenta la exactitud de los modelos como herramienta para el diagnóstico, 

medida por la sensibilidad (S) y la especificidad (E). Se determinó, además, el valor 

predictivo del resultado positivo (VPP) y el valor predictivo del resultado negativo 

(VPN). Para valorar la factibilidad de la ecuación logística como instrumento predictor 

se utilizaron las curvas ROC (Receiver Operating Characteristics, características 

operativas del receptor) que evalúan de forma conjunta sensibilidad y especificidad 

(Armesto, 2011). Para detectar si los modelos tenían una calidad adecuaba como test 

diagnóstico se probó la hipótesis H0: A= 0,5 contra la alternativa H1:A≠0,5, donde A 

significa el Área bajo la curva ROC. 

El análisis estadístico de los resultados obtenidos se realizó con los sistemas SPSS 

versión 20 (SPSS Inc., New York, Estados Unidos), EPIDAT versión 3.1 (CDC 

Centros para el Control de las Enfermedades, Atlanta, Estados Unidos) y MatLab, en 

dependencia de las necesidades de cálculo. Para todas las pruebas estadísticas se 

consideró el 95% de confianza para denotar los eventos de interés como 

significativos. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS 

 

III.1. Caracterización demográfica y clínica de las personas con VIH/sida en el 

momento de admisión en el estudio 

En el estudio participaron 217 personas con VIH/sida de la provincia Pinar del Rio, 

cuyas  características demográficas  y clínicas aparecen en la tabla III.  

Tabla III. Características  demográficas  y clínicas de las personas con  
VIH/sida de la  población estudiada 

Característica Valores 

Sexo **: n[%] Masculino: 157 [72,4] 
Femenino: 60 [27,6] 

 
Domicilio de residencia: n[%] Municipio Pinar del Río: 117 [53,9]  

                            Otros municipios: 100 [46,1] 
 

Años de edad, Media ± DE 32,7 ± 8,4 
 

Años de edad en el diagnóstico 
confirmatorio de VIH+ **: n[%] 
 

< 30: 135 [62,2] 
≥ 30: 82 [37,8] 

Años transcurridos desde la 
confirmación del diagnóstico de 
VIH+ **: n[%] 
 

≤ 5: 136 [62,7] 
> 5: 81 [37,3] 

Conteo de células T CD4+, 
células.mm-3 **: n[%] 

< 350: 70 [32,3] 

 350: 147 [67,7] 

TAR instalada **: n[%] Sí: 72 [33,2] 
No: 145 [66,8] 

 
Años con TAR en el momento de  
admisión en el estudio **: n[%] 

≤ 2 años: 23 [31,9] 
> 2 años: 49 [68,1] 

 
 

Fármacos ARV empleados en el 
TAR: n[%] 

Inhibidores de la Reversotranscriptasa 
análogos de nucleósidos: 72 [100,0] 

Inhibidores de la Reversotranscriptasa  no 
análogos de nucleósidos: 25 [34,7] 

Inhibidores de las proteasas: 46 [63,9] 
 
Grupos: n[%]  

 
                  I:  Sin TAR y CD4 ≥350: 103[47,5] 
                   II: Sin TAR y CD4 <350: 42 [19,3] 

III: Con TAR y CD4≥350: 44 [20,3] 
IV: Con TAR y CD4 <350: 28 [12,9] 

Tamaño de la serie: 217. ** p<0,01 en la prueba de comparación de 
proporciones. DE: Desviación Estándar. Fuente: Registros del estudio. 
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Predominaron los hombres sobre las mujeres (Hombres: 72,4% vs Mujeres: 27,6%;  

Z= 9,21; p < 0,001). La edad promedio fue de 32,7 ± 8,4 años; similar en ambos  

sexos (Hombres= 32,5 ± 8,4 años vs. Mujeres= 33,1 ± 8,2 años; Z= -0,388; p= 0,69); 

y en los grupos con y sin terapia (Con TAR= 33,6 ± 5,8 años vs. Sin TAR= 32,2 ± 9,3 

años; Z = -1,784; p = 0,07). Casi las dos terceras partes de las personas con VIH/sida 

tenían menos de 30 años de edad en el momento del diagnóstico confirmatorio de la 

infección y el 38 % de los evaluados había sido diagnosticado en un tiempo inferior 

al año con respecto a la fecha de inclusión en el estudio. 

Las mujeres llevaban más tiempo que los hombres con diagnóstico serológico 

positivo al VIH: Mujeres= 4,9 ± 4,4 años vs Hombres=3,8 ± 4,4 años; (Z = -2,17; 

p=0,03). El tiempo de confirmación serológica para las  personas VIH/sida bajo 

tratamiento antirretroviral fue estadísticamente superior en el grupo con TAR al 

compararlo con los no tratados: con TAR= 7,4 ± 3,9 años vs sin TAR= 2,4 ± 3,6 años;  

(Z= -8,703; p<0,001). 

El tiempo medio de diagnóstico VIH positivo para toda la población, 

independientemente del sexo y del uso o no de los ARV fue de 4,1 ± 4,4 años.  Poco 

más de la tercera parte de ellos acumulaba más de 5 años de evolución desde el 

momento de la confirmación del diagnóstico. 

Los resultados de la tabla I demuestran que a pesar de que el 54% de los individuos 

pertenecía al municipio cabecera de la Provincia de Pinar del Río, el 46% restante 

residía en los demás municipios, de manera que la muestra representaba la población 

de  personas VIH/sida de toda la provincia. 

Respecto al tratamiento antirretroviral, 72 personas con VIH/sida (33,2%) en el 

momento de admisión en el estudio ya estaban con algún tipo de combinación de 

fármacos ARV, y el 68,1% llevaba más de 2 años expuestos a la terapia. Todos los 

esquemas terapéuticos utilizados respondían al protocolo normado nacionalmente 

por las Pautas Cubanas para el tratamiento antirretroviral en los pacientes con 

VIH/sida (Pérez et al.; 2004). Los inhibidores análogos de nucleósidos de la 

transcriptasa reversa estuvieron representados en el 100% de los esquemas 

terapéuticos. 



Relación entre  el estado nutricional y los cambios relativos de sus indicadores al año de evolución, con el recuento absoluto de los 
linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida 

 

46 
 

El grupo más representado al tener en cuenta al mismo tiempo la exposición o no a 

la TAR y el conteo absoluto de las células T CD4+ ( ≥ 350 y < 350),  fue el grupo I, 

es decir los individuos sin TAR con un conteo de CD4 superior o igual a las 350 

células.mm-3 (47,5%) y el menos representado correspondió a los pacientes sida con 

TAR y con un conteo absoluto de las células CD4+ inferior a 350 células.mm-3 

(12,9%), los grupos II y III estuvieron equitativamente distribuidos (19 y 20 % 

respectivamente). 

 

III.2. Influencia de las características demográficas y clínicas sobre los conteos 

absolutos de los linfocitos T CD4+ en el momento de admisión en el 

estudio 

Con relación al sexo, las mujeres exhibieron conteos promedio de CD4 mayores que 

los observados en los hombres (Z= -2,006; p < 0.05). Los individuos con 5 años (o 

menos) transcurridos desde la confirmación del diagnóstico de la infección por VIH, 

tuvieron conteos superiores de CD4 (Z= -2,056; p< 0.05). Casi las dos terceras partes 

de la serie de estudio tenían conteos de los linfocitos T CD4+  350 células.mm-3 

(67,7%) y el conteo promedio de células T CD4+ para toda la población de estudio 

fue mayor a 350 células.mm-3 (465,9 ± 234,0 células.mm-3). No se encontraron 

diferencias en el valor medio del conteo de las células CD4+ en los grupos expuestos 

y no expuestos a los ARV (Tabla IV). 

Tabla IV.  Influencia de las características  demográficas y clínicas sobre el 
conteo absoluto de las células T CD4+ de las personas con VIH/sida 
de la  población estudiada 

Característica  Hallazgos: CD4 (media ± DE) 

Sexo * Masculino: 448,5 ± 232,2 
Femenino: 509,4 ± 233,4 

 
Años transcurridos desde 
la confirmación del 
diagnóstico de VIH * 
 

≤5 años: 488,9 ± 249,5 
>5 años: 425,0 ± 198,5 

TAR No Tratados: 476,9 ± 242,9 
Tratados: 442,0 ± 213,2 

Tamaño de la serie: 217.  *Significación de las diferencias observadas: p < 0,05. 
DE: Desviación Estándar. Fuente: Registros del estudio 
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III.3. Características antropométricas y bioquímicas de la  población 

 estudiada, en el momento de admisión en el estudio 

 

Las Tablas V y VI muestran respectivamente las características antropométricas y 

bioquímicas de las personas con VIH/sida que participaron en el presente estudio. 

Se reporta el valor promedio (media) y la desviación estándar (DE) de cada variable 

nutricional, tanto de forma global como por sexos, cuando la comparación  de las 

medias según la prueba no paramétrica  U de Mann-Whitney demostró  significación 

estadística  a las diferencias observadas. También se reportan las frecuencias 

absolutas y los porcentajes de afectación por sexos individuales. 

Las circunferencias braquial y de la cintura fueron independientes del sexo, mientras 

el índice cintura/cadera y la CMB  fueron significativamente superiores en los 

hombres. La CMB fue a su vez el indicador antropométrico más afectado, 

independientemente del sexo, mientras el perímetro de la cintura y el ICC mostraron 

una afectación significativamente superior en las mujeres. Por su parte, los valores 

obtenidos en indicadores de grasa corporal; el PT y  AGB, fueron más elevados en 

el sexo femenino, con afectación mínima de los mismos en ambos sexos, casi la 

quinta parte de las personas con VIH/sida manifestaron pérdida de peso con relación 

al peso ideal. 

El colesterol total mostró valores medios superiores en las mujeres, con una 

frecuencia de hipocolesterolemia significativamente superior en los hombres, 

mientras que la hipertrigliceridemia prevaleció en un poco más de la quinta parte de 

los hombres y mujeres, y resultó independiente del sexo. La creatinina sérica mostró 

valores medios superiores en los hombres, con una frecuencia de afectación 

significativamente superior en este sexo con relación a las mujeres. El resto de las 

variables resultaron independientes del sexo (p>0,05). Obsérvese una afectación 

mínima de la albúmina sérica, la transferrina y las proteínas totales. Con excepción 

de las proteínas totales cuyo valor medio tanto general como por sexos estuvo por 

encima del límite superior establecido (intervalo de referencia: 60-80 gr/L),  las 

medias obtenidas de forma global y por sexos individuales, del resto de las variables 
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bioquímicas, estuvieron en el rango de referencia establecido para individuos 

seronegativos y supuestamente sanos. 

 

Tabla V. Características  antropométricas de las personas con VIH/sida de la    
población estudiada 

Variables 
antropométricas 

             (media ± DE ) Afectación 
Frecuencia absoluta[%] 

 
Talla *, cm  

 
167,5 ± 8,5 

Hombres: 170 ± 0,06 
Mujeres: 157±0,06 

 

 
 

 
Peso, kg  

66,1 ± 11,5 
Hombres: 68,0 ±11,1 

Mujeres:63,1±12,9 
 

Pérdida de Peso >10%:   
42[19,4] 

 

CB, cm  28,3 ± 3,3 
 

< Punto de corte 
Hombres: 25[  15,9] 

Mujeres: 4 [  6,7] 
 

 
PT, mm 

14,9 ± 9,2 
Hombres: 11,4 ±12,4 

Mujeres: 24,1±9,1 
 

< Punto de corte 
Hombres: 8 [  5,1]                                                                                                                   
Mujeres: 3 [  5,0] 

 
 
AGB, cm2 

19,3: ±12,2 
Hombres: 15,3±8,9 
Mujeres: 29,9±13,4 

 

< Punto de corte 
Hombres: 5[  3,2] 
Mujeres: 3 [  5,0] 

 
 
CMB, cm 

23,6 ± 3,2 
Hombres: 24,7±2,5 
Mujeres: 20,5±2,2 

< Punto de corte 
Hombres: 57 [36,3] 
Mujeres: 23 [38,3] 

 
 
PC, cm 

 
83,5±10,2 

 

> Punto de corte* 
Hombres: 26 [16,6] 
Mujeres: 34 [56,7] 

 
 
ICC 

0,89±0,06 
Hombres: 0,90±0,06 
Mujeres: 0,85±0,06 

> Punto de corte* 

Hombres: 41 [26,1] 
Mujeres: 49 [81,7] 

 

*Significación de las diferencias observadas: p < 0,05. DE: Desviación Estándar. 
 Tamaño de la serie: 217. Fuente: Registros del estudio 

 

 

 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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III.4. Influencia  de la terapia antirretroviral sobre indicadores del estado 

         nutricional en las personas con VIH/sida 

 

Las Tablas VII y VIII muestran respectivamente, la comparación de los valores 

centrales para las variables  antropométricas y bioquímicas, de los integrantes de la 

serie de estudio cuando se segregaron según el estado de la TAR. 

Con relación a las variables antropométricas, solo se  encontró un aumento 

significativo del perímetro de la cintura y del ICC en el grupo de personas con 

Tabla VI. Características  bioquímicas de las personas con VIH/sida de la 
 población estudiada 
 

Variables bioquímicas (media ± DE ) Afectación 
Frecuencia absoluta [%] 

Transferrina, g.L-1 3,1±0,6 
 

< Punto de corte: 9 [4,1] 
 

Albúmina sérica, g.L-1 44,3±5,6 
 

< Punto de corte: 8 [ 3,7] 
 

Proteínas Totales, g.L-1 85,9±8,4 
 

< Punto de corte: 3 [1,4] 
> Punto de corte: 77 [35,5] 

 
Creatinina, mmol/L 73,8±13,4 

Hombres: 76,7±12,2 
Mujeres:66,3±13,6 

< Punto de corte* 
Hombres: 15 [9,6] 

Mujeres: 1 [1,7] 
 

Colesterol, mmol/L 4,17±1,08 
Hombres: 4,03±1,07 

Mujeres:4,57±1,03 
 

< Punto de corte* 
Hombres: 46 [29,3] 

Mujeres: 7 [11,7] 
 

> Punto de corte 
Hombres: 5[3,2] 
 Mujeres: 2 [3,3 

Triacilglicéridos, mmol/L 1,56±1,18 
 

< Punto de corte 
Hombres: 23 [14,6] 

Mujeres : 3 [5,0] 
 

> Punto de corte 
Hombres:45 [28,7]  
Mujeres:  14 [23,3] 

*Significación de las diferencias observadas: p < 0,05. DE: Desviación estándar 
 Tamaño de la serie: 217. Fuente: Registros del estudio 

* 

* 
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VIH/sida que se incorporaron al estudio expuestos a algún tipo de combinación de 

fármacos ARV (tabla VII).  

 

 

Por otro lado, las proteínas totales y la creatinina sérica mostraron medias superiores 

en el grupo no expuesto al TAR, mientras que el colesterol total, los triacilglicéridos 

séricos y las VLDL-c, aumentaron de forma significativa en aquellos individuos 

expuestos a los ARV, de manera que el efecto de la TAR sobre los niveles séricos 

Tabla VII. Influencia de la terapia antirretroviral sobre variables antropométricas, 
en las personas con VIH/sida de la población estudiada 

 

Variables 
antropométricas 
 

TAR Prueba de Mann-
Whitney 

Tratados 
media ± DE 

mediana [LI-LS] 

No tratados 
media ± DE 

mediana [LI-LS] 
Z p 

Peso, kg 67,3±12,0 
65,5[48,0-112,0] 

66,3±11,7 
65,5[43,5-113,0] 

 

-0,299 0,76 

IMC, kg/m2 24,2±4,0 
23,9[16,0-36,6] 

23,5±3,8 
22,9[17,2-43,5] 

 

-1,507 0,13 

PT, mm 15,6±9,8 
13,0[4,5-42,0] 

14,5±8,6 
11,6[4,1-40,0] 

 

-0,389 0,70 

AGB, cm2 20,3±13,2 
16,2[5,0-64,9] 

18,8±11,6 
15,3[5,4-65,4] 

 

-0,51 0,61 

CB, cm 28,5±3,1 
28,0[22,0-37,5] 

28,2±3,2 
28,0[21,5-39,5] 

 

-0,511 0,61 

CMB, cm 23,5±3,2 
23,6[17,9-30,9] 

23,6±3,1 
23,5[15,2-35,3] 

 

-0,107 0,92 

PC, cm 85,4±9,9 
83,0[68,0-119,0] 

82,6±10,3 
80,0 [61,0-116,0] 

 

-2,317 0,02 

ICC 0,90±0,06 
0,91[0,75-1,04] 

0,88±0,06 
0,88[0,71-1,04] 

 

-2,266 0,02 

Tamaño de la serie: 217.  Fuente: Registros del estudio.  
DE: Desviación Estándar; LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior; Z: estadígrafo; 
p: probabilidad. 
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del colesterol total y los triacilglicéridos no repercutió directamente sobre las HDL-c 

ni las LDL-c. 

 

 

 

 

 

 

Tabla VIII. Influencia de la terapia antirretroviral sobre variables bioquímicas, en 
las personas con VIH/sida de la población estudiada 

 

Variables 
bioquímicas 
 

TAR Prueba de Mann-
Whitney 

Tratados 
media±DE 

mediana [LI-LS] 

No tratados 
media±DE 

mediana [LI-LS] 
Z p 

Transferrina, 
g.L-1 

3,1±0,6 
3,02[1,2-4,7] 

3,1±0,7 
3,06[1,1-5,5] 

 

-0,564 0,57 

Albúmina,  g.L-1 44,3±4,5 
44,8[29,7-65,6] 

44,3±6,1 
44,4[17,1-69,1] 

 

-0,231 0,82 

Proteínas totales, 
g.L-1 

83,0±5,7 
84,0[62,0-95,6] 

87,6±6,4 
87,0[63,1-106,9] 

 

-3,996 <0,001 

Creatinina, mmol/L 71,8±13,6 
70,2[36,0-108,0] 

74,8±13,3 
75,7[42,4-106,0] 

-2,343 0,02 

Colesterol,mmol/L 4,5±1,1 
4,3[2,4-7,4] 

4,0±1,1 
4,0[0,7-7,2] 

 

-2,984 0,003 

Triacilglicéridos,mm
ol/L 

2,0±1,4 
1,59[0,4-8,3] 

1,4±1,0 
1,04[0,1-5,9] 

 

-3,865 <0,001 

VLDL-c,mmol/L 0,90±0,64 
0,74[0,16-3,75] 

0,62±0,46 
0,47[0,05-2,67] 

 

-3,804 <0,001 

LDL-c,mmol/L 2,84±1,03 
2,81[0,22-5,79]   

2,75±0,95 
2,69[0,12-5,90] 

 

-0,616 0,54 

HDL-c,mmol/L 0,76±0,37 0,68±0,22 
 

-1,059   0,29 

Tamaño de la serie: 217.  Fuente: Registros del estudio. LI: Límite Inferior; LS: 
Límite Superior; Z: estadígrafo; p: probabilidad. 
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III.5. Evaluación del estado nutricional de la personas con VIH/sida según 

diferentes métodos. Asociación con el estado de la terapia antirretroviral y los 

conteos de las células T CD4+ 

 

En la figura 1 aparece representado el resultado de la evaluación nutricional  

realizada a todos los integrantes de la serie de estudio en el momento de inclusión 

en el mismo. Se utilizaron tres métodos de evaluación: el algoritmo de Chang, la VGS 

adaptada al VIH y el IMC. El porcentaje de individuos con desnutrición en el momento 

de reclutamiento fue bajo con los tres métodos utilizados (7,8% con el método de 

Chang; 11,1% con la  Valoración Global Subjetiva adaptada al VIH y 3,7% con el 

IMC). 

 

Fig. 1. Estado nutricional  de los integrantes de la serie de estudio según 
           diferentes métodos/herramientas de evaluación(VGS: Valoración Global 

Subjetiva; IMC: Índice de Masa Corporal) 
 

Al utilizar el IMC como indicador nutricional antropométrico, se encontró un 29% de 

los individuos clasificados con sobrepeso u obesidad y un predominio de normopesos 

(67,3%), es decir de individuos con un IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m2. 

La Tabla IX muestra la frecuencia de desnutrición devuelta con cada 

herramienta/método de evaluación, ajustada según el estado de la TAR. La 

frecuencia de desnutrición fue independiente de la TAR:  

 IMC: Tratados= 4,2%  vs. No Tratados = 3,4% (2 = 0,07; p > 0,05);  

92,2

88,9

67,3

7,8

11,1

3,7
29
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 Algoritmo de Chang: Tratados= 8,3%  vs. No Tratados= 7,6% (2 = 0,037; p > 

0,05);  

 VGS: Tratados= 13,8%  vs. No Tratados= 9,7% (2 = 0,87; p > 0,05). 

 
La frecuencia de desnutrición en cada grupo de personas con VIH/sida (I, II III y IV), 

según la herramienta/método de evaluación, se muestra en la Figura 2. Los 3 

métodos coincidieron en concentrar la mayor frecuencia de desnutridos entre los 

individuos con VIH no tratados que se presentaron con conteos CD4< 350 

células.mm-3 (grupo II). El algoritmo de Chang y la VGS también identificaron una 

proporción mayor del 10% de desnutridos en el grupo IV (tratados con CD4< 350 

células.mm-3) como desnutridos. No obstante, estas diferencias no mostraron 

significación estadística: (Grupo II: Chi cuadrado= 1,58 y p=0,45; Grupo IV: Chi 

cuadrado=2,65 y p=0,26); por lo cual, la proporción de desnutridos del grupo II y IV 

fue independiente del método/herramienta de evaluación utilizada. 

El IMC fue el método de evaluación nutricional que detectó menor cantidad de 

individuos con desnutrición en todos los grupos (I, II, III, IV). 

Tabla IX. Asociación entre el estado nutricional y el estado de la terapia 
antirretroviral en el momento de admisión en el estudio 

Herramienta/método de 
evaluación 

TAR Interpretación 
OR 

[IC: 95 %] 
Tratados No 

Tratados 

Índice de Masa Corporal, kg.m-2    
- Desnutridos: < 18,5  3 5 0,21  

(0,28-5,24) 

- No Desnutridos:  18,5 69 140  

 
Algoritmo de Chang 

   

- Desnutridos 6 11 1,1  
(0,39-3,12) 

- No Desnutridos 66 134  
 
Valoración Global Subjetiva 

   

- Desnutridos: Puntaje B/C 10 14 1,5  
(0,63-3,58) 

- No Desnutridos: Puntaje A 62 131  

Tamaño de la serie: 217.  Fuente: Registros del estudio. p: probabilidad. IC: 
Intervalo de confianza del OR al 95% 
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La Tabla X muestra el estudio de asociación entre el estado nutricional y los conteos 

de las células T CD4+. La fuerza de asociación no alcanzó significación estadística  

para ninguno de los métodos/herramientas de evaluación utilizados. 

 

Fig.2. Frecuencia de desnutrición observada con cada herramienta/método de 
evaluación, en cada grupo, definido según el estado de la TAR y los conteos 
CD4 en el momento de admisión en el estudio (VGS= Valoración Global 
Subjetiva; IMC= Índice de Masa Corporal). 
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Tabla X.  Estudio de asociación entre el estado nutricional y los conteos de 
 las células T CD4+ 

 

Herramienta/método de 
evaluación 

CD4+ Interpretación 
 

< 350  350  

Índice de Masa Corporal, kg.m-2    
- Desnutridos: < 18,5  4 4 p > 0,05 

- No Desnutridos:  18,5 66 143 OR = 2,17 
IC.[0,5 – 8,9] 

 
Algoritmo de Chang 

   
 

- Desnutridos 9 8 p = 0,057 
- No Desnutridos 61 139 OR = 2,56 

IC.[0,9 – 6,9] 
 
Valoración Global Subjetiva 

   
 

- Desnutridos: Puntaje B/C 12 12 p = 0,049 
- No Desnutridos: Puntaje A 58 135 OR = 2,330  

IC.[0,98 – 5,48] 
 70 147  

Tamaño de la serie: 217.  Fuente: Registros del estudio. p: probabilidad. IC: 
Intervalo de confianza del OR al 95% 
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La Tabla XI muestra los resultados del análisis multivariado por regresión  logística 

binaria al evaluar la influencia concurrente del estado de la TAR y el estado nutricional 

sobre los conteos CD4+. Se asumió que el comportamiento del estado de la TAR fue 

independiente de los conteos CD4+, como se demostró anteriormente (tabla IV). El 

odds-ratio (OR) es un indicador de la fuerza de la asociación entre la variable 

dependiente (los conteos CD4+) y las variables independientes; en este caso, el 

resultado de la evaluación nutricional obtenido con cada una de las herramientas o 

método utilizado (IMC, Algoritmo de Chang y VGS).  

Tabla XI.  Resultados de la regresión logística binaria en el estudio de asociación 
entre el estado de la TAR y el estado nutricional, con los conteos CD4+ 

Variables  
independientes 

Categorías 

Variable dependiente 
        CD4<350: 1  
        CD4≥350: 0 
 

CD4<200: 1  
 CD4≥200: 0 

 

OR 
[I.C. 95,0% 
para OR] 

p  
OR 

[I.C. 95,0% 
para OR] 

p 

 
IMC 

TAR Tratado 1,555 
 [0,86-2,82] 

0,156 
 0,921 

[0,36-2,38] 
0,866 

 0: No tratado 

Estado  
nutricional 

Desnutrido 2,141 
[ 0,52-8,89] 

0,295 
 3,162 

[ 0,59-16,74] 
0,176 

 No desnutrido 
 
Chang 

TAR ratado 1,560 
[0,86-2,84] 

0,146 
 0,907 

[0,34-2,41] 
0,845 

 Tratado 

       

Estado 
nutricional 

Desnutrido 2,563 
[0,94-6,99] 

0,066 
 6,290 

[2,06-19,26] 
0,001 

 No desnutrido 
VGS 

TAR ratado 1,515 
[0,83-2,76] 

0,175 
 0,901 

[0,35-2.33] 
0,845 

 Tratado 

Estado 
nutricional 

Desnutrido 2,254 
[0,95-5,34] 

0,065 
 1,964 

[0,60-6,40] 
0,26 

 No desnutrido 
Leyenda: I.C. Intervalo de Confianza al 95% para el OR; IMC= Índice de Masa Corporal 
ESG= Encuesta Subjetiva Global. 
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La asociación entre los conteos CD4+ y el estado nutricional, después de ajustado el 

efecto de la TAR, fue como sigue:  

 IMC: ORRegresiónLogística = 2,141; p = 0,295 

 Algoritmo de Chang: ORRegresiónLogística = 2,563; p = 0,066 

 VGS: ORRegresiónLogística = 2,254; p = 0,065 

En cualquiera de los 3 casos, no se encontró asociación entre el estado nutricional y 

los conteos CD4+ al utilizar como punto de corte el criterio inmunológico de TAR 

(CD4<350:1 y CD4≥350:0), aún después de corregir el efecto de la TAR. El valor de 

probabilidad fue superior a 0,05 y el intervalo de confianza para el OR pasa por la 

unidad, con las tres herramientas/método de evaluación nutricional utilizado. 

Cuando se repitió el estudio, pero utilizando como variable dependiente el conteo de 

los CD4 con el punto de corte correspondiente al criteriodefinitorio de sida (CD4<200: 

1 y CD4≥200: 0), el IMC y la VGS mostraron resultados similares al descrito 

anteriormente, sin embrago, el algoritmo de Chang se asoció con el conteo de las 

células T CD4+; ORRegresiónLogística = 6,290[2,06-19,26] (p= 0,001), de manera que una 

persona con VIH/sida clasificada como desnutrida según el algoritmo de Chang, tiene 

un riesgo seis veces mayor de tener un conteo de CD4 por debajo de 200células 

/mm3,que aquellas no desnutridas según dicha herramienta de evaluación nutricional. 

 

III.6. Asociación entre variables nutricionales cuantitativas en el momento 

inicial y sus cambios relativos en un año de evolución, con el conteo de 

los linfocitos T CD4+ al concluir el período de seguimiento 

 

Después de la evaluación nutricional e inmunológica inicial en el momento de 

inclusión en el estudio, solo fue posible evaluar al año a 118 individuos con VIH, de 

ellos, 46 (38,9%) en el momento de la admisión en el estudio ya estaban  con TAR 

instalada, y el 69,6% (32/46) de los mismos llevaban más de 2 años expuestos a los 

ARV. En ese intervalo de tiempo, 36 de los individuos que inicialmente fueron 

distribuidos en los grupos conformados según el conteo inicial de las células T CD4+ 
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(≥ 350 y < 350) y el estado de la TAR, cambiaron de grupo, tal y como se muestra en 

la tabla XII. 

 

 

Se observó que en todos los casos, integrantes de un grupo en el momento inicial  

experimentaron cambio de grupo en el intervalo de un año. Los grupos bajo TAR (III 

y IV) fueron los que en menor proporción cambiaron su condición inicial, solo 4/26 

individuos del grupo III disminuyeron la cantidad de células T CD4+ por debajo de 

350 y pasaron al grupo IV, mientras que 4/20 del grupo IV elevaron los CD4 y pasaron 

al grupo III. El grupo II que se incorporó al estudio sin TAR y con criterio inmunológico 

para la misma (CD4<350) fue el que en mayor proporción cambió de grupo, 11/23 

pasarona formar parte del grupo con TAR y 2/23 mejoraron su estado inmunológico 

sin ARV. Quince de los integrantes del grupo I, que se reclutaron con un estado 

inmunológico aceptable (CD4>350) y sin TAR manifestaron una disminución de las 

células CD4, y a seis de ellos se les indicó TAR. 

 

 

 

 

Tabla XII. Cambios de grupo de los integrantes del estudio en un año de 
evolución 

 

Grupos En el 
momento 

inicial 

Grupos al  año de evolución 

I 
n [ %] 

II 
n [ %] 

III 
n [ %] 

IV 
n [ %] 

I 49 34 [69,4] 9 [18,3] 
 

4 [8,2] 2 [4,1] 

II 23 2 [8,7] 10 [43,5] 
 

5 [21,7] 6 [26,1] 

III 26 - - 22 [84,6] 
 

4 [15,4] 

IV 20 - - 4 [20] 
 

16 [80] 

Total 118 40[33,9] 19[16,1] 35[29,7] 24[20,3] 
 

Tamaño de la serie: 118.  Fuente: Registros del estudio. 
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III.6.1.Selección de las variables nutricionales para el estudio de asociación por 

análisis multivariado 

 

Se compararon los valores centrales de todas las variables nutricionales en el 

momento inicial y de sus respectivos gradientes en un año de evolución, en los 

grupos definidos por el conteo CD4 al concluir el año de seguimiento (CD42 ≥ 350 y 

CD42< 350). Las variables cuantitativas que se seleccionaron para introducirlas como 

variables independientes en el análisis de regresión logística fueron aquellas que 

alcanzaron una significación de hasta un 15% y se muestran en la tabla XIII. 

Del conjunto de variables bioquímicas solamente el valor medio de la albúmina 

resultó diferente entre los grupos definidos por la variable dependiente. Las variables 

antropométricas tuvieron  mayor representación  con sus gradientes: GIMC,  GCB y 

GAGB. En todas estas variables nutricionales se encontró un valor medio inferior en 

el grupo de personas VIH/sida con mayor deterioro de su sistema inmunológico según 

el conteo CD4 (CD42< 350). 

 

Tabla XIII. Variables nutricionales que  aportaron diferencias a un nivel de significación 
de hasta un 15% entre los grupos definidos por  el conteo de las células T 

CD4+ (CD4 (2)≥ 350; CD4 (2)< 350) al finalizar el año de seguimiento 

 
Variable CD42≥ 350 

Media ± DE 
Mediana [LI-LS] 

 

CD42< 350 
Media ± DE 

Mediana [LI-LS] 
 

Prueba U de  Mann 
Whitney 

Z p 

GCB 0,005±0,046 
0,00 [-0,07-0,21] 

 

-0,012±0,06 
-0,02[-0,15-0,15] 

-1,858 0,06 

GIMC 0,015±0,06 
0,006[-0,15-0,19] 

 

-0,018±0,05 
-0,02[-0.09-0,18] 

-3,574 <0,001 

GAGB 0,036±0,28 
-0,029[-0,42-1,29] 

 

-0,067±0,19 
-0,09[-0,45-0,61] 

-1,630 0,10 

Alb1 45,3±4,4 
45,5[33,7-56,6] 

43,8±4,1 
44,3[27,8-51,0] 

-2,092 0,04 

LI= Límite Inferior (valor mínimo); LS=Límite Superior (valor máximo); DE: Desviación 
     Estándar; Z: Estadígrafo; p: probabilidad 
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Es importante resaltar que la pérdida relativa del peso, representada en este caso 

por el GIMC, como variable antropométrica que indica la preservación de todos los 

compartimientos del cuerpo, fue altamente significativa en un año de evolución para 

aquellas personas con VIH/sida que al final de dicho período de tiempo tenían un 

conteo de las células CD4+ por debajo de 350 células.mm-3. 

 

III.6.2.La regresión logística binaria como modelo matemático de asociación  

entre variables nutricionales cuantitativas en el momento inicial y sus 

cambios relativos durante un año de evolución, con el conteo de las 

células T CD4+ al final del período 

 

En la tabla XIV se resumen los resultados del análisis multivariado de regresión 

logística utilizando como variable dependiente el conteo de las células T CD4+ al año 

(CD42<350=1 y CD42≥350=0). Se utilizó el método de selección por pasos hacia 

delante y se incluyeron como variables independientes las variables nutricionales 

cuantitativas mostradas en la tabla XIII, aunque GAGB y GCB, no resultaron 

significativas al 5%, se decidió incorporarlas al análisis porque  no sobrepasaron el 

umbral fijado en términos de significación para este estudio.  El modelo resultante 

sólo incluyó  la  constante y  GIMC. 

 

Tabla XIV.  Estimación de la función de regresión logística usando como variable 

independiente el GIMC y como variable dependiente el conteo de las  

células T CD4+ al año de seguimiento (CD42<350=1 y CD42≥350=0). 

 
Variables 

independientes 

 
ß 

 
p 

 
Exp(ß) 

 
I.C. 95,0% para EXP(ß). 

 

Inferior Superior 

GIMC -12,289 0,004 4,60E-06 
 

0,000 0,021 

Constante -0,591 0,003 0,554 
  

Leyenda: ß: Coeficiente de cada variable independiente en el modelo logístico 
Exp(ß)= Exponencial del coeficiente (OR) 
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III.6.2.1. Modelos matemáticos de asociación entre los cambios relativos del 

IMC durante un año de evolución y el conteo de las células T CD4+ al 

final del período 

 

El modelo logístico obtenido (Modelo I), a partir de los resultados representados en 

la tabla XII, resultó ser el siguiente: 

 

Probabilidad (CD42 < 350) =
1

  1 + e−(−0,591−12,289GIMC)
 

 

Este modelo generó una clasificación correcta de casos del 68,6% y  aunque la 

especificidad fue del 90,7%, la sensibilidad fuemuy baja, sólo  30,2%. 

El valor negativo de beta para GIMC (-12,289) es indicativo de que el incremento del 

GIMC disminuye el riesgo de tener un valor CD42< 350. 

Se estudió el posible efecto confusor de la variable grupos sobre el GIMC (modelo 

II), para ello se utilizó el método introducir y la salida del programa SPSS que se 

obtuvo aparece en la tabla XV. 

También se estudiaronlas posibles interacciones de la variable grupos con otras 

variables categóricas (sexo, edad de la persona con VIH/sida en el momento de 

incorporarse al estudio, años de diagnóstico VIH+, años con TAV para los grupos 

expuestos a los antirretrovirales) que pudieran confundir su relación con el conteo de 

los linfocitos T CD4+ al final del año de seguimiento. Ninguna de estas variables 

confunde la relación  de la variable respuesta (CD42)con los grupos, tal y comose 

muestra en el anexo XIII. 
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Tabla XV. Estimación de la función de regresión logística con el GIMC ajustado 

parala variable grupos. Variable dependiente: conteo de las células CD4+  
(CD4<350=1 y CD4≥350=0). 

 
 

Variables 
independientes 

 
ß 

 
p 

 
Exp(ß) 

I.C. 95,0% para EXP(ß). 

Inferior Superior 

GIMC -12,845 0,005 2,63E-06 0,000 0,019 

Grupo II 
(Z2) 

1,396 0,014 4,038 1,324 12,315 

Grupo III 
(Z3) 

-0,556 0,398 0,574 0,158 2,085 

Grupo IV 
(Z4) 

2,718 0,000 15,14 3,778 60,708 

Constante -1,264 0,000 0,283   

Leyenda: ß=Coeficiente de cada variable independiente en el modelo logístico; 
Exp(ß)= Exponencial del coeficiente ß (OR) 

 

En comparación con el modelo I, se presentan además de los resultados comentados 

para la variable GIMC y la constante, estos mismos valores para las variables dummy, 

sólo que la interpretación de Exp(B) tiene un significado diferente al resto de las 

variables predictoras. El exponencial del coeficiente correspondiente a una variable 

dummyestima la magnitud en que varía el riesgo de que ocurra el suceso (CD42< 

350) comparada esa categoría con la de referencia, en este caso el grupo I. 

Como se observa en la  tabla XV, para el mismo valor de GIMC,  un individuo 

clasificado en el grupo  II tiene un riesgo que es  4,038 veces el del grupo I, y uno del 

grupo IV, tiene más  de 15 veces el riesgo de uno del grupo I  de tener  al cabo del 

año un conteo de linfocitos T CD4+ por debajo de 350. El riesgo de los individuos del 

grupo I es 1/0,574 = 1,74 veces  el  del grupo III. 

 

El modelo  resultante fue el siguiente: 

Probabilidad (CD42 < 350) =
1

  1 + e−(−1,264−12,845GIMC+1,396Z2−0,556Z3+2,718Z4)
 

 

Con este modelo se obtuvo una clasificación correcta de casos del 80,5%, presentó 

una especificidad del 92% y una sensibilidad de 60,5%. 
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El cambio en el coeficiente de GIMC, con relación al modelo I,fue solo un 4,5% [(-

12,845-(-12,289)]/-12,289 = 0,045 y mantuvo su signo. 

Para cada uno de los grupos se pudo encontrar un modelo particular al asignar los 

valores respectivos de las variables ficticias. En el modelo II, se sustituyeron los 

valores de las variables dummy en correspondencia con la codificación definida para  

los grupos. En la tabla XVI se muestran  las ecuaciones  estimadas, particulares para 

cada uno de los grupos. 

En la última columna de la tabla XVI, aparece para cada uno de los grupos a partir 

de qué valor aproximado del GIMC se considera que es más probable que un 

paciente alcance un nivel de linfocitos T CD4+ por debajo de 350 al cabo de un año. 

En ambos modelos, el general y los específicos por grupo,  el valor de corte aplicado 

fue 0,5. Como se puede apreciar, los grupos que en el momento inicial tenían valores 

de CD4 por debajo de 350 (II y IV) aun con una ganancia de IMC tienen riesgo de 

que al cabo del año se mantengan por debajo de ese valor,  aunque la situación es 

más severa para los pacientes del grupo IV, ya que aun  con una ganancia promedio 

del 11,32 % en el IMC en el período de un año, pueden tener un conteo de células T 

CD4+  por debajo de 350 al final de dicho período. 

 

Tabla XVI. Modelos logísticos específicos de grupo derivados del modelo II. 

Grupo Valores de Zi Ecuación Resultante 
Pr(CD4<350) = 

GIMC para el valor  de 
corte de 0,5 

I Z2=0,  Z3=0,  Z4=0 1

  1 + e1,264+12,845gimc
 

-0,0984  (-9,84%) 

II Z2=1,   Z3=0, Z4=0 1

  1 + e−0,132+12,845gimc
 

0,0103  (1,03%) 

III Z2=0,   Z3=1, Z4=0 1

  1 + e1,82+12,845gimc
 

-0,1417  (-14,17%) 

IV Z2=0,  Z3=0,  Z4=1 1

  1 + e−1,454+12,845gimc
 

0,1132 (11,32%) 

Leyenda: Pr=Probabilidad; Zi: Codificación de las variables dummy 

Las curvas logísticas estimadas para cada grupo se representaron  en la figura 3 con 

el uso del programa MatLab. En el eje de las abscisas figura el GIMC que se ha 

representado en el intervalo [-0,4; 0,4]. En el eje perpendicular al del GIMC aparecen 

los valores de probabilidad en el intervalo [0; 1]. Se puede observar que 

independientemente del grupo, los valores más altos de probabilidad están asociados 
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a valores negativos de GIMC, es decir, a mayores pérdidas del IMC (valores 

negativos),  habrá una mayor probabilidad de que el conteo de linfocitos T CD4+ al 

año de seguimiento sea inferior a 350 células.mm-3
, las curvas estarían por encima 

de p=0,5 que es el valor de probabilidad utilizado para la clasificación. El valor de 

probabilidad disminuye en la medida que las pérdidas de IMC sean menores o que 

haya ganancia, valores positivos del GIMC, por lo que habrá una menor probabilidad 

de que el conteo de linfocitos T CD4+ al año de seguimiento sea inferior a 350 

células/mm3. Si se hace un corte imaginario a nivel de p= 0,5 (línea horizontal paralela 

al eje de las abscisas) se observan con mayor claridad los resultados comentados 

acerca de la última columna de la tabla XVI. Se debe tener en cuenta que estos son 

valores aproximados, obtenidos de representar las curvas logísticas estimadas y 

buscar las coordenadas de los puntos donde se cortan estas curvas con la línea de 

probabilidad p=0,5. 

 

     Fig. 3.   Curvas logísticas para cada grupo con el modelo II. Eje X: GIMC (-0,4; 0,4). 
Eje Y: Probabilidad (0; 1). I, II, III y IV: Grupos. Línea horizontal paralela al 
eje X: p=0,5 (probabilidad de referencia; por encima, aumenta la 
probabilidad de tener al año un conteo de CD4<350, por debajo, la 
probabilidad disminuye).  

 

III I II IV 
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III.7. Obtención de un modelo logístico estándar que utilice como variable 

independiente los cambios relativos del conteo absoluto de los linfocitos 

T CD4+ en el período de tiempo evaluado 

 

Para lograr un patrón de comparación delos modelos logístico I y II, 

anteriormente descritos, con uno que tuviese en cuenta el estándar de oro 

utilizado tanto para el seguimiento de la personas con VIH/sida, como en el 

monitoreo de la respuesta a la TAR: el conteo de las células T CD4+, se procedió 

a desarrollar un modelo donde la variable predictora fuera el cambio relativo de 

los CD4 en el período de un año de seguimiento (GCD4) ajustado para los 

grupos (tabla XVII). 

 
 
Tabla XVII. Estimación de la función de regresión logística usando como variable 

independiente el GCD4 ajustado para los grupos.Variable dependiente: 
Conteo de las células CD4+ como criterio de TAR (CD4<350=1 y 
CD4≥350=0). 

 

 
Variables 

independientes 

 
ß 

 
p 

 
Exp(ß) 

 
I.C. 95,0% para EXP(ß). 

Inferior Superior 

GCD4 
-2,372 0,000 0,093 0,025 0,348 

 
Z2 2,614 0,000 13,650 3,415 54,556 

 
Z3 -0,245 0,714 0,782 0,210 2,909 

 
Z4 4,199 0,000 66,640 10,436 425,520 

Constante 
-1,723 0,000 0,178   

Leyenda: ß= Coeficiente de cada variable independiente en el modelo logístico. 
Exp(ß)= Exponencial del coeficiente ß (OR) 

 

El modelo  estimado fue: 

Probabilidad (CD42 < 350) =
1

  1 + e−(−1,723−2,372GCD4+2,614Z2−0,245Z3+4,199Z4)
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Este modelo  clasificó correctamente el  81,5 % de los casos, presentó una 

especificidad del 92,1 % y sensibilidad de 62,8%. 

 

III.9.Comparación delos modelos matemáticos obtenidos a partir de los 

cambios relativos del IMC, con el modelo logístico estándar 

 

La comparación de los modelos I y II con el modelo estándar (modelo III), 

aparece en la tabla XVIII. 

En los tres modelos los valores de especificidad fueron mayores que los de  

sensibilidad, es decir la capacidad de predecir un conteo de CD4≥350 al año de 

evolución fue mayor que la capacidad para predecir un conteo de CD4 por 

debajo de ese valor. 

Los modelos II y III fueron similares en cuanto a especificidad, sensibilidad,  

porciento  de clasificación correcta global y los valores predictivos positivos y 

negativos, ambos modelos resultaron superiores al modelo I para predecir un 

conteo de células T CD4+ por debajo de 350 al año de evolución.  

 

    Tabla XVIII. Criterios de comparación de los modelos. 
 

Modelos p % de 
clasificación 

correcta 

Especificidad 
(%) 

 

Sensibilidad 
(%) 

VPP VPN 

GIMC 0,004 
 

68,6 90,7 30,2 0,65 0,69 

GIMC y 
grupos 
 

0,005 80,5 92 60,5 0,81 0,80 

GCD4 y 
grupos 

<0,001 81,5 92,1 62,8 0,82 0,81 

Leyenda: VPP= Valor predictivo del resultado positivo 
VPN= Valor predictivo del resultado negativo 

 
La  comparación de los modelos II y III se realizó además mediante la  determinación 

del área bajo la curva ROC y sus respectivos intervalos de confianza. Ambos  

modelos aportan una alta probabilidad de discriminar entre pacientes con CD4 por 
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debajo de 350 y aquellos con valores mayores o iguales a 350 al cabo de un año de 

seguimiento (tabla XIX y figura 4). 

 

Tabla XIX. Comparación de los modelos mediante las curvas ROC 

Modelo Área bajo 
la curva 

Significación 
(p) 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior 

Límite 
Superior 

II 0,8320 < 0,001 0,754 0,909 
 

III 0,8901 < 0,001 0,825 0,954 

 

En los dos modelos estimados los  valores de significación  son inferiores a 0,05 por 

lo que se puede rechazar la hipótesis nula y  concluir  que el área bajo la curva ROC, 

es significativamente distinta de 0,5. En términos probabilísticos; en pacientes con 

VIH la probabilidad de distinguir entre un individuo con CD4<350 y otro con CD4≥350, 

es estadísticamente diferente de 0,5. Los dos modelos resultaron útiles para hacer 

esta discriminación. Al comparar los valores de las áreas (tabla XIX) y la figura 4 que 

muestra la distancia de cada una de las curvas hasta la diagonal de referencia,  se 

puede concluir que las curvas generadas a partir de las probabilidades pronosticadas 

por ambos modelos  muestran una discriminación excelente (0.8≤ROC<0.9). 
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     Fig. 4. Curvas ROC para la probabilidad pronosticada de los modelos II y III 
(ajustados con los grupos). Eje Y: Sensibilidad o fracción de verdaderos 

positivos. Eje X: 1-Especificidad o fracción de falsos positivos. Línea 
diagonal discontínua de 45º, desde la esquina inferior izquierda hasta la 
superior derecha: Línea de referencia para una probabilidad= 0,5; sin 
posibilidad de discriminación. 

 

La comparación de las  áreas bajo la curva de los modelos dio como resultado un 

valor de Chi cuadrado de 2,58 con una probabilidad de 0,108 que indica que no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos modelos en cuanto al poder 

discriminatorio entre las dos categorías de la variable respuesta. 
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CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN 

 

De los más de 34 millones de portadores del VIH en el mundo, 16 de ellos 

corresponden a mujeres adultas, por lo cual investigadores y organizaciones no 

gubernamentales (ONGs) han apuntado a una feminización de la epidemia (XIX 

Conferencia Internacional sobre el Sida, 2012).  Sin embargo, en Cuba al igual que 

en otros países, las relaciones sexuales entre hombres continúan figurando en el 

centro de la epidemia, por lo que al cerrar el año 2013 se reportaba una razón de 

cuatro hombres por cada mujer contagiada.  Actualmente el 80,8% de todos los 

infectados son hombres (MINSAP, 2014). El predominio del sexo masculino en el 

presente estudio es un reflejo del comportamiento de la epidemia cubana. 

A pesar de que  la infección por el VIH ya no es una enfermedad de los jóvenes 

(Rickabaugh et al.; 2010; Lazarus et al.; 2010), en el presente estudio predominaron 

las personas con un diagnóstico confirmatorio en edad joven (inferior a  los 30 años) 

y en el momento de participar en el estudio la media de edad no sobrepasó los 35 

años en ambos sexos, lo anterior minimiza en la población estudiada los efectos 

naturales de la edad avanzada con relación a las alteraciones metabólicas y sobre el 

sistema inmunológico del individuo (Somarriba et al.; 2010). 

El conteo de los linfocitos T CD4+ se utiliza para monitorizar la progresión de la 

enfermedad en la infección por VIH, decidir el umbral para la iniciación de la terapia 

antirretroviral, controlar la eficacia de la misma e iniciar el tratamiento profiláctico de 

las infecciones oportunistas, y representa el indicador más importante de progresión 

de la enfermedad y del éxito del tratamiento antirretroviral en la infección por el VIH 

(Lifson et al.; 2011). Sus valores están influenciados por la raza, el sexo y los factores 

ambientales, por lo cual, los reportes internacionales sobre los rangos de normalidad 

en individuos seronegativos son muy variados (Carter, 2010), no obstante, el conteo 

normal de células CD4 positivas en un adulto se encuentra en un rango de 800 a 

1 050 células/mm3, con un espectro de variación (2 desviaciones estándares) de 

500 a 1 400 células/mm3, según refieren Noda et al.; (2013). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rickabaugh%20TM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somarriba%20G%5Bauth%5D
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En la presente investigación, el recuento promedio de los linfocitos T CD4+ en los 

individuos con y sin TAR, en ambos sexos, y en los grupos segregados según los 

años de infección con VIH (≤ 5 y > 5 años), superó el valor de 400 células.mm-3, por 

lo que pudiera considerarse de forma general que el  daño en el sistema inmune en 

la población de estudio es solo moderado, más aun si se tienen en cuenta los valores 

de referencia encontrados en otras áreas geográficas, que reportan valores mínimos 

del rango de normalidad en personas supuestamente sanas por debajo de 350 

células.mm-3 (Thakar et al.; 2011). 

Los recuentos de las células T CD4+ en un individuo con VIH/sida son consecuencia 

también del TAR (Pirrone et al.; 2013). El hecho de no encontrarse diferencias 

significativas en los valores centrales del conteo de las células T CD4+ en los grupos 

tratados y no tratados con ARV, pone en evidencia un fortalecimiento del sistema 

inmune de los pacientes una vez instaurada la TAR.  Por otra parte, como la mayoría 

(87,5%) recibía terapia de primera línea, de producción nacional, este resultado 

pudiera validar la efectividad de dichos fármacos y la adecuada adherencia al 

tratamiento de los participantes en la investigación. 

La influencia del sexo sobre el recuento de los linfocitos T CD4+ es controvertida. Se 

han reportado recuentos de células T CD4+ significativamente mayores en mujeres 

con relación a los hombres e independiente de la región geográfica de pertenencia 

(Thakar et al.; 2011; Grinsztejn et al.; 2011). Sin embargo, en un estudio previo 

realizado con el objetivo de establecer valores de referencias para subpoblaciones 

linfocitarias medidas por citometría de flujo, según género y edad en adultos, no 

encontraron diferencias entre los valores promedios para el conteo absoluto de las 

células T CD4+ según género en las edades de 36 -50 años (Jaldín-Fincati et al.; 

2008). 

En  la presente investigación la media del conteo de las células TCD4+ en el sexo 

femenino fue ligeramente superior a la del masculino, a pesar de la baja 

representación de las mujeres con relación a los hombres, aspecto que responde a 

las características de la epidemia cubana  discutida anteriormente. 

Otros estudios aún más recientes reportan diferencias significativas entre los sexos, 

y han encontrado en las mujeres no solo valores relativamente altos de los linfocitos 
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T CD4+sino también  menor carga viral, las diferencias entre sexos son explicadas a 

partir de los efectos inmunomoduladores de las principales hormonas sexuales 

femeninas, ya que los receptores para el estrógeno y la progesterona son expresados 

por más tipos de células inmunes, y los niveles de estas hormonas influyen en la 

expresión de CCR5 por las células T CD4+, así como en la producción de varias 

citoquinas (Shakya et al.; 2012). 

Un grupo de investigadores demostró que las diferencias entre sexos tanto para la 

carga viral, como para el conteo de las células T CD4+ se mantenían en edades 

tempranas de la vida. En esa investigación las niñas tenían menores niveles de ARN-

VIH y los mayores porcentajes de CD4. Estas diferencias significativas presentes en 

niños infectados por VIH antes del inicio de la pubertad sugieren diferencias 

genéticas intrínsecas entre los individuos de ambos sexos, sin relación con los niveles 

de hormonas sexuales (Ruel et al.; 2011). 

La mayoría de los pacientes infectados por el VIH (80-90%) experimentan un lento 

descenso en el recuento de células T CD4+ tras 5-10 años de haber adquirido el VIH; 

son los denominados progresores a mediano plazo (Ameli et al.; 2007). 

A pesar de que en el estudio los individuos con más de 5 años de diagnóstico VIH 

positivo tenían un recuento de las células T CD4+ significativamente más bajos que 

aquellos de más reciente diagnóstico, este grupo representó solo la tercera parte de 

la población (37%), y el valor medio del conteo CD4+, superó  las 400 células/mm3, 

de manera que los efectos negativos del tiempo de infección con VIH, sobre la 

inmunidad celular descrito por otros investigadores (Somarriba et al.; 2010), pudieran 

no tener tanta influencia en el grupo de personas con VIH/sida estudiadas.  

Las diferencias en la composición corporal entre hombres y mujeres a consecuencia 

del dimorfismo sexual son bien conocidas (Wells, 2007). En el presente estudio los 

hombres fueron más pesados y más altos que las mujeres. Por otra parte se 

encontraron valores superiores de los indicadores de grasa corporal en las mujeres 

(PT y AGB) y de masa muscular en los hombres (CMB). 

En el sida los pacientes consumen más rápidamente la proteína muscular que sus 

reservas de grasa (Hasbum et al.; 2007), y el compartimiento magro se ve mucho 

más afectado. Los resultados del presente estudio reflejan lo anterior si se tiene en 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ruel%20TD%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somarriba%20G%5Bauth%5D
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cuenta la conservación del compartimiento graso representado por el PT y el AGB, y 

al mismo tiempo la afectación de la CMB, este fue el indicador más afectado 

independientemente del sexo. Estos resultados coinciden con otros estudios de 

evaluación nutricional realizados en personas con VIH/sida (Benavente.; 2011). 

El catabolismo proteico en el sida aumenta con el avance de la enfermedad y  

responde fundamentalmente al aumento de las necesidades energéticas de las 

personas infectadas, las que son cubiertas principalmente a partir de los aminoácidos 

liberados del músculo esquelético debido a un aumento de la proteólisis y una 

disminución en la síntesis de proteínas. Este recambio inapropiado de las proteínas 

del organismo en estos individuos reduce su propia masa muscular con el fin de 

liberar aminoácidos que van al hígado para convertirse en glucosa mediante la 

gluconeogénesis hepática. (Linares et a.; 2003). 

En un estudio en 133 pacientes con infección por VIH pertenecientes a diferentes 

estadios clínicos se demostró que los indicadores magros (CB y AMB) estaban más 

afectados en el género masculino, tal fue así que sus valores promedios estaban por 

debajo del 5 percentil, lo que refleja una gran depleción de dicho compartimiento en 

los hombres (Jaime et al.; 2006). Coincidentemente, un estudio previo realizado por 

nuestro equipo de investigadores en un grupo de individuos VIH positivos de 

diferentes estadios clínicos de la infección, no tratados con ARV, demostró al realizar 

la comparación de las medias por sexos individuales una disminución significativa de 

la CMB en el estadio más avanzado de la enfermedad, solo en el sexo masculino y 

no en el femenino (Linares et al.; 2003). 

En el presente estudio aunque no se alcanzó significación estadística para las 

diferencias observadas en los porcentajes de afectación de la CB en ambos sexos, 

la misma fue mayor en los hombres (15,9% hombres vs 6,8% mujeres), lo que pudiera 

explicar los valores medios similares de dicha medida antropométrica para ambos 

sexos en la población estudiada. 

Las diferencias encontradas con relación a los sexos para las medidas e indicadores 

antropométricos del compartimiento muscular se han justificado a partir del papel de 

las hormonas sexuales masculinas sobre las reservas proteicas del organismo. 

Durante la infección por el VIH descienden los niveles de testosterona en la 
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circulación (Moreno, 2010), lo que justifica al menos en parte, la pérdida de la proteína 

muscular que sufren los hombres con VIH. 

También se ha sugerido que el VIH es capaz de provocar una respuesta alterada del 

músculo a la hormona del crecimiento (Garlick et al.; 1998), lo cual pudiera justificar 

la disminución del anabolismo proteico a nivel del tejido muscular en los enfermos de 

ambos sexos. En el presente estudio no hubo diferencias entre los sexos con relación 

a la depleción de la masa muscular según la CMB, la razón puede estar en el hecho 

de la instauración de la TAR, si se tiene en cuenta que las medias obtenidas en los 

grupos tratados y no tratados son similares tanto para la CMB como para la CB. 

Se ha demostrado que el tratamiento con ARV provoca un aumento de la CB y que 

el mismo ocurre linealmente con el tiempo de exposición (Maman et al.; 2012), parece 

ser que el uso de la TAR cambia el patrón que el VIH provoca sobre la composición 

corporal del individuo, y garantiza una mayor protección de la proteína hística 

muscular. Una TAR eficaz y continuada produce disminución de la carga viral, 

recuperación paulatina del sistema inmunológico, menor incidencia de infecciones 

oportunistas y en consecuencia, disminución en la tasa de alteraciones nutricionales 

que acompañan los estadios avanzados de esta enfermedad. 

Se conoce que la grasa abdominal varía entre los sexos, con una tendencia en las 

mujeres de acumularse en las regiones periféricas como las caderas, mientras que 

en los varones hay mayor acumulación en el área abdominal (Jacobson et al.; 2005). 

Un estudio para dilucidar los mecanismos celulares de estas diferencias demostró 

que las mujeres tienen más grasa subcutánea y menos visceral que los hombres, 

además la proporción de adipocitos tempranamente diferenciados en el tejido 

adiposo subcutáneo de las mujeres es mayor que en hombres, y son más resistentes 

a la apoptosis inducida por el TNFα (Tchoukalova et al:; 2010). No obstante, la 

acumulación de grasa troncal está fuertemente relacionada con la edad, la etnia y la 

adiposidad en general, tanto en hombres como en mujeres (Wu et al.; 2007). En el 

presente estudio los valores medios de la circunferencia de la cintura no mostraron 

diferencias entre sexos, lo cual pudiera ser el resultado de la mayor proporción de 

mujeres con el perímetro de la cintura por encima del valor establecido como óptimo 

con relación a los hombres, de manera que las mujeres con VIH/sida participantes 
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en el estudio pueden tener  mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (Capili et al.; 

2011), sin perder de vista que el punto de corte utilizado en este estudio para la 

circunferencia de la cintura (80 cm) y que a su vez, es el recomendado por Berdasco 

para la población cubana (Berdasco, 2002), es menor que el usado por otros 

investigadores (Jaime et al.; 2006) y el empleado como factor determinante de riesgo 

de síndrome metabólico (≥ 88 cm) según reportan Wijk  y Castro (2012). Sin embargo, 

el valor medio del ICC fue superior en los hombres, por lo cual se puede inferir que a 

pesar de los cambios en la circunferencia de la cintura experimentados por las 

mujeres con VIH, el ICC mantiene el patrón del dimorfismo sexual humano para este 

índice antropométrico (Wells, 2007) en la población estudiada.  

Los indicadores de adiposidad central tales como la circunferencia de la cintura y el 

ICC pueden alterarse por efecto de la infección por VIH, la TAR o ambos factores. 

Especialmente la TAR provoca pérdida subcutánea y acumulación central del tejido 

adiposo (Freitas et al.; 2012), lo cual contribuye al riesgo de enfermedad 

cardiovascular en esta población (Brown y Glesby, 2011; Kroll et al.; 2012). 

En el presente estudio se encontraron medias superiores para ambos indicadores de 

adiposidad central en el grupo expuesto a los ARV, aspecto este coincidente con 

estudios previos (Linares et al.; 2008). Igualmente otros marcadores bioquímicos 

directamente relacionados con el riesgo cardiovascular como el colesterol total y los 

triacilglicéridos séricos también mostraron medias significativamente mayores en el 

grupo de personas con VIH/sida con TAR instalada. Si bien las mujeres tratadas 

como las no tratadas con ARV mostraron porcentajes de afectación similares para 

todas las variables anteriormente descritas relacionadas con el riesgo de enfermedad 

cardiovascular, los hombres con TAR tuvieron una proporción significativamente 

mayor de individuos con valores del ICC y de triacilglicéridos séricos por encima del 

valor óptimo o del rango normal establecido respectivamente. Aunque no se valoró 

la coexistencia de ambas alteraciones en un mismo individuo, sería importante 

realizarlo en investigaciones futuras ya que otros estudios han demostrado que 

hombres VIH positivos con triacilglicéridos altos, tienen más elevado el tejido adiposo 

visceral, con una mayor prevalencia de síndrome metabólico, hipertensión arterial y 

diabetes tipo 2 (Janiszewski et al., 2011). 
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Como en otras infecciones, la causada por el VIH está acompañada de disturbios 

metabólicos, aún sin la utilización de la TAR (Woods et al.; 2009). El curso natural de 

la infección por VIH se caracteriza por reducciones en el colesterol de las HDL, las 

LDL y un aumento de los triacilglicéridos (Wijk y Castro.; 2012). Tras la introducción 

de la TAR, se han observado cambios más pronunciados en el perfil lipídico 

aterogénico, incluyendo aumentos de triacilglicéridos y LDL-c y una disminución en 

el colesterol de las HDL (Borato et al.; 2012). 

De todas las alteraciones descritas por acción de la TAR en el perfil lipídico y 

lipoproteico, en la presente investigación se pudo constatar un aumento significativo 

de los niveles séricos del colesterol total, de los triacilglicéridos séricos, y 

consecuentemente de las VLDL, en el grupo de personas con VIH/sida expuestos a 

los ARV. En la población de estudio no se evidenció una disminución del colesterol 

unido a las HDL, ni un aumento en las LDL-c como han reportado otros investigadores 

(Borato et al.; 2012). 

Por otra parte, el valor medio encontrado para los triacilglicéridos en el grupo con 

TAR representa una hipertrigliceridemia ligera para ambos sexos y el aumento 

experimentado por el colesterol total ni siquiera permite considerarlo como 

hipercolesterolemia, fue precisamente la hipocolesterolemia, la afectación más 

frecuente del colesterol encontrada especialmente en los hombres. 

La hipertrigliceridemia descrita en los individuos con VIH/sida se debe tanto a un 

efecto directo del virus como a los efectos secundarios de los ARV, reportándose la 

combinación de una superproducción hepática de las VLDL y su eliminación reducida 

(Wijk y Castro.; 2012). La hipertrigliceridemia se relaciona además con un mal control 

virológico y aumento de los niveles de TNF-α (Wijk y Castro.; 2012). 

Si bien la hipercolesterolemia representa un importante factor de riesgo de 

enfermedad cardiovascular, la hipocolesterolemia representa un indicador de 

desnutrición y se relaciona con un riesgo elevado de mortalidad (Padilla et al.; 2003). 

En el presente trabajo se encontró una mayor prevalencia de hipocolesterolemia a 

pesar de que la media del colesterol total haya sido significativamente más alta en el 

grupo bajo TAR al compararla con los no tratados. Obsérvese que dicha media está 
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en el rango normal establecido para individuos VIH negativos y supuestamente 

sanos. 

Lo anterior pudiera explicarse, porque en las etapas tempranas de la infección por 

VIH, los niveles de colesterol tienden a ser bajos a consecuencia de un reducido 

catabolismo de los triacilglicéridos, como respuesta a un perfil alterado de citoquinas, 

lo cual no garantiza el acetil CoA necesario para la síntesis del colesterol (Linares et 

al.; 2002). Consecuentemente, el aumento experimentado por el mismo, asociado al 

tratamiento, lleva sus valores al rango de la normalidad. 

Si se tiene en cuenta que más del 50% de las personas que se incorporaron al estudio 

con TAR, tenían esquemas terapéuticos con zidovudina (AZT) o estavudina (d4T) 

con indinavir (IDV) y que además, en las combinaciones de ARV utilizadas, estaba 

presente el nelfinavir (NFV), el amprenavir (APV) y el ritonavir (RTV), todos con 

efectos adversos sobre el metabolismo lipídico (Santos y Fuertes, 2006), entonces, 

es probable que con un tiempo de exposición más prolongado a los ARV, en estas 

personas aparezcan cifras elevadas de colesterol total, con aumento de las LDL-c y 

además una hipertrigliceridemia más intensa. Por lo que sería recomendable, el 

monitoreo frecuente de dichos marcadores bioquímicos en las personas con VIH/sida 

expuestos a estos esquemas terapéuticos, en la medida que avanza el tiempo de 

exposición a los fármacos. 

Las nuevas directrices unificadas sobre el uso de los antirretrovirales en el 

tratamiento y la prevención de la infección por VIH (OMS, 2013), sugieren evitar la 

estavudina y el indinavir y utilizar la zidovudina solo en regímenes alternativos.  

También se vislumbra la posibilidad de incorporar en el futuro, los ARV de última 

generación, específicamente los inhibidores de la integrasa, que presentan un 

excelente perfil metabólico (Quercia et al.; 2015). En esos casos, las personas con 

VIH quedarían protegidas del riesgo cardiovascular dependiente de los ARV que se 

utilizaron en la presente investigación. 

Además de los indicadores lipídicos, existen otras pruebas bioquímicas que pueden 

emplearse para evaluar los desequilibrios nutricionales, tal es el caso de las proteínas 

que evalúan el grado de preservación del compartimiento visceral, como la albúmina 

y la transferrina. En  el presente estudio no se encontró variación ni con el sexo, ni 
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con la exposición a los ARV en ninguna de dichas proteínas, además los valores 

medios obtenidos se encuentran en el rango de  normalidad tanto en la población 

general como para los grupos segregados según sexo y  estado de la TAR. Por otra 

parte ambas proteínas mostraron una afectación mínima, lo cual permite inferir una 

conservación del compartimiento visceral en estos individuos, posiblemente por la 

introducción de la TAR antes que alcancen la fase más avanzada de la enfermedad, 

que es precisamente en la cual se ha observado una disminución significativa de 

ambas proteínas sérica (Robles et al.; 2011). 

En la infección por el VIH se describen niveles séricos normales de proteínas totales, 

acompañados de una disminución significativa en la albúmina sérica y un aumento 

de las globulinas (Linares et al.; 2002). Según los resultados encontrados en esta 

investigación, un poco más de la tercera parte de los participantes en el estudio 

mostraron un valor elevado de las proteínas totales.  Si tenemos en cuenta la baja 

afectación en la albúmina sérica, entonces se puede inferir que dicho aumento 

pudiera ser consecuencia de un incremento de las globulinas y más específicamente 

de la fracción gammaglobulina, debido a la respuesta inmunológica de tipo humoral 

en los estadios tempranos de la infección, donde se ha reportado una activación 

policlonal de los linfocitos B, que trae como resultado una hipergammaglobulinemia 

también de tipo policlonal (Fernández et al.; 2009). Estas  alteraciones que produce 

el VIH en las células B parecen estar relacionadas con la magnitud de la carga viral 

o replicación viral (Moir et al.; 2001), de manera que  el tratamiento antirretroviral al 

causar disminución de la carga viral e incremento y reconstitución de las funciones 

de los linfocitos T CD4+,  disminuye los marcadores de activación inmune e induce 

una reducción de la activación policlonal de las células B (Moir et al.; 2000), lo anterior 

pudiera justificar el por qué en el presente estudio las personas con VIH/sida no 

expuestas a los ARV tuvieron valores medios significativamente superiores de 

proteínas totales con relación al grupo con TAR instalada. 

La creatinina es el producto del catabolismo de la fosfocreatina muscular. Los 

individuos con más masa muscular tienen niveles séricos de creatinina elevados con 

relación a aquellos con una menor cantidad de músculo, con valores superiores en 

hombres. Esta variación según el sexo se hizo evidente en el presente estudio. La 
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afectación de la creatinina sérica por debajo del punto de corte, resultó ser 

ligeramente superior en los hombres de la población estudiada (9,6% en hombres vs 

1,7% en mujeres). En un estudio donde se compararon los valores medios de la 

creatinina sérica en diferentes estadios clínicos de la enfermedad y en individuos VIH 

negativos, se encontró una disminución con significación estadística en todos los 

grupos clínicos de la infección con relación a los individuos seronegativos. En el 

mismo, la comparación por sexos demostró una reducción específicamente en los 

hombres (Linares et al.; 2002), aspecto coincidente con el presente trabajo. No 

obstante, a pesar de que desde el punto de vista estadístico se encontraron 

diferencias significativas entre las medias de los grupos tratados y no tratados con 

ARV, ambos valores se encuentran en el rango establecido como normal para los 

sujetos supuestamente sanos, de manera que ni la disminución de la creatinina sérica 

por la acción del virus sobre la masa muscular ni su elevación en respuesta a la 

toxicidad renal de los ARV (Abraham et al.; 2013) se pone de manifiesto en la 

personas con VIH/sida que formaron parte de la presente investigación. 

Desde la aparición del VIH y a pesar de los avances en el campo del diagnóstico y el 

tratamiento, todavía los pacientes con sida mueren por desnutrición y desgaste, por 

lo que la evaluación y monitoreo del estado nutricional en las personas con VIH/sida 

constituye un pilar importante en la atención integral de los mismos desde las etapas 

tempranas de la infección. 

En esta investigación se ha examinado la asociación entre los conteos CD4+ y el 

estado nutricional de las personas con VIH/sida. El estado actual de los conteos 

CD4+ se ha hecho depender del IMC, el puntaje devuelto por la ESG, o el cuadro 

nutricional establecido mediante el algoritmo descrito por Chang. Resultó llamativa la 

baja frecuencia de pacientes con valores disminuidos en el IMC, o calificados como 

desnutridos mediante las otras dos herramientas empleadas en la evaluación 

nutricional. 

Se han reportado estimados diferentes de prevalencia de desnutrición en las 

personas con VIH/sida. Un estudio de evaluación del estado nutricional en adultos 

VIH positivos en Uganda encontró que la frecuencia de desnutrición fue del 71,9%, 
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según el puntaje asignado con la ESG (Mokori et al.; 2011). En contraste con este 

hallazgo, el 12% de estas personas se presentaron con valores bajos del IMC.  

Con el algoritmo de Chang, otros investigadores encontraron que el 32,5% de las 

personas con VIH/sida estudiadas, y que usaban TAR en régimen ambulatorio, 

mostraba algún grado de desnutrición (Benavente, 2011). En un estudio del perfil 

nutricional realizado en 22 pacientes diagnosticados de VIH/sida e internados en un 

hospital de la ciudad de Buenos Aires (Argentina) se encontró que la tasa de 

desnutrición fue dependiente de la herramienta utilizada: los valores reducidos del 

IMC se presentaron en el 64% de ellos, mientras que la ESG identificó al 85% de la 

serie como desnutridos (Freijo y Mengoni.; 2010). 

Cuando se estudió la prevalencia de desnutrición en personas con VIH de la provincia 

de Pinar del Río, antes de la disponibilidad de la TAR, y con el algoritmo de Chang 

(tal y como se ha hecho en este trabajo), se encontró una tasa de desnutrición del 

21,7% entre individuos infectados, pero asintomáticos. La tasa encontrada también 

fue dependiente del estadio de la enfermedad: el 42,7% de las personas con VIH/sida 

clasificados como IVC2 (CDC, 1987)  estaba desnutrido, así como el 87,5% de los 

asignados en la fase IVC1(CDC, 1987)  (Linares et al.; 2005).  

Es probable que la baja prevalencia de desnutrición en esta población, por cualquiera 

de los tres métodos, sea el resultado de la actuación del sistema de atención integral 

a las personas con VIH/sida que ha establecido el Ministerio de Salud Pública de la 

República de Cuba, que  incluye un conjunto de  acciones proactivas desarrolladas 

como parte del Programa de Atención Alimentaria y Nutricional  conducidas por el  

Centro de Nutrición e Higiene de los Alimentos en todo el país  (Zayas et al.; 2009) 

así como de la respuesta favorable del individuo a los fármacos ARV, lo que ha 

permitido el restablecimiento del estado inmune (y con ello, el estado nutricional), una 

mejor calidad de vida, una menor tasa de ocurrencia de enfermedades oportunistas, 

y una supervivencia prolongada. 

A pesar de los beneficios que la TAR ha traído para el tratamiento del VIH/sida, y la 

supervivencia del enfermo, también no es menos cierto que puede acarrear 

sobrepeso, obesidad y lipodistrofia. De hecho, casi la tercera parte de los sujetos 

estudiados tenía valores del IMC concordantes con un peso excesivo para la talla. 
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Varios estudios reportan una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en las 

personas con VIH/sida (Crum-Cianflone et al.; 2010 y Robles et al.; 2011). El exceso 

de peso afecta hoy a más de la tercera parte de la población cubana (Jiménez et al.; 

2012), y esta circunstancia también se extiende a las personas con VIH/sida, lo que 

modifica potencialmente la relación que pueda existir entre el conteo CD4+ y el 

estado nutricional. Resultados similares a los encontrados en este trabajo fueron 

reportados en un estudio cubano después de determinar el estado nutricional de 

1,000 personas con VIH/sida con edades entre 24 y 59 años, acogidos al Sistema de 

Atención Ambulatoria. En dicho estudio, el exceso de peso se presentó en el 27,8% 

de los evaluados (Zayas et al.; 2009). Es obvio entonces que el estado nutricional de 

las personas con VIH/sida en Cuba tiende hacia el sobrepeso y la obesidad en la era 

de los ARV.  Este aumento de peso, aunque deseable como factor de protección ante 

la caquexia acompañante al sida clínico, pudiera colocar al sujeto en riesgo 

incrementado de algunas de las co-morbilidades englobadas dentro del síndrome 

metabólico, como las enfermedades cardio y cerebro-vasculares, la diabetes mellitus, 

las dislipidemias y la hipertensión arterial.  

Aunque en la presente investigación se encontraron conteos CD4+ inferiores a los 

esperados en un sujeto saludable, no infectado por el VIH, éstos superaban el punto 

de corte de 350 células.mm-3. Por lo tanto, tal y como se planteó anteriormente, se 

pudiera considerar que el daño del sistema inmune en la población de estudio es solo 

moderado. Todas las razones anteriormente expuestas pudieran explicar la débil 

asociación entre las herramientas/método de evaluación nutricional empleado y los 

conteos CD4+, no obstante, la mayor proporción de desnutridos se concentró entre 

los individuos con conteos CD4+ menores que 350 células.mm-3. 

Desde la primera descripción de la ESG se han descrito numerosas aplicaciones de 

dicha herramienta en situaciones clínicas diferentes, como la diálisis (Ordóñez et al.; 

2007) el cáncer (Gómez et al.; 2003; Ortiz et al.; 2005) y la infección por VIH 

(Benavente, 2011), por lo cual la ESG se ha convertido en una herramienta nutricional 

de aplicación global (Santana, 2008). 

El algoritmo de Chang también se ha empleado en la evaluación nutricional de 

personas con VIH/sida atendidas tanto en régimen ambulatorio, como sanatorial, 
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expuestos, y no expuestos a TAR (Linares et al.; 2005 y Benavente, 2011). Así, el 

dispar comportamiento de los indicadores empleados en la descripción del estado 

nutricional de la personas con VIH/sida, pudiera indicar que en casos específicos 

pueden concurrir elementos de deterioro nutricional junto con la disminución de los 

conteos CD4+. En tal sentido, se debe hacer notar que en este estudio, casi la quinta 

parte de los sujetos estudiados había experimentado una pérdida mayor del 10% del 

peso ideal, y la CMB se encontraba disminuida en poco más de la tercera parte de 

ellos. Se pudiera señalar la probable presencia de una referencia circular entre los 

conteos CD4+ y el algoritmo de Chang, en el cual se utiliza el conteo global de 

linfocitos como una de las variables de interés nutricional.  

El punto de corte que se ha recomendado para la calificación del conteo global de 

linfocitos es de 1500 células.mm-3. El conteo global de linfocitos también se emplea 

en el cálculo de los conteos CD4+, luego, un conteo CD4+ disminuido implica un 

conteo global reducido de linfocitos, y viceversa. Esta referencia circular pudiera 

influir en la asociación entre el estado nutricional definido según el algoritmo de 

Chang y los conteos CD4+. No obstante, al disminuir el punto de corte del conteo de 

las células T CD4+ como variable dependiente en el modelo logístico, se logró 

demostrar que aquellos individuos VIH/sida clasificados como desnutridos según el 

algoritmo de Chang, presentaran un riesgo 6 veces mayor de tener un deterioro de 

su sistema inmune (CD4<200 células.mm-3) que los no desnutridos, de manera que 

esta herramienta de evaluación nutricional pudiera ser útil a la hora de medir la 

asociación entre el estado nutricional y el conteo CD4, fundamentalmente en 

personas VIH/sida con la enfermedad avanzada, es decir en la fase sida. Por todo lo 

anterior, las consideraciones sobre el estado nutricional de la personas con VIH/sida 

permiten inferir el estado del sistema inmune y la respuesta a la TAR, por lo que la 

evaluación nutricional debe estar presente en todo programa de atención integral a 

estos individuos. 

Cuando se compararon los valores centrales de todas las variables nutricionales en 

el momento inicial y de sus respectivos gradientes en un año de evolución, en los 

grupos definidos por el conteo de las células T CD4+ al final del período de 

seguimiento (CD42 ≥ 350 y CD42< 350), de todas las variables nutricionales puras, 
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solamente el valor medio de la albumina sérica en el primer momento del estudio, 

resultó diferente entre los grupos definidos por las dos categorías de CD42. 

Los niveles séricos de albúmina disminuyen con el avance de la enfermedad por VIH 

en la era antes de la TAR, no obstante, en los diferentes estadios de la enfermedad 

se reportan valores medios en el rango establecido como normal para individuos 

supuestamente sanos y VIH negativos (Linares et al.; 2002). En el presente estudio 

los niveles de albúmina sérica en el momento inicial fueron el único marcador 

bioquímico cuyos valores medios resultaron ligeramente inferiores en aquellos 

individuos que al finalizar el período de seguimiento tuvieron un conteo de CD4 por 

debajo de 350 células.mm-3 en comparación con los que tenían los CD4 ≥ 350 

células.mm-3, sin embargo, en ambos grupos las medias corresponden a valores de 

albúmina por encima de 35 g/L. Los reportes que valoran la asociación entre los 

niveles séricos de albúmina y el conteo de las células T CD4+ son contradictorios y 

destacan un papel diferente de la albúmina sérica como posible marcador bioquímico 

de progresión de la enfermedad antes y después de la introducción de los ARV. Sin 

TAR la albúmina sérica se analiza asociada a la acción directa del VIH en el 

organismo infectado, y su reducción en suero puede responder a una reacción 

mediada por citoquinas como el TNF∞ y la IL6, elevadas en pacientes con sida 

(Sinicco et al.; 2000), así como a una acción disminuida de la hormona del 

crecimiento (GH) sobre la síntesis de dicha proteína (Nurlan et al.; 1998). Un análisis 

retrospectivo en 25 522 pacientes ambulatorios infectados con el VIH en los Estados 

Unidos, demostró que la albúmina sérica menor de 25 g /L se asoció a mayor 

mortalidad en el intervalo de un año de seguimiento (Lang et al.; 2013). 

Posterior a la TAR se investiga su valor predictivo de mortalidad y en la respuesta 

terapéutica. La hipoalbuminemia en mujeres africanas que iniciaron TAR, fue un 

predictor significativo de mortalidad (Dao et al.; 2011). Este riesgo también fue mayor 

en individuos que iniciaron TAR con un nivel sérico de albúmina inferior a 35 g/L, con 

relación a los que lo hicieron con un conteo de CD4 menor a 100 células.mm-3 

(Bhowmik et al.; 2012). 
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La albúmina sérica ha mostrado también asociación con marcadores nutricionales. 

La hipoalbuminemia predice la mortalidad temprana en adultos VIH positivos, con 

IMC<16 kg/m2 y sida avanzado (CD4<50) (Koether et al.; 2011), y se asocia 

independientemente a una mayor incidencia de anemia severa, desgaste y pérdida 

de peso superior al 10% (Sudfeld et al.; 2013). En este caso, los investigadores no 

encontraron asociación entre las concentraciones séricas de albúmina y los cambios 

en el conteo de las células CD4+ (Sudfeld et al.; 2013). 

La asociación de la albúmina sérica con el estado nutricional según el IMC depende 

de los estratos de CD4 utilizados en los modelos predictivos. Este indicador 

bioquímico mostró un papel limitado como predictor de desnutrición, en personas VIH 

positivas con un conteo CD4 superior a 350 células.mm-3 (Dusingize et al.; 2012). 

Este hecho pudiera afectar de igual forma el papel de la albúmina como marcador 

bioquímico de progresión de la enfermedad en estos individuos. 

La pérdida relativa del IMC fue altamente significativa para aquellos que al concluir 

el año, tenían un conteo CD4+ por debajo de 350 células.mm-3, lo cual evidencia la 

relación existente entre el estado inmunológico y nutricional del individuo descrito en 

otros estudios (Duggal et al., 2012). Resultados similares pero utilizando como punto 

de corte para la variable respuesta el valor de 200 células.mm-3, fueron reportados 

por Mariz et al.; (2011), quienes realizaron un estudio transversal para estimar la 

prevalencia de delgadez y sobrepeso/obesidad en 2,018 personas con VIH/sida de 

Brasil. En este estudio las diferencias en la distribución del IMC para las dos 

categorías según el conteo de las células T CD4+ (≥200 y <200) fueron 

estadísticamente significativas, encontrándose una fuerte asociación entre el 

recuento de células CD4<200 células.mm-3 y la delgadez. Por el contrario, entre los 

pacientes con recuentos de células CD4 > 200 células.mm-3, la frecuencia de 

sobrepeso/obesidad fue mayor que la frecuencia de delgadez. 

Los modelos matemáticos han hecho importantes contribuciones a la comprensión 

de la dinámica del VIH-1 (Rong et al.; 2008; Joly y Pinto, 2012) y la respuesta 

antirretroviral (Srivastava et al.; 2009). Sin embargo, no se reportan modelos 

matemáticos para predecir la progresión de la enfermedad por VIH a partir de 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0895717711004882
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0895717711004882
http://www.researchgate.net/researcher/82057445_P_K_Srivastava/
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variables nutricionales. En la búsqueda de un modelo capaz de medir la progresión 

de la infección se ha constatado en este estudio que las variables nutricionales puras 

no son útiles para predecir el estado inmunológico de las personas con VIH/sida. 

Otros estudios tampoco han encontrado asociación entre el recuento de los CD4 e 

indicadores de la composición corporal (Mutimura et al.; 2010). Evidentemente los 

cambios drásticos en los compartimentos corporales en la persona infectada con el 

VIH ocurren en la etapa avanzada de la enfermedad, a la cual no se llega tan 

fácilmente en la era de la TAR, y mucho menos en una población en régimen 

ambulatorio y bajo vigilancia inmunológica, como la que formó parte de esta 

investigación.  

La determinación frecuente de las células T CD4+ permite tomar medidas 

terapéuticas en el tiempo adecuado para evitar el avance clínico de la enfermedad. 

La instauración de una TAR eficaz y continuada produce una recuperación paulatina 

del estado inmune, una menor incidencia de infecciones oportunistas y 

consecuentemente una disminución de las tasa de alteraciones nutricionales que 

acompañan los estadios avanzados de esta enfermedad.  

Sin duda, los marcadores nutricionales cambian su connotación cuando la TAR altera 

el curso natural de la infección viral y es capaz además de desencadenar cambios 

en la composición corporal típicos del síndrome de lipodistrofia. 

Según los resultados obtenidos en el primer modelo logístico, la variable que mejor 

explicó el deterioro inmunológico según el conteo absoluto de las células T CD4+, fue 

el gradiente del índice de masa corporal, lo cual corrobora el papel de los cambios 

relativos de los indicadores nutricionales, a partir de un valor inicial (en este caso del 

IMC), en la evolución inmunológica de la persona con VIH/sida. Aunque no se 

reportan trabajos anteriores que valoren la utilidad del cambio relativo del IMC en un 

intervalo de tiempo determinado como medida de asociación con el conteo CD4 en 

persona con VIH/sida, sí se ha demostrado que la medición de este parámetro 

representa un marcador de alta potencialidad para ser utilizado como criterio de 

evolución de la infección por VIH y para el inicio de la TAR en países de limitados 

recursos económicos (Denue et al.; 2013).  
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El valor negativo de beta para GIMC (modelo I) es indicativo de que el incremento del 

GIMC disminuye el riesgo de tener un valor CD42< 350, o lo que es igual, un aumento 

del peso corporal en un año de evolución representa un factor que protege del 

deterioro inmunológico según el conteo CD4, a las personas con VIH/sida en ese 

período de tiempo, con otras palabras, en la medida que haya mayor pérdida de IMC 

será mayor la probabilidad de que el valor de CD42 descienda por debajo de 350.   

Al ajustar el modelo I con la variable grupo, es decir al considerar al mismo tiempo el 

conteo inicial de las células T CD4+ y el estado de la terapia antirretroviral, el modelo 

matemático con el cambio relativo del IMC gana en sensibilidad hasta alcanzar 

valores cercanos a los que es capaz de aportar el gradiente de los CD4 como variable 

independiente (modelo estándar). 

Como se observa en los modelos específicos por grupo, para un mismo valor del 

GIMC, el riesgo de tener un conteo CD4+ inferior a 350 células.mm-3 en un año de 

evolución, fue mayor en aquellos que se incorporaron al estudio con esa misma 

condición inmunológica, independientemente de que estuviesen o no  con tratamiento 

antirretroviral (grupos IV y II respectivamente). 

Para explicar el mayor riesgo de las personas con VIH/sida pertenecientes al grupo 

II con relación a las del grupo I, es necesario tener en cuenta que los individuos del 

grupo II en el momento de incorporación al estudio, tenían criterio inmunológico para 

el inicio de la TAR, según lo recomendado por las Pautas Cubanas para el tratamiento 

antirretroviral en los pacientes con VIH/sida (Pérez et al.; 2004), que proponen para 

TAR a los casos asintomáticos con CD4<350; de hecho, 11 de ellos (47,8 %) durante 

el transcurso del año pasaron a formar parte del grupo con TAR, de manera que 

independientemente de que se le introduzcan los ARV, el hecho de tener en un primer 

momento un conteo de células T CD4+ inferior a 350, los hace  más vulnerables a 

mantener el deterioro inmunológico, en comparación con aquellos que iniciaron el 

estudio con un sistema inmunológico fortalecido y no expuestos a los ARV (grupo I).  

Los individuos sin TAR pertenecientes al grupo II (CD4 inicial por debajo de 350), con 

pérdida en el IMC o una ligera ganancia de hasta 1,03 % como promedio tienen riesgo 

de que al cabo del año se mantengan por debajo de ese nivel. En este grupo la 

posibilidad de ganancia en el peso corporal manteniendo el conteo de los CD4 por 
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debajo de 350 pudiera explicarse fundamentalmente a partir de los casos que en el 

transcurso del año reciben la TAR y logran con ella primeramente una mejoría del 

estado clínico antes de lograr restablecer el conteo de las células CD4 a cifras iguales 

o superiores a 350 células.mm-3. 

Una respuesta inmunológica deficiente a los fármacos ARV en un momento 

determinado, como es el caso en el presente estudio del grupo IV, trae consigo un 

alto riesgo de que no se recupere el recuento de las células T CD4+ en un año de 

evolución, independientemente de que ante un fallo terapéutico, al paciente se le 

haya realizado cambios en la combinación de ARV, aspecto éste no valorado en la 

presente investigación.  

En este caso es lógico pensar que estas personas tengan un mayor riesgo de 

infecciones oportunistas y por tanto de muerte. Sin embargo, ha quedado demostrado 

que aunque no se restablezca adecuadamente en los individuos con TAR el sistema 

inmune, si se logra con los ARV la supresión de la replicación viral, esto garantiza 

que con menos células T de defensa, el riesgo de desarrollar infecciones oportunistas 

disminuye (Messou et al.; 2008). 

Las personas con VIH/sida del grupo IV presentaron una situación aún más compleja 

que las del grupo II, ya que aun con una ganancia como promedio un 11,3 % del IMC, 

pueden tener al final del año de seguimiento un conteo de células T CD4+ por debajo 

de 350.  

Los resultados encontrados en este estudio para los grupos II y IV (CD4<350), 

representan una prueba más que reafirma la necesidad de iniciar el TAR 

tempranamente, tal y como lo ha recomendado la OMS en las directrices terapéuticas 

del año 2013 (OMS, 2013). 

El tratamiento más temprano con fármacos seguros, asequibles y de manejo más 

fácil puede mantener saludables a los pacientes infectados por el VIH, además de 

reducir la cantidad de virus en la sangre, lo cual reduce a su vez el riesgo de 

transmisión a otras personas. Las nuevas recomendaciones alientan a todos los 

países a que inicien el tratamiento de los adultos infectados por VIH cuando la cifra 
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de linfocitos CD4 sea igual o inferior a 500/mm³, es decir, mientras el sistema 

inmunitario todavía es fuerte (OMS, 2013). 

Por otra parte, para un futuro cercano existe la recomendación general de iniciar 

tratamiento antirretroviral en personas con infección por VIH asintomática 

independientemente de los niveles de CD4, es decir aplicar el TAR inmediatamente 

después de un diagnóstico confirmatorio de seropositividad al VIH. Esto representará 

una nueva etapa en la aplicación de la TAR contra el sida, una etapa que trascenderá 

las funciones terapéuticas de este tratamiento para atribuirle un valor preventivo y 

por tanto un papel central en el control de la pandemia (UNAIDS, 2014). 

Aunque no se valoró en el trabajo la relación entre los cambios en la composición 

corporal y los tipos de fármacos ARV utilizados, se pudiera inferir que la ganancia en 

el peso en los pacientes del grupo IV, no asociada a un mejoramiento en el conteo 

CD4 pudiera ser el resultado del síndrome de lipodistrofia asociado al TAR, en este 

caso específico, a la lipoacumulación o lipohipertrofia desencadenada 

fundamentalmente por los inhibidores de la proteasa (Fernández et al., 2012), 

presentes en más del 50% de los esquemas terapéuticos utilizados por los 

integrantes del estudio con TAR instalada. Resulta interesante destacar que el 55 y 

el 60 % de los integrantes del grupo IV experimentaron un aumento en la 

circunferencia de la cintura y del índice ICC respectivamente en el año de 

seguimiento, ambos son indicadores de adiposidad central cuyo aumento se ha 

comprobado en poblaciones de personas con VIH/sida con características 

demográficas similares a las de la muestra y expuestos a los mismos esquemas 

terapéuticos (Linares et al.; 2008). 

Este resultado pudiera limitar la utilidad del modelo para aquellos individuos VIH/sida 

con TAR y diagnóstico de lipodistrofia, de manera que sería recomendable tener en 

cuenta los cambios en la composición corporal asociados a la TAR a la hora de 

realizar un estudio de asociación entre variables nutricionales y el conteo de las 

células T CD4+. 

Obviamente, la posible sustitución de los esquemas terapéuticos utilizados en la 

población de estudio, por fármacos ARV donde no se han demostrado estos efectos 
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adversos (MINSAP, 2013), minimizará en las personas VIH/sida con TAR, no solo el 

riesgo cardiovascular dependiente de los ARV, sino también, los cambios en la 

composición corporal característicos del síndrome de lipodistrofia. De esta manera, 

la probabilidad pronosticada de tener un conteo de CD4 inferior a 350 al final de un 

año de seguimiento, con un modelo logístico como el que se propone en esta 

investigación para el grupo IV, tendría menos limitaciones. 

Al comparar en el estudio, los individuos del grupo III con los del grupo I, estos 

últimos, tuvieron más riesgo de deterioro inmunológico según el conteo de las células 

T CD4+ al año de evolución, que aquellos bajo tratamiento antirretroviral con una 

respuesta inmunológica positiva al mismo (grupo III). Si durante un año de evolución, 

un individuo del grupo I sufre una pérdida aproximada del 10% en el IMC, tendrá alta 

probabilidad de tener un conteo CD4 por debajo de 350 al finalizar el período de 

seguimiento, mientras que para el caso específico del grupo III, según el modelo 

logístico encontrado en la presente investigación, podrían pasar al grupo con conteo 

de CD4<350 a partir de pérdidas en el IMC del 14%, de hecho este fue el grupo de 

menor riesgo al  estudiar la asociación de dicha variable con el conteo de las células 

CD4 al año de evolución, además el 85 % (22/26) de estos individuos mantuvieron 

una respuesta positiva al tratamiento antirretroviral durante el período de seguimiento 

(tabla X). 

Evidentemente, la supresión de la replicación viral lograda por la TAR garantiza el 

restablecimiento del sistema inmunológico en personas con VIH/sida, y un menor 

riesgo de que se deteriore el mismo en el transcurso de un año de evolución, con 

relación a las personas con VIH/sida con similar conteo de CD4 no expuestos a los 

ARV (grupo I).  

La recuperación del recuento de las células T CD4+ posterior a la TAR ha sido tema 

de múltiples investigaciones, la mayoría de las cuales coincide en que iniciar 

tempranamente la supresión de la replicación viral, antes de un deterioro intenso del 

sistema inmune, o lo que es igual antes de que el individuo pase a la fase sida, está 

asociada a una mayor probabilidad de recuperación inmunológica, incluso en lograr 

recuentos de CD4 igual o superior a 900 células.mm-3 (Le et al.; 2013). 
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Independientemente de lo anteriormente expuesto, las curvas logísticas demuestran 

que para todos los grupos, a mayores pérdidas del IMC (valores negativos del 

gradiente), habrá una mayor probabilidad de que el conteo de linfocitos T CD4+ al 

año de seguimiento sea inferior a 350 células.mm-3
. La probabilidad disminuye en la 

medida que las pérdidas de IMC sean menores o que haya ganancia en el IMC 

(valores positivos del gradiente). 

El hecho de no haber encontrado en el estudio diferencias significativas al comparar 

el modelo obtenido con el GIMC y el modelo estándar (GCD4), ambos ajustados para 

la variable grupos, significa que si se considera al mismo tiempo el estado 

inmunológico inicial según el conteo absoluto de las células T CD4+ y el estado de la 

TAR, los modelos matemáticos propuestos con el cambio relativo del IMC pudieran 

representar una alternativa cuando no esté disponible el recuento de los linfocitos T 

CD4+. Esto representa una posibilidad importante para el seguimiento de los 

individuos con VIH/sida, especialmente para aquellos que viven en países de bajos 

recursos económicos, donde no está al alcance de todos un inicio temprano del TAR, 

con un conteo de CD4 menor o igual a 500 células/mm3(OMS, 2013) y mucho menos 

la posibilidad de utilizar los ARV, independientemente del conteo de CD4, e 

inmediatamente después del diagnóstico de VIH positivo (Panel on Antiretroviral 

Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines for the use of antiretroviral agents 

in HIV-1-infected adults and adolescents, 2015).  

A pesar de los escenarios actuales con relación a las nuevas recomendaciones para 

el inicio de la TAR (UNAIDS, 2014), la OMS reconoce (OMS, 2013)  que el 90% de 

los países utilizan como criterio inmunológico para el comienzo de la TAR, las cifras 

de CD4 recomendadas en las directrices de 2010 (OMS, 2011), que son las mismas 

que se utilizaron en la presente investigación (CD4 por debajo de 350 células/mm3). 

Para muchas personas con VIH que viven en los países pobres, pudiera ser posible 

la realización de un primer conteo de las células T CD4+ al inicio de la infección o al 

inicio de un esquema terapéutico, pero no el monitoreo sistemático de su estado 

inmunológico a través del conteo de los linfocitos T CD4+, por el alto costo de esta 

técnica. Es por ello que los modelos matemáticos con el GIMC pudieran representar 

una alternativa para el seguimiento de la evolución inmunológica del infectado con 
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VIH, y una posibilidad para el médico, de valorar el inicio de un esquema terapéutico 

antirretroviral antes de que se deteriore totalmente el sistema inmunológico y la 

enfermedad avance hacia el sida clínico, a través de una herramienta sencilla, de 

bajo costo, fácil de realizar, y al alcance de las unidades de salud de estos países, 

incluyendo el nivel primario de atención. 

Si llegara el momento que de forma general, se aplicara la tendencia de diagnosticar 

y tratar a las personas con VIH de todos los países del mundo, los resultados de este 

estudio mantendrían su vigencia en el monitoreo de la respuesta inmunológica al 

tratamiento antirretroviral. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Los resultados han permitido arribar a las siguientes conclusiones: 

 

1. Independientemente de la herramienta/método de evaluación nutricional 

utilizado, y de la exposición o no a los antirretrovirales, la desnutrición no 

representó un problema de salud en la población de personas con VIH/sida 

evaluadas, en el momento de admisión en el estudio. 

2. El algoritmo de Chang representó una herramienta nutricional útil para detectar 

el avance de  la enfermedad por VIH hacia el sida clínico, ya que las personas 

clasificadas como desnutridas por este método, tuvieron un alto riesgo de 

tener un recuento absoluto de los linfocitos T CD4+ por debajo de 200 

células/mm3. 

3. Las variables nutricionales puras no son útiles para el seguimiento y evolución 

inmunológica de las personas con VIH en la era de los ARV, han sido las 

variables que expresan evolución, específicamente el GIMC, el que permitió 

predecir la probabilidad de deterioro inmunológico (CD4 menor a 350) en un 

año de evolución, en personas con VIH/sida, con y sin TAR. 

4. Si se considera al mismo tiempo el  conteo absoluto de las células T CD4+ y 

el estado de la TAR, en un momento inicial,  los modelos matemáticos 

propuestos con el cambio relativo del IMC, representan una alternativa para 

valorar la posibilidad de indicar o sustituir el TAR en personas con VIH, al 

concluir un año de seguimiento.  
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Recomendaciones 

 

1. Utilizar el algoritmo de Chang como herramienta nutricional útil para detectar 

la progresión al sida clínico, en escenarios donde  no esté disponible el conteo 

absoluto de los  linfocitos T CD4+. 

2. Determinar si la variación en el tiempo de seguimiento podría mejorar la 

capacidad de asociación de los modelos logísticos.  

3. Incorporar el uso de las ecuaciones logísticas propuestas con el GIMC, en el 

seguimiento de la evolución inmunológica y la respuesta al TAR, durante la 

atención integral de las personas con VIH/sida, en escenarios de bajos 

recursos económicos, donde no siempre esté disponible la determinación de 

los linfocitos T CD4+
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ANEXO I. 

Indicadores nutricionales que evalúan el grado de preservación de los diferentes 

compartimientos del organismo  

Compartimiento corporal                 Indicador nutricional 

Graso Pliegues cutáneos 

Área grasa del Brazo  
 

Muscular 

 

Circunferencia del brazo  

Circunferencia muscular del brazo  

Ärea muscular del brazo 
 

Visceral Proteínas secretadas 

por el hígado 

 

Albúmina  

Transferrina 

Prealbúmina 

Proteína de unión al retinol 
 

Conteo total de linfocitos 

Excreción urinaria de nitrógeno 
 

Suma de los compartimientos Peso actual  

Índice de Masa Corporal 

Fuente:Santana et al.; 2003. 
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ANEXO II:   VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA ADAPTADA AL VIH 

1. Cambios de peso. 
 

 Pérdidas de peso en los últimos 6 meses  ............... Kg............... % 

 Cambios en las 2 últimas semanas.......... aumento  ...........; no cambios...........;  
disminución...............  

 
2. Cambios de ingesta (comparándolo con la normalidad) 
 
Cambios: No............... Si...............  Duración del cambio en semanas............... 
 
Si la respuesta es Sí: dieta sólida subóptima: ............; dieta líquida............; líquidos 
hipocalóricos............; Ayuno.......... 
 
Suplementos: vitaminas..........; minerales..........; Incluir dosis / frecuencia. 
 
3. Síntomas gastrointestinales que persistan durante más de dos semanas: 
Ninguna...............; náuseas...............; vómitos...............; diarrea...............; 
anorexia............... 
 
4. Capacidad funcional: 
No disminución (en plena capacidad)................; Disfunción: duración................ semanas, 
tipo:  
trabajando de forma subóptima................ 
Con capacidad de cuidados ambulatorios............... encamado ............. 
 
5. Estadio de la enfermedad............; Enfermedad oportunista............; Tumor 
asociado............;  
Demandas metabólicas 
(Estrés): ninguno.............; estrés bajo.............; estrés moderado.............; estrés 
elevado............. 
 
b. Exploración Física (especificar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderada; 3 = grave). 
_Desgaste muscular (cuadriceps, deltoides, temporal)............... 
_Edemas maleolares............... 
_Edemas en sacro............... 
_Pérdidas de grasa subcutánea (tríceps, tórax)............... 
_Lesiones de mucosa............... 
_Lesiones cutáneas............... 
_Lesiones en cabello............... 
_Ascitis............... 
 
c. VGS (seleccionar uno): 
_Bien nutrido............... 
_Moderadamente malnutrido............... 
_Severamente malnutrido............... 
 
Fuente: Polo et al 2006. 
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ANEXO III. INTERPRETACIÓN DE LA VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA ADAPTADA 
AL VIH 

 

Estado 
Nutricional/Categoria 

A B C 

Cambio de peso Pérdida de peso no 
significativa, menor 
de 5% o mayor de 
10 % en los últimos 
seis meses, pero 
con ganancia de 
peso durante el 
ultimo mes. 

Pérdida de peso 
potencialmente 
significativa 
5-10%, 
disminución rápida 
de peso, mayor de 
10%, pero con 
recuperación 
evidente. 

Pérdida de peso 
significativamente 
mayor de 10%, 
disminución 
grande, rápida y 
continua en el mes 
anterior y sin 
signos 
de recuperación. 

Ingesta Alimentaria Alimentación por 
boca. Mejora de la 
ingesta. 

Reducción 
moderada de la 
ingesta, sin mejoría 
aparente. 
Consumo de dieta 
líquida 
exclusivamente. 

Reducción severa 
de la ingesta. 
Ayuno o 
ingesta de líquidos 
hipocalóricos. 

Síntomas 
gastrointestinales 

Sin síntomas  
A corto plazo 
(Menos de 2 
semanas). 

Síntomas 
persistentes, pero 
moderados en su 
gravedad. 

Síntomas 
persistentes y 
graves. 

Capacidad Funcional Sin limitaciones. 
Mejora en las 
actividades 
funcionales. 

Actividades 
restringidas debido 
a fatiga y 
debilidad. 

Deterioro grande 
de las actividades 
físicas (en cama). 

Estadio de la 
enfermedad 

Estadio A1, A2  
Bajo estrés 
metabólico. 

Estadio B1, B2. 
Estrés metabólico 
Moderado 
 

Estadio C1,C2,C3. 
Estrés 
metabólico alto. 

La enfermedad y su 
relación con las 
necesidades 
nutricionales. 

Sin pérdida de 
grasa 
subcutánea y masa 
muscular. 

Signos de pérdida 
de grasa y masa 
muscular 
en algunas 
regiones, pero no 
en todas. 

Pérdida grande de 
grasa y de masa 
muscular en la 
región de brazos y 
piernas, etc. 

 

Fuente: Mantilla et al.; 2009. 
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ANEXO IV. ALTERACIONES METABÓLICAS DESENCADENADAS POR EL VIH 

Área 
Metabólica 

Alteraciones Reportadas 

Metabolismo 

de Proteínas 

 En etapas tempranas, no se detectan modificaciones en el 
balance nitrogenado, lo que confirma que hay pocos cambios en 
la masa muscular (Míguez et al.; 1996). 

 En el estadio más avanzado de la infección por el VIH, aumenta 
el catabolismo de la proteína muscular con un balance 
nitrogenado negativo,  con  pérdida de aminoácidos desde el 
músculo esquelético los que son utilizados en la síntesis de 
proteínas de fase aguda por parte del hígado, oxidados para 
adquirir energía o utilizados como sustratos en  la 
gluconeogénesis, así como en la síntesis proteica en leucocitos, 
dando soporte a la expansión clonal, secreción de 
inmunoglobulinas y proteínas regulatorias  
( Grunfeld et al.; 1992 y Míguez et al.; 1996). 

Metabolismo 

de 

Carbohidratos 

 Disminución en la sensibilidad de los receptores de las células 
beta del páncreas,  liberación reducida de insulina en respuesta 
a la glucosa; y un aumento de la gluconeogénesis por liberación 
de sustratos gluconeogenéticos como alanina y lactato y una 
mayor inducción de las enzimas gluconeogenéticas hepáticas. 
(Velásquez y Gómez,  1996).  

 Incremento en el glicerol sanguíneo, el que deberá incorporarse 
a la glicolisis y la gluconeogénesis ( Nuñez y  Christeff, 1994) 

 Con relación a la sensibilidad tisular a la insulina, los reportes son 
contradictorios, en algunos casos se plantea intolerancia a la 
glucosa por resistencia tisular a la insulina (Velásquez y Gómez,  
1996), mientras que otros estudios refieren en los pacientes con 
sida una hipersensibilidad a la insulina (Hommes et al.; 1991). 

Metabolismo 

de Lípidos. 

 Los niveles de colesterol total, LDL y HDL están 
significativamente reducidos y se mantienen así en  todos los 
estadios de la infección ( Nuñez y  Christeff.; 1994). 

 Durante las etapas tempranas de la infección no hay cambios en 
las concentraciones de triacilglicéridos séricos, mientras que los 
pacientes del estadio más avanzado  manifiestan un considerable 
incremento en la concentración de triacilglicéridos circulantes 
(Grunfeld et al.; 1992). 

 Disminuye el catabolismo de los triacilglicéridos en plasma por 
reducción en la actividad de la lipasa lipoproteica (Nuñez y  
Christeff.; 1994). 

 Aumento de la lipolisis a nivel del tejido adiposo (Míguez et al.; 
1996). 

 Hipertrigliceridemia  asociada además a  acciones 
inmunosupresoras con efectos inhibitorios sobre los monocitos y 
macrófagos (Velásquez y Gómez. ; 1996). 
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ANEXO V. BASES MOLECULARES DEL SÍNDROME DE LIPODISTROFIA 
 

Alteración 

metabólica 

Explicación Molecular 

DISLIPIDEMIAS. 

 

La acción de los inhibidores de la proteasa:  

 Los IPs tienen como blanco la región catalítica de la 
proteasa del VIH-1, región  homóloga aproximadamente 
en un 60-63 % con regiones de dos proteínas humanas 
que regulan el metabolismo lipídico, una de ellas es la 
Proteína Relacionada con el Receptor de LDL (LRP) 
(Pintó, 2008).  Los IP se unen al receptor de la  LRP el 
cual se expresa a nivel hepático  y se encarga del 
aclaramiento de los quilomicrones  en el 
estado  postprandial  y se co-expresa  junto con la lipasa 
lipoproteica en el endotelio capilar  teniendo  como 
función la  ruptura de los triacilglicéridos y el ingreso de 
ácidos grasos al tejido adiposo. (Giuseppe,  2007) 

 Con los IPs se ha observado un exceso de Apo CIII en 
las lipoproteínas, lo cual pudiera ser el principal 
determinante de la disminución en el catabolismo de las 
lipoproteínas ricas en triacilglicéridos, debido a que la 
Apo CIII es un inhibidor de la actividad de la lipasa 
lipoproteica, además también afecta la interacción de la 
Apo B100 y la Apo E con el receptor de LDL y de la LRP. 
Esto resultará en un incremento  en los niveles de las 
lipoproteínas remanentes que retornan al hígado (Badiou 
et al.; 2003). 

 La acumulación  en células hepáticas y adipocitos de la 
porción activa de la proteína de unión del elemento 
regulatorio del esterol (SREBP). Secuencias homólogas 
se han descrito entre la proteasa del VIH-1 y la proteasa 
humana (S1P) la cual activa las vías de la SREBP-1c y  
SREBP-2. Un polimorfismo en los genes de S1P/ SREBP 
-1c confieren una diferencia en el riesgo de desarrollar 
hipercolesterolemia con la terapia que usa IPs, 
sugiriendo una posible predisposición genética a la 
hiperlipoproteinemia en pacientes tratados con IPs. 
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ANEXO V (Continuación). BASES MOLECULARES DEL SÍNDROME DE 
                                             LIPODISTROFIA 

 

Alteración 

metabólica 

Explicación Molecular 

RESISTENCIA 

A LA 

INSULINA 

 

Diversos estudios in vivo e in vitro han demostrado que la 
resistencia a la insulina puede aparecer en personas con VIH/sida 
que utilizan la TARV debido a que estos fármacos son 
responsables de provocar: 
 

 Transporte defectuoso de la glucosa al interior de las 
células. Los IPs inhiben la actividad intrínseca y la 
translocación del GluT4, así como reducen la expresión del 
gen que codifica para dicho transportador y provocan un 
aumento en los niveles del TNF∞ e inhibiendo al SREBP-
1(Giuseppe, 2007). 
 

 Problemas en la fosforilación inicial de la glucosa por 
acción de la Hexoquinasa. Los IPs provocan una 
hipertrofia abdominal que afecta la inhibición de la lipolisis 
mediada por la insulina por lo que  aumentan las 
concentraciones de los AGNE los que inhiben la glicolisis, 
se les ha atribuido un efecto directo sobre la actividad de la 
hexoquinasa (Giuseppe, 2007), estimulan la 
gluconeogénesis e inhiben la síntesis del glucógeno, este 
efecto metabólico es un determinante importante de 
tolerancia a la glucosa y restablecimiento de la glicemia en 
ayuno. Aumentan la secreción de la insulina y disminuyen 
su catabolismo a nivel hepático y afectan el mecanismo de 
acción de la insulina por reducción de la actividad y/o 
translocación del GLUT4. 

 

 Secreción alterada de las  citoquinas: Los IPs y los 
análogos de la timidina provocan una reducción en la 
secreción de adiponectina por el tejido adiposo. La 
proporción alterada de adiponectina/leptina es responsable 
de la resistencia a la insulina en hígado y músculo. (Rabe 

et al.; 2008). El incremento en  la secreción del TNF∞y la IL-

6 provoca un aumento en la resistencia a la insulina en el 
adipocito, por lo cual aumentan en estas células la lipolisis 
y la liberación de ácidos grasos no esterificados a la sangre, 
los que inducen resistencia a la insulina en hígado y 
músculo (Rabe et al; 2008; Acosta,  2012). 
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ANEXO V (Continuación). BASES MOLECULARES DEL SÍNDROME DE  
                                             LIPODISTROFIA 
 

Cambio 

Morfológico 

Explicación Molecular 

Lipoatrofia 

 

Acción de los  Inhibidores Nucleósidos de la Transcriptasa Reversa. Provocan 
toxicidad mitocondrial al inhibir la ADN polimerasa mitocondrial (Polimerasa γ) 
(Matthew et al.; 2009; Hulgan y Gerschenson, 2012) lo que trae como consecuencia 
afectación en la replicación del ADN mitocondrial (ADNm), se altera también la 
síntesis de las enzimas que participan en la respiración celular, lo que representa 
un fracaso energético de la célula. La disfunción  mitocondrial severa puede 
provocar la apoptosis y la pérdida de células grasas. (Hipótesis válida para la 
estavudina). Hipótesis alternativa para la toxicidad del AZT: El AZT inhibe la 
fosforilación de la timidina por lo que la cantidad de TTP intracelular disminuye. El 
desbalance del TTP comparado con otros dNTPs puede causar la reducción del 
ADNm  en tejidos afectados por la toxicidad el AZT (Matthew et al.; 2009) 
Acción de los  Inhibidores de Proteasa. Los IPs provocan disminución de la 
generación del ácido 9 CIS retinoico (Rodríguez y Muñoz, 2000). La proteasa del 
VIH  tiene un 58% de homología con la región carboxilo terminal de la  proteína 
ligadora del  ácido retinoico (CRABP-1).  Es posible que los IP inhiben la unión del 
ácido retinoico al CRABP-1,  disminuyendo la generación de ácido 9 CIS retinoico; 
lo anterior induce una menor actividad del RXR (receptor de ácido retinoico) 
trayendo como consecuencia el incremento en la apoptosis de los  adipocitos 
periféricos y la disminución en su   diferenciación.  Por otra parte los IPs alteran la 
estructura y la localización nuclear del SREBP-1,  factor de transcripción 
adipogénico que participa en la diferenciación de los adipocitos y también alteran la 
expresión de adipocitokinas en cultivos de adipocitos, e incrmentan la expresión de 
citoquinas proinflamatorias como TNF-α y la IL-6, las que tienen un papel 
patogénico conocido en la apoptosis del tejido adiposo (Rabe et al; 2008).  

Lipohipertrofia 

 

Los adipocitos viscerales tienen un mayor número de receptores para los 
glucocorticoides que los periféricos, por lo que son más sensibles a los efectos de 
estas hormonas, además muestran una mayor actividad de la enzima 11β OH 
esteroide deshidrogenasa tipo 1, la cual convierte la cortisona inactiva en cortisol 
activo, por lo que estos adipocitos son capaces de producir localmente cortisol, el 
cual actúa en el adipocito y aumenta la acumulación de lípidos (Rodríguez y Muñoz, 
2000). Las teorías que explican la lipodistrofia hacen referencia al papel del ácido 
retinoico 9 cis, derivado de la vitamina A, el cual participa en el mantenimiento, la 
proliferación y maduración de las células adiposas, pero sus efectos son menores 
en los tejidos adiposos de los órganos internos y de la parte superior de la espalda, 
por lo que su deficiencia puede ocasionar lipoacumulación en las áreas corporales 
donde su efecto es menor. Esta teoría atribuye dicho efecto a la disminución de la 
generación del ácido 9 cis retinoico por acción de los inhibidores de la proteasa 
(Santos et al.; 2006).  
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ANEXO VI. DIFERENCIAS ENTRE DESNUTRICIÓN Y LA LIPOATROFIA. 

Aspectos Desnutrición 

 

Lipoatrofia 

Diagnóstico IMC bajo, pérdida de peso, 

pérdida de masa celular 

corporal. 

Presencia de al menos un 

cambio físico reportado 

por el paciente y 

confirmado en el examen 

físico. 

Composición corporal Depleción tanto de masa 

magra como de masa grasa. 

Depleción de grasa 

corporal total. 

Factores predisponentes . Severidad de la 

enfermedad. 

. Composición corporal 

alterada anterior a la pérdida 

de peso. 

. Mayor edad. 

.Uso actual de 

antirretrovirales  

. Duración total de la TAR 

. Previos niveles bajos de 

CD4. 

Pronóstico Predictor independiente de 

sobrevida en pacientes 

adultos VIH+ 

No influye sobre la 

progresión de la 

enfermedad 

Fuente: Stambullian, 2010. 
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.ANEXO VII. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, _________________________________________________, ejerciendo mi libre poder 

de elección y mi voluntariedad doy mi consentimiento para ser incluido en la investigación: 

“Relación entre  el estado nutricional y los cambios relativos de sus indicadores en un 

año de evolución, con el recuento de los linfocitos T CD4+ en  personas con VIH/sida”. 

 

El presente documento de consentimiento informado, entregado por el investigador principal 

del proyecto, previa consulta oral, es parte del protocolo de trabajo y ha sido aprobado por el 

Comité de Ética correspondiente. Lo recibo antes de ser sometido a cualquier procedimiento. 

Como constancia, queda en mí poder una copia de este documento. Cualquier cambio en el 

mismo se me informará en las siguientes consultas. Además se  me hizo saber que se trata 

de una investigación de tipo observacional con la que se persigue evaluar mi estado 

nutricional e inmunológico y la asociación entre ambos en  el intervalo de un año. Para ello 

se me realizarán mediciones del peso, talla, pliegue tricipital, circunferencia media del brazo, 

perímetro de la cintura y la cadera, además se utilizará la misma extracción de sangre 

destinada a la determinación de los CD4 para realizar el estudio de variables bioquímicas. 

La investigación no tiene riesgo alguno y se garantiza la confidencialidad en el manejo de los 

datos obtenidos. 

La aprobación de participación en el estudio es totalmente voluntaria, no representa ningún 

compromiso y puedo retirarme del mismo si así lo deseo. 

Firma del paciente.                                                                               Fecha 

______________________________________                            _______________________ 

Firma del profesional que lo atiende                                                   Fecha 

_____________________________________                            ________________________ 

 

Nombre y Apellidos del paciente: 

________________________________________________________ 

Firma: ______________________    Fecha: |__|__| / |__|__| /|__|__| (Día/Mes/Año) 

Nombre y Apellidos del médico de asistencia: 

_____________________________________________ 

Firma: ______________________      Fecha: |__|__| / |__|__| /|__|__| (Día/Mes/Año) 
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ANEXO VIII. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y 
CLÍNICAS 

 

VARIABLES TIPO CLASIFICACIÓN DEFINICIÓN 

Sexo Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Femenino 
Masculino 

Según el biológico 

Lugar de 
residencia 

 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Pinar del Río 
Otros municipios 

Municipio de la provincia 
de Pinar del Río donde 
vivía el individuo 
evaluado en el momento  
de inclusión en el  
estudio (antes de la 
última división político-
administrativa del país). 

Edad (años) 
en el 

momento del 
estudio 

 

Cuantitativa 
continua que se 

convierte en 
cualitativa ordinal al 

trabajarla en 
intervalos  de clases  

≤ 35 años 
>35 años 

Años cumplidos en el 
momento de su inclusión 
en el estudio. 

Edad (años) al 
diagnóstico 

confirmatorio 
de VIH+ 

Cuantitativa 
continua que se 

convierte en 
cualitativa ordinal al 

trabajarla en 
intervalos  de clases   

 
< 30 

 
≥30 

Tiempo en años 
transcurridos desde el 
nacimiento al momento 
en que recibe la 
confirmación de 
seropositividad al VIH 

Tiempo (años) 
de 

confirmación 
de serología 

VIH+ 
 

Cuantitativa 
continua, que se 

convierte en 
cualitativa ordinal al 

trabajarla en 
intervalos  de clases   

≤ 5  años 
> 5 años 

Tiempo en años 
transcurridos desde que 
se le informó al individuo 
la confirmación de 
seropositividad al VIH y 
el momento de inclusión 
en el estudio. 

Estado de la 
TAR 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Tratado 
 

Expuestos a algún tipo 
de combinación de 
fármacos 
antirretrovirales en el 
momento de inclusión en 
el estudio. 

 
No tratado 

No expuestos a 
fármacos 
antirretrovirales en el 
momento de inclusión en 
el estudio. 
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ANEXO VIII. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y 
CLÍNICAS.CONTINUACIÓN 

 

VARIABLES TIPO CLASIFICACIÓN DEFINICIÓN 

 
 
 
 

Años con TARV 

Cuantitativa 
continua que 

se convierte en 
cualitativa 
ordinal al 

trabajarla en 
intervalos  de 

clases   

≤ 2 años 
 

> 2 años 

Tiempo en años 
transcurridos desde que 
se le inició un esquema 
terapéutico con fármacos 
antirretrovirales y el 
momento de inclusión en 
el estudio. 

 
Tipo de fármaco 

antirretroviral 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

. Inhibidores de la 
reversotranscriptasa  

análogos de 
nucleósidos. 

. Inhibidores de la 
reversotranscriptasa  

no análogos de 
nucleósidos. 

. Inhibidores de la 
proteasa. 

Medicamentos  que 
actúan sobre diferentes 
pasos necesarios para la 
replicación viral. 

Grupos de estudio 
 
 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

I No tratados y CD4 ≥350 

II No tratados y CD4<350. 

III Tratados y CD4≥350.  

IV Tratados y CD4 <350. 
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ANEXO IX. METÁMETROS Y VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS RELACIONADAS 

Metámetros Variables 
antropométricas 

primarias 

Expresión de cálculo 

Porcentaje de 
pérdida del  peso 

ideal. 
Santana et al.; 

2003. 
 
 

Peso actual 
Peso ideal (peso 

óptimo para la talla 
según sexo y edad. 

% pérdida=
𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙−𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙
 𝑥 100 

 

IMC 
(Espinosa et a.; 

2007) 

Peso y Talla 
IMC (Kg/m2) = 

2Talla

   Peso  
 

CMB 
(Espinosa et a.; 

2007) 
 

CB y PT 
CMB (cm) = CB - (   x 0,1 (PT)) 

Donde: PT = Pliegue Tricipital      en 
mm. 

AGB 
Gurney and Jellife 
1973 y Martorell et 

al.; 1976 

CB y PT AGB (cm2) = CB2 / 4 - AMB 

Donde: CB2 / 4 = Área total del brazo 

ICC 
Berdasco 

Gómez.; 2002. 

Circunferencia de la 
cintura y Circunferencia 

de la cadera 

Circunferencia de la cintura/ 
circunferencia de la cadera 
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ANEXO X: PRINCIPIOS DE LAS  DETERMINACIONES  BIOQUÍMICAS REALIZADAS EN 

EL ANALIZADOR QUÍMICO COMPUTARIZADO MODELO HITACHI 902  

 

Determinación 
Bioquímica 

Principio del 
test 

Rango de 
Medición 

Intervalo de 
referencia 

Sensibilidad 
analítica 

Albúmina 
g/L 

Ensayo 
colorimétrico 

con verde 
bromocresol 

10-70 38-54 2,0 

Proteínas 
Totales g/L 

Ensayo 
colorimétrico 

del Biuret 

2,0 – 150 60 - 80 2,0 

Triacilglicéridos 
mmol/L 

Ensayo 
colorimétrico 
enzimático 

0,05-11,4 H: 0,68-1,88 
M: 0,46-1,60 

0,05 
 

Colesterol Total 
mmol/L 

Ensayo 
colorimétrico 
enzimático 

0,08-20,7 
 

3,87----6,71 0,08 
 

Transferrina 
g/L 

 

Ensayo 
Inmunoturbi-

dimétrico 

0,1-5,0 2,0 – 3,6 < 0,1 

Creatinina 
μmol/L 

Ensayo 
colorimétrico 

cinético. 

18-2210   H: 62-106 
M: 44-80 

32 

      Leyenda: H: Hombres M: Mujeres 
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Anexo XI. Puntos de Corte para los diferentes indicadores nutricionales 
                       utilizados (Santana  et al.; 2003 y Espinosa et al.; 2007) 
 
 
Determinación Bioquímica Puntos de Corte. 

Pliegue Tricipital (mm) Masculino: 5,0 – 9,0 óptimo.  
≤ 4,9 Disminuido 

Femenino: 9,4 – 17,6 óptimo 
≤ 9,3 Disminuido 

Circunferencia media del brazo 
(cm) 

Masculino: 25,2 – 28,3 óptimo 
≤ 25,1 Disminuido 

Femenino: 22,5 – 26,6 óptimo 
≤ 22,4 Disminuido 

CMB (cm) Masculino:   ≥ 23,6 Normal 
< 23,6 Afectación 

Femenino: ≥ 19,5 Normal 
< 19,5 Afectación 

AGB (cm2) Masculino: 6,4-11,9 Normal 
≤ 6,3 Afectación 

Femenino: 10,0-16,0 Normal 
≤ 10 Afectación 

Perímetro de la cintura (cm) Riesgo de obesidad: Hombres ≥ 94  
Mujeres ≥80 

Índice cintura/cadera Riesgo de obesidad. Hombres: ≥ 0,95 
Mujeres: ≥ 0,80. 

Albúmina (g/L) 35 –  54 Normal 
< 35 Depleción proteica: 

Proteínas totales (g/L) 60-80 Normal 
<60: Disminuidas y >80: Aumentadas 

Triacilglicéridos (mmol/L) Mujeres 
0,46 –  1,6 Normal 

< 0,46 Bajo 
> 1,6 Alto 

Hombres 
0,68 –  1,88 Normal 

< 0,68 Bajo 
> 1,88 Alto 

Colesterol Total (mmol/L) 3,5 –  6,5 Normal 
< 3,5 Bajo 
> 6,5 Alto 

Transferrina (g/L) 2,0 – 3,6 Normal y < 2,0 Bajo 

Creatinina μmol/L   44-128: Normal 
<44 Disminuida y >128 Aumentada 

VLDL-c (mmol/L) < 0,8 Normal y > 0,8 Aumentada 

LDL-c (mmol/L) 3,9-4,9 Normal y > 4,9 Aumentada 

HDL-c (mmol/L) Mujeres: 1,16-1,68 Normal y > 1,68 Aumentada 
Hombres: 0,9-1,4 Normal y > 1,4 Aumentada 

CTL (células. mm-3) >1 500 células.mm-3. Normal 
   ≤1 500 células.mm-3. Afectado 
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Anexo XII. Puntaje de acuerdo al grado de afección en las variables de interés 

nutricional propuestas por Chang (Chang y Richardson, 1984) 

 

Variables 
Afectación (puntaje) 

No Afectación  
(1) 

Leve  
(2) 

Moderada 
 (3) 

Grave  
(4) 

Porcentaje del 
peso ideal (%) 

< 10% 10-20 % 20-30 % Mayor que el 30% 

Pliegue tricipital 
(mm) 

Masculino: ≥ 5 
 
Femenino: ≥ 9,4 

Masculino: 
4,3-4,9 
Femenino: 
7,5-9,3 

Masculino: 
4,0-4,2 
Femenino: 
6,1-7,4 

Masculino:<4 
 
Femenino:< 6,1 

Circunferencia 
muscular del brazo 
(cm) 

Masculino: ≥ 23,6 
 
Femenino: : ≥19,5 

Masculino: 
22,4-23,5 
Femenino: 
18,6-19,4 

Masculino: 
21,2-22,3 
Femenino: 
18,0-18,5 

Masculino: <21,2 
Femenino: < 17,9 

Albúmina (g/L) > 35 30-35 26-30 < 26 

Conteo Global de 
linfocitos 

> 1500 1200-1500 800-1200 < 800 
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ANEXO XIII. ESTUDIO DE LAS POSIBLES INTERACCIONES DE LA VARIABLE GRUPO 
CON  OTRAS VARIABLES CATEGÓRICAS. 

 
Variable 

(Estratos) 
Variable OR Crudo 

IC 95% 
OR Ajustado 

IC 95% 
Probabilidad 

Homogeneidad 
de razón de 

ventajas 

Grupo 
( I,II,III,IV) 

Sexo 1,671 
[0,691; 4,043] 

1,514 
[0,538; 4,260] 

0,249 

Edad 1,026 
[0,460; 2,286] 

0,948 
[0,369; 2,434] 

0,313 

Años de 
diagnóstico 

confirmatorio 

1,759 
[0,823; 3,757] 

1,841 
[0,710; 4,773] 

0,650 

Grupo 
( III,IV) 

Años con 
TAR 

28,0  
 [5,47-143,2] 

22,3  
[4,25-117,3] 

0,32 

 

Nota: 

Se muestran las razones de ventajas (OR crudo) y los valores de OR ajustado por 

los estratos de los grupos. No se encontraron diferencias entre el OR crudo y el OR 

ajustado, además todos los OR  resultaron no significativos. La prueba de 

homogeneidad de razón de ventajas  (última columna de la tabla) demuestra la 

hipótesis de igualdad de OR entre los distintos estratos,  dado que p > 0,05 en todas 

las combinaciones probadas, por lo cual las diferencias de OR entre los diferentes 

estratos no son estadísticamente significativas y por tanto las variables  sexo, edad,  

años de diagnóstico confirmatorio y años con TAR para los grupos expuestos a los 

antirretrovirales, no confunden la relación  de la variable respuesta con los grupos.  

 

 


