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SÍNTESIS 

En la actualidad, se reconoce que el monitoreo nutricional es, en adición al manejo 

inmuno-virológico, un pilar fundamental en la prevención de la progresión de la 

infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y su mortalidad. Sin 

embargo, los procedimientos relacionados con la dietoterapia no se incluyen en la 

atención integral a las personas que viven con VIH. No existe un documento que 

oriente y regule metodológicamente los aspectos a considerar para la atención 

alimentaria y nutricional. Objetivos: describir las características sociodemográficas 

y del estado nutricional de las personas que viven con VIH en sistema de atención 

ambulatoria, diseñar una metodología para la atención alimentaria y nutricional de 

las personas que viven con VIH y validarla. Metodología: Se realizó un estudio 

transversal para la caracterización sociodemográfica y del estado nutricional de 

3250 personas con VIH, el diseño de la metodología fue a través de una 

investigación de desarrollo de tecnología y la validación por criterio de expertos y 

un estudio cuasi experimental. Resultados: la mayoría de las personas evaluadas 

eran hombres, residentes en La Habana, con cinco o menos años de diagnóstico y 

clasificaban como casos sida. Los signos clínicos de lipodistrofia se presentaron en 

más de la tercera parte de los sujetos. Aunque el sobrepeso global predominó 

sobre la deficiencia energética crónica,  la inmunodeficiencia avanzada y grave fue 

más frecuente en los malnutridos (desnutridos, obesos). Se confeccionó la 

metodología para la atención alimentaria y nutricional, resultando  un documento, 

claro, práctico, aplicable y validado. Conclusión: existen factores de riesgo 

modificables en las personas con VIH, sobre los que se puede intervenir para 

mejorar su cuadro de salud, el sobrepeso global induce a la necesidad de 

establecer acciones para su prevención y control, la validación de la metodología 

mostró la pertinencia de su utilización y la efectividad quedó demostrada con la 

evolución satisfactoria que tuvieron las personas en el Centro de Atención Integral 

de La Habana.  
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INTRODUCCIÓN 

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), es una de las 

pandemias más devastadora en la historia de la humanidad. Desde el año 1981, la 

comunidad científica internacional se ha mantenido en alerta, tras la aparición de 

un grupo de enfermedades relacionadas con la pérdida de la inmunidad celular y 

supresión progresiva de los linfocitos T CD4+. Las mismas se destacaban en un 

grupo de adultos que no mostraban una causa evidente para tales deficiencias. La 

forma explosiva de aparición en individuos que compartían características similares 

(homosexuales y drogadictos) hizo sospechar la posibilidad de una enfermedad 

transmitida por algún agente biológico. Esta hipótesis adquirió mayor credibilidad 

cuando se comprobó la presencia del VIH en personas hemofílicas y receptoras de 

transfusiones sanguíneas. Al principio no se disponía de un tratamiento efectivo, no 

obstante se diseñaron estrategias destinadas al tratamiento y la prevención de las 

principales complicaciones infecciosas.(1) 

Posteriormente se definió el “Síndrome de inmunodeficiencia adquirida” (sida) 

como el estadio final de la infección por el VIH. La disminución del número de 

linfocitos T CD4+ en las personas que viven con VIH (PVV) las hace susceptibles a 

tumores e infecciones oportunistas. En el año 1982, un número importante de 

estas enfermedades y diversos tipos de cáncer se consideraron indicadores 

específicos de la inmunodeficiencia subyacente y fueron incorporados a la 

definición de sida. En 1987, el concepto se amplió al incluir otras a las ya 

existentes para diagnóstico presuntivo, si las pruebas de laboratorio mostraban 

signos de infección al VIH. Asimismo en 1993 se revisó la definición de caso sida 

para vigilancia, de modo que abarcara un grupo mayor de enfermedades 

marcadoras.(2-4)  

Pese a los avances de la ciencia, la epidemia continúa representando una grave 

amenaza para la salud pública en todas las regiones. Según el Programa Conjunto 

de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (Onusida), desde el comienzo de la 

epidemia 76.1 millones (65.2 - 88.0) de personas contrajeron la infección, 35.0 

millones (28.9 - 41.5) fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el 

sida. Las nuevas infecciones por el VIH han disminuido en un 35 % y las muertes 

relacionadas con el virus un 42 % desde su punto más alto en el año 2004. Esta 

situación experimentó un descenso del 28 % en el área del Caribe entre 2010 y 
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2016. La respuesta mundial ha evitado 30 millones de nuevas infecciones y casi 8 

millones de muertes relacionadas con el sida a partir del establecimiento en el año 

2000, de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).(5,6)  En Cuba, desde el año 

1986 hasta abril de 2018, se diagnosticaron 29 228 personas con VIH y la 

prevalencia estimada en población de 15 a 49 años fue de 0,29 %, [Registro 

Informatizado VIH/sida, del Ministerio de Salud Pública (Minsap)]. De los afectados, 

el mayor grupo sigue siendo el de los hombres que tienen sexo con otros hombres, 

quienes representan el 70 % del total de diagnosticados en el país.(7-9) 

Actualmente se reescribe el tratamiento de la infección  y se considera un objetivo 

ambicioso y alcanzable, referido a que en el 2020, el 90% de las personas que 

viven con VIH conozcan su estado serológico, reciban terapia antirretroviral 

continuada y los que la reciban tengan supresión viral.(5) Con la introducción de la 

terapia antirretroviral de alta eficacia (TARVAE), la calidad de vida y la 

supervivencia de las personas infectadas ha mejorado notablemente. El mayor 

conocimiento de la patogenia e historia natural de la infección, el uso de los 

antirretrovirales (ARV) y en especial la identificación de los factores que llevan a la 

caquexia, hace que cada día sea más complejo el manejo clínico de la 

enfermedad.(10)  

La desnutrición continúa siendo una preocupación para las PVV. Su incidencia y 

severidad están directamente relacionadas con la fase evolutiva de la infección y 

son más frecuentes e intensas en las etapas más avanzadas, siendo su máxima 

expresión el síndrome de desgaste.(11-14) Al deterioro del estado nutricional que 

produce el virus se le han atribuido diferentes factores como son el incremento del 

gasto de energía, los desórdenes metabólicos, los trastornos en la digestión, la 

absorción, la disminución en el consumo de calorías y la actividad física.(12-16)  

Estas condiciones prueban que cuanto antes se inicie la evaluación del estado 

nutricional y se ofrezcan las orientaciones dietéticas, mejor preparada estará la 

PVV para enfrentar las posibles condiciones adversas por las que puede pasar a lo 

largo de su enfermedad.(17)  

En los países de bajos y medianos ingresos, la población afectada no dispone de 

fácil acceso al tratamiento con antirretrovirales, además coexiste, junto a la 

infección, la presencia endémica de desnutrición energético proteica (DEP) y déficit 

de micronutrientes, que interaccionan con la misma y ensombrecen el pronóstico. 
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En los países desarrollados la situación es diferente: existe disponibilidad de 

alimentos, el tratamiento es generalizado y la profilaxis de las enfermedades 

asociadas es adecuada. Esto contribuye a que la desnutrición sea menos frecuente 

que antes de que se comenzara a utilizar la TARVAE combinada con tres o más 

fármacos. Sin embargo, existen personas que no toleran; no tienen adherencia al 

tratamiento o presentan resistencia al mismo. En otras, a pesar de la terapia 

persiste la aparición de enfermedades oportunistas.(6,15) 

No obstante, el pronóstico favorable que hoy tiene la infección, la situación 

nutricional sigue siendo un problema clínico. El aumento en la supervivencia la ha 

transformado en una enfermedad crónica con múltiples co-morbilidades asociadas 

y manifestaciones clínicas muy variables, relacionadas con la capacidad del virus 

para afectar cualquier órgano, aparato o sistema así como por los efectos 

secundarios y las toxicidades derivadas de la TARVAE. Complicaciones tales como 

la enfermedad cardiovascular, el deterioro cognitivo, la cirrosis y la osteoporosis, 

que no eran frecuentes en la literatura médica al comienzo de la epidemia, han 

aumentado en los últimos años. Las personas VIH positivas también presentan con 

mayor frecuencia cambios morfológicos que se caracterizan por el acúmulo de 

grasa central o visceral y la pérdida de la grasa subcutánea. Aparece alteración del 

metabolismo lipídico, resistencia a la insulina con hiperglucemia o no. Estas 

condiciones, caracterizan al síndrome de lipodistrofia (SL).(18-22) 

Actualmente se reconocen numerosos factores que contribuyen a la progresión al 

estado sida. Dentro de los metabólicos, se ha reconocido el proceso de estrés 

oxidativo, el cual se produce como consecuencia de la interrelación de varios 

procesos que conforman un ciclo y repercuten en altos requerimientos de 

antioxidantes dietarios.( 23) Se plantea que la utilización de estos productos influye 

positivamente, aunque es necesario el manejo cuidadoso de las megadosis debido 

a que pueden interferir con la absorción de otros nutrientes.(24) La pérdida de 

micronutrientes esenciales no solo contribuye  a la disminución y disfunción de los 

linfocitos T CD4+, sino que las PVV desnutridas pueden tener una respuesta 

subóptima al tratamiento cuando se inicia la TARVAE.(25) 

Las Asociaciones Dietéticas Americana y Canadiense indican que la educación 

alimentaria nutricional debe ser orientada de manera inmediata al conocerse que el 

individuo es positivo al VIH. El manejo es complejo, de ahí que deban existir 
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normas generales tales como: (mejorar la calidad de vida; reducir la incidencia y/o 

retrasar la aparición de las complicaciones asociadas a la infección, reducir los 

efectos adversos de la TARVAE y específicas: prevenir la DEP (muy difícil de 

revertir en el síndrome de desgaste), mantener el peso y la masa celular corporal 

idónea para cada persona, ayudar a controlar los trastornos metabólicos y 

morfológicos secundarios al tratamiento para reducir el riesgo cardiovascular 

asociado a los mismos, mejorar la función inmune, minimizar las consecuencias de 

los trastornos gastrointestinales provocados por las infecciones oportunistas o por 

la propia terapia.(26) 

En consecuencia, la disponibilidad de alimentos y su impacto en la nutrición del 

individuo son esenciales, para que permanezcan saludables y resistan a largo 

plazo las infecciones oportunistas entre la que se destaca la tuberculosis. El 

conocimiento del estado nutricional del individuo VIH positivo permite que el 

profesional de la salud advierta las condiciones físicas del organismo para 

enfrentar la infección, identifique el riesgo nutricional, el grado de desnutrición, así 

como la estimación de sus requerimientos. Al realizar el control evolutivo del 

proceso a través de mediciones seriadas, se posibilita una intervención nutricional 

oportuna que contribuya a mantener o recuperar la salud y a paliar los efectos de la 

retrovirosis crónica. En ocasiones la persona recibe un tratamiento 

multidisciplinario correcto, pero no se presta atención al estado de nutrición. La 

implementación de programas de intervención, puede beneficiar el curso clínico e 

inmunológico de la infección pero se requiere de un diagnóstico nutricional 

minucioso y oportuno, que promueva alternativas factibles dirigidas hacia una 

alimentación saludable.(13) 

Los nutriólogos y nutricionistas enfrentan un gran desafío en el campo de la 

investigación para arribar a conclusiones que permitan trazar pautas según el 

contexto de cada individuo y país. Si se tiene en cuenta que el riesgo de 

desnutrición aumenta considerablemente a medida que progresa la infección, 

resulta obvia la necesidad de una evaluación sistemática del estado nutricional en 

la persona infectada con el VIH. En la actualidad, se reconoce que el monitoreo 

nutricional es, en adición al manejo inmuno-virológico, un pilar fundamental en la 

prevención de la progresión de la infección y su mortalidad.(14) 

En Cuba, la estrategia inicial para el control y prevención de la infección por el VIH  
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contemplaba como aspectos fundamentales el pesquisaje masivo, la atención 

sanatorial y la educación. Luego se incluyeron actividades intersectoriales y una 

vez conocido que se trataba de una enfermedad prevenible y manejable, fue 

sustituida por el sistema de atención ambulatoria (SAA) en 1993.(27)  

En el año 2002, surge el proyecto “Fortalecimiento de la respuesta multisectorial y  

nacional para la prevención y atención de la epidemia del VIH/sida en la República 

de Cuba” que ha contado con el apoyo y la colaboración del Programa de las 

Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). El Instituto de Nutrición e Higiene de 

los Alimentos (INHA), como centro rector para la prevención y control de las 

enfermedades relacionadas con la dieta, formó parte de los sub-beneficiarios. Ese 

momento marcó un cambio en la evaluación y apoyo al estado nutricional de las 

PVV en el país.(28) 

Durante varios años, profesionales del INHA brindaron una consulta especializada 

de nutrición en el Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK). El equipo de 

investigación realizó la evaluación nutricional y brindó consejería a las PVV que 

acudían a las consultas de seguimiento procedentes del territorio nacional. Se 

aplicaron encuestas de conocimientos sobre alimentación, nutrición y su relación 

con el VIH y de consumo de alimentos.(28) Los resultados mostraron que existían 

conocimientos insuficientes en la temática y que la ingesta de energía y nutrientes 

era inferior a lo planteado internacionalmente.(13,29) 

En el año 2003, se crea el Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) dirigido 

específicamente a la atención alimentaria/nutricional de las PVV de todas las 

provincias, en el ámbito hospitalario. Se realizaron reuniones nacionales anuales 

donde los especialistas exponían los resultados del trabajo, recibían capacitación e 

interactuaban con la comunidad de personas con VIH que participaban.(28) 

Como estrategia para insertar el cuidado de las PVV al resto del sistema de 

atención en salud, en el período 2007-2011 se incluyó descentralizar la atención, 

regionalizar los servicios especializados de seguimiento y crear capacidades 

humanas y materiales cumpliendo los principios de universalidad, accesibilidad y 

gratuidad que ofrece el Sistema Nacional de Salud (SNS). La capacitación de 

recursos humanos continúa siendo prioridad y su alcance ha beneficiado a 

médicos; enfermeros; nutricionistas; farmaceúticos, técnicos de la salud; los cuales 

han recibido cursos/talleres regionales y provinciales con acciones dirigidas a 



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

6 

 

fomentar el cuidado de la salud, los hábitos de alimentación e higiene, la 

prevención de enfermedades y la adherencia al tratamiento.(30) 

En el año 2009 se actualizaron las “Pautas para la atención integral al paciente con 

infección por VIH/sida en Cuba”, cuyo propósito fundamental era preservar la 

calidad de vida de las PVV y contribuir a su activa integración a la sociedad, sin 

embargo los aspectos relacionados con la atención alimentaria y nutricional 

resultaron insuficientes. Se planteó que uno de los objetivos de la primera consulta 

en el nivel primario de atención, es realizar la valoración del estado nutricional. Se 

hizo referencia a algunos indicadores de la evaluación antropométrica y bioquímica 

pero no se incluyeron otros componentes importantes en el cuidado a estas 

personas como son la consejería y la intervención nutricional oportuna y precoz.(7) 

Problema científico.  

A pesar de la disponibilidad de materiales sobre el manejo nutricional de las PVV 

(manuales, libros, plegables, afiches) y el conocimiento sobre la influencia que 

ejerce la buena nutrición en el sistema inmune, los métodos de evaluación no se 

realizan de forma uniforme ni adecuada en el nivel primario de atención 

(consultorio médico de la familia; consulta especializada municipal), secundario o 

terciario y los procedimientos relacionados con la dietoterapia no se incluyen en el 

tratamiento. No existe un documento que oriente y regule metodológicamente los 

aspectos a considerar para la atención alimentaria y nutricional de las personas 

que viven con VIH.  

Lo anterior, exige disponer de un documento consumado, claro y definido que 

aborde la nutrición como parte del tratamiento integral.  

Ante esta situación problémica, se planteó la siguiente interrogante científica: 

¿Cómo elaborar una metodología que contribuya al perfeccionamiento de la 

atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con el virus de 

inmunodeficiencia humana en Cuba? 

Hipótesis  

La atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con el virus de 

inmunodeficiencia humana, es un componente del tratamiento integral y contribuye 

a la mejor evolución y pronóstico de la infección. 

Objetivos 
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 Describir las características sociodemográficas y del estado nutricional de 

las personas que viven con VIH en sistema de atención ambulatoria. 

 Diseñar una metodología para la atención alimentaria y nutricional de las 

personas que viven con VIH. 

 Validar la metodología para la atención alimentaria y nutricional de las 

personas que viven con VIH.  

Novedad científica  

Se obtuvo una metodología efectiva, integradora y multidisciplinaria que agrupa 

todos los componentes que requiere la atención alimentaria y nutricional de las 

personas que viven con VIH. Se propone el algoritmo a través del cual los equipos 

de trabajo en los diferentes niveles del SNS pueden realizar de manera sistémica y 

práctica la evaluación nutricional, el diagnóstico, la intervención nutricional y el 

seguimiento dietético de las PVV en riesgo o con trastornos nutricionales que 

pueden comprometer al sistema inmune.  

Aporte teórico 

Se caracterizó el estado de nutrición de las personas que viven con VIH en la 

atención ambulatoria y se elaboró un documento que incluye el conjunto de 

métodos y técnicas que se utilizan en la evaluación nutricional y en la dietoterapia 

orientada hacia la prevención y tratamiento de los trastornos nutricionales del 

individuo infectado por el VIH.  

Aporte práctico  

Disponible una metodología para la atención alimentaria y nutricional de las 

personas que viven con VIH dirigida a los profesionales y técnicos de la salud, que 

garantice la estandarización en la evaluación y seguimiento de estos individuos 

desde el diagnóstico en los diferentes niveles de asistencia.  

Estructura de la tesis 

La tesis se estructura en introducción y tres capítulos. En el capítulo I se aborda el 

marco teórico, en el cual se sustenta el comportamiento de la epidemia de VIH en 

el mundo y en Cuba. Se hace énfasis en la repercusión que la infección produce en 

el estado nutricional del individuo. Se analiza la importancia de la evaluación 

nutricional oportuna, en el diagnóstico de mala nutrición y los efectos de la 
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TARVAE, así como el pronóstico, evolución y curso de la misma. El capítulo II 

expone los medios y métodos a través de los cuales se realizaron las actividades 

para dar cumplimiento a los objetivos propuestos. En el capítulo III se muestran las 

características sociodemográficas y los resultados de la evaluación del estado 

nutricional de las PVV. Además se presenta la metodología para la atención 

alimentaria y nutricional a las personas que viven con VIH y el proceso de 

validación de la misma. Posteriormente, se describen las conclusiones y 

recomendaciones derivadas del proceso de investigación y los anexos que 

complementan la información. El presente trabajo fue realizado por especialistas 

del Centro de Nutrición e Higiene de los Alimentos del INHEM y colaboradores de 

la Unidad de Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades (Prosalud) y 

GAN provinciales. 

El tema de la investigación fue avalado por el Consejo Científico del INHA y 

aprobado en la Convocatoria de Proyectos Ramales del año 2009 con el título: 

“Perfeccionamiento de la atención alimentaria y nutricional de las personas que 

viven con VIH/sida en Cuba” (código: 0902052). Como tema de aspirantura fue 

presentado y aprobado por el Consejo Científico del INHA en el año 2012 y por la 

Dirección de Ciencia del Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medio Ambiente en el 

año 2013.  
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO 

1.1. Situación actual 

Garantizar el acceso al tratamiento antirretroviral para 15,8 millones de personas 

era un logro considerado imposible hace 15 años. En el año 2000, menos del 1 % 

de las personas que vivían con VIH en países de bajos y medianos ingresos tenía 

acceso al tratamiento. En estos países se podrían evitar 28 millones de nuevas 

infecciones, 21 millones de muertes relacionadas con el sida entre 2015 y 2030 y 

ahorrar 24 000 millones de dólares anuales en costos de tratamiento. En 2014, la 

cobertura mundial de personas que recibían tratamiento antirretroviral fue del 40%. 

La siguiente fase de la respuesta al sida debe considerar las nuevas realidades, 

oportunidades y pruebas, así como el contexto que cambia rápidamente. La nueva 

agenda de desarrollo sostenible tiene una única prioridad para los próximos 15 

años: poner fin a la epidemia para el 2030.(6)  

La 69.ª Asamblea Mundial de la Salud ratificó la nueva Estrategia Mundial del 

Sector de la Salud contra el VIH para 2016-2021, que establece cinco 

orientaciones estratégicas para guiar las medidas prioritarias que deberán adoptar 

los países y la OMS durante los siguientes seis años. Las cinco orientaciones 

estratégicas son: información para una acción específica (conocer la epidemia y la 

respuesta), intervenciones que tienen impacto (cobertura de la gama de servicios 

requeridos), atención para un acceso equitativo (cobertura de los grupos de 

población que requieren servicios), financiación para la sostenibilidad (cobertura de 

los costos de los servicios) y la innovación para la agilización (de cara al futuro). La 

OMS es uno de los copatrocinadores del programa Onusida, con el cual dirige las 

actividades relacionadas con el tratamiento de la infección por el VIH y la atención 

a los infectados y con la coinfección VIH/tuberculosis, y comparte con el Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) la coordinación de las actividades 

dirigidas a eliminar la transmisión de este virus de la madre al niño.(31) 

En Cuba, el sistema de vigilancia del VIH ha permitido monitorear las tendencias 

de la epidemia en la población, provincias y municipios. Dentro de estos últimos se 

sitúan los consejos populares con los correspondientes policlínicos, consultorios 

del médico y enfermera de la familia junto a otros especialistas, quienes dirigen las 

acciones contenidas en el plan intersectorial. Esta forma de trabajo ha constituido 
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la principal fortaleza del país para lograr el alcance de los diferentes programas de 

salud entre los que se encuentra el de ITS/VIH/sida (infecciones de transmisión 

sexual y VIH/sida).(30)  

1.2 Estructura del virus  

El VIH fue aislado por primera vez en 1983. La característica más importante es la 

destrucción del sistema inmune, pero también origina una serie de manifestaciones 

neurológicas y tumorales. Esto es debido al doble tropismo que posee; por un lado, 

infecta la serie macrofágica y por otro, presenta un tropismo especial por los 

linfocitos T CD4+. Se conocen 2 tipos de virus: VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 es el tipo 

predominante a nivel mundial, y el VIH-2 (descrito en 1986 y menos infeccioso) que 

se encuentra prácticamente confinado a los países de África occidental al sur del 

Sahara. Es un ARN (ácido ribonucleico) virus perteneciente a la familia de los 

retrovirus (subfamilia lentivirus). Se caracteriza por poseer la enzima transcriptasa 

inversa, capaz de sintetizar ADN (ácido desoxiribonucleico) a partir del ARN 

viral.(32)  

1.3 Historia natural de la infección por el VIH  

Se inicia con el síndrome viral agudo, etapa donde suele haber un aumento de la  

viremia y una disminución del valor de linfocitos T CD4+. La diseminación del virus 

hacia los órganos linfoides explica la presencia de adenopatías en la llamada 

primoinfección. Después de cuatro a doce semanas, se produce una respuesta por 

parte de los linfocitos T CD8 produciendo anticuerpos específicos para el VIH, lo 

que ocasiona una disminución de la CV. Luego de la infección inicial habitualmente 

se alcanza un equilibrio entre la replicación viral y la respuesta inmune del huésped 

y es probable que muchas personas infectadas no presenten manifestaciones 

clínicas durante años. Con el tiempo las células empiezan a deteriorarse 

provocando la aparición de enfermedades oportunistas y neoplásicas, etapa en la 

cual se reconoce como enfermedad avanzada o sida.(33,34) (Figura 1) 

Alcanzar un equilibrio entre el virus y el sistema inmune, no significa que deje de 

replicarse, al contrario, lo hace de forma permanente e induce progresivamente a 

la disminución de los linfocitos T CD4+. Según estudios realizados, el tiempo 

estimado de descenso a menos de 500 cel/mm3 es de 4.1 años aproximadamente 

y por debajo de 200 cel/mm3 de ocho. Se estima que la progresión a la fase sida, 
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se presenta a los diez años, con una mediana de 9.8. Se consideran tres tipos de 

progresores: rápidos (entre uno y cinco), típicos (a partir de los cinco) y lentos (tras 

diez años no presentan inmunosupresión). (33,34) 

 

Figura 1. Historia natural de la infección por VIH  

Fuente: Adaptado de Pantaleo et al, New England Journal of Medicine. 1993;328:327-35. 

Actualmente el tratamiento antirretroviral es el mejor método para retrasar la 

progresión de la enfermedad por lo que se recomienda su inicio 

independientemente del valor de los linfocitos T CD4+. La asociación de tres 

fármacos suprime la replicación viral. La CV se hace indetectable en más del 70 % 

de los casos, se recupera cualitativa y cuantitativamente la respuesta inmune y se 

reduce la morbilidad asociada, la progresión y la mortalidad por sida.(10).  

Desafortunadamente no se logra erradicar el genoma viral de los tejidos 

reservorios, debido a que durante los estadios iniciales de la infección se 

establecen en el genoma de células latentes que persisten a pesar de la supresión 

intensa y duradera de la replicación viral. Por esto, las interrupciones de una 

TARVAE exitosa llevan a la reaparición de virus circulante y nuevo deterioro 

inmunológico y clínico. Las terapias actuales recomiendan mantenerla todo el 

tiempo, siendo necesario en ocasiones efectuar cambios de esquema terapéutico 

por toxicidad de las fármacos o aparición de resistencia viral.(11) 

1.4  Clasificación de la infección por VIH  

Uno de los aspectos importantes en la evaluación inicial del individuo  infectado por  
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VIH, es determinar el estadio de la enfermedad. La clasificación de los Centros 

para el Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC por 

sus siglas en inglés) es la más utilizada y toma en cuenta elementos clínicos y 

marcadores de progresión como el conteo total de linfocitos T CD4+. Se consideró 

caso sida, a toda persona infectada por el VIH que presente una cifra de linfocitos 

T CD4+ menor de 200 células/mm³ o un porcentaje menor que 14 % del total de 

linfocitos, independientemente de su estadio clínico.(2,3) 

 Tabla 1. Clasificación revisada de 1993 que combina el conteo de células T CD4+ 

y las manifestaciones clínicas del paciente adulto y adolescentes con VIH. 

 
 
Según conteo de 
células T CD4+ 

Categorías clínicas 

A B C 

Asintomático o 
adenopatías 
generalizadas o 
infección aguda 

Sintomáticos ( no 
incluyen 
categorías A o C) 

Condiciones 
indicadoras de 
sida (1987) 

> 500 células/mm 

(>29 %) 
A1 B1 C1 

200-499 células/mm3 
(14-28 %) 

A2 B2 C2 

<200 células/mm3  
(< 14 %) 

A3 B3 C3 

CDC 1993.  

Tabla 2. Sistema de clasificación revisado para la infección por el VIH y definición 

más amplia de caso de vigilancia del sida en adolescentes y adultos (2,3) 

 

Categoría A 

Se define como una o más de las siguientes condiciones, en un 

adolescente o adulto con infección por VIH documentada, con la 

condición de que las entidades listadas en las categorías B y C no 

se hayan presentado:  

- Infección por VIH aguda. 

- Infección aguda (primaria) con enfermedad acompañante. 

- Linfadenopatia generalizada persistente. 

 

Categoría B 

Se define como la presencia de condiciones sintomáticas, en un 

adolescente o adulto, que no se encuentren incluidas en las 

condiciones listadas en la categoría C y que cumplan al menos uno 

de los siguientes criterios: 

- Las condiciones son atribuibles a la infección por VIH o indican un  
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Categoría B 

 

 

 

 

defecto en la inmunidad mediada por células. 

- Las condiciones que se presentan son consideradas por los 

médicos como una complicación de la infección por VIH en cuanto 

a su curso clínico o su necesidad de tratamiento.Incluye: 

angiomatosis bacilar, candidosis orofaríngea, candidosis 

vulvovaginal persistente; frecuente o que responde pobremente a 

la terapia, displasia cervical (moderada o severa), carcinoma 

cervical in situ; síntomas constitucionales como fiebre (mayor de 

38,5°C) o diarrea de menos de un mes de duración, leucoplasia 

vellosa oral, Herpes zoster que se haya presentado al menos en 

dos ocasiones o con compromiso de menos de un dermatoma, 

púrpura trombocitopénica idiopática, listeriosis, enfermedad pélvica  

inflamatoria, particularmente si se complica con absceso tubo- 

ovárico; neuropatía periférica. 

 

Categoría C 

Incluye las condiciones que cumplen con los criterios para la 

definición de sida. 

Condiciones indicativas en la infección de sida (adultos, 1993) 

• Candidosis esofágica, tráquea, bronquios o pulmones  

• Cáncer cervical uterino  

• Coccidiomicosis extrapulmonar 

• Cryptococosis extrapulmonar 

• Cryptosporidiosis con diarreas de más de 1 mes de 

evolución 

• Citomegalovirosis de cualquier órgano. 

• Herpes simple con úlcera mucocutánea de más de 1 mes o    

bronquitis, neumonitis o esofagitis 

• Histoplasmosis extrapulmonar 

• Demencia asociada al VIH  

• Desgaste asociado al VIH: pérdida de peso involuntaria de 

más del 10 %, diarreas crónicas o debilidad crónica y fiebre 

por más de 30 días Isosporidiosis con diarreas por más de 1 

mes de evolución. 
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Categoría C 

• Sarcoma de Kaposi en pacientes por debajo de los 60 años 

• Linfoma no Hodgkin de células B o linfoma inmunoblástico 

• Complejo del Mycobacterium avium diseminado 

• Mycobacterium tuberculoso pulmonar o diseminado 

• Neumonía por Pneumocystis jirovecii.(antes Pneumocystis 

carinii)(35) 

• Neumonía bacteriana recurrente (más de dos episodios en  

           doce meses) 

• Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

• Septicemias por Salmonella sp 

• Strongyloidosis extraintestinal 

• Toxoplasmosis de órganos internos 

De esta manera la persona infectada se mantiene asintomática, etapa A. Después 

de un período variable de tiempo se rompe este equilibrio, la CV comienza a 

aumentar y los linfocitos T CD4+ disminuyen progresivamente. El deterioro 

inmunológico permite la aparición de diversas infecciones clásicas, oportunistas y 

tumores con lo que se llega a las etapas B y C (sida) y a la muerte en un tiempo 

variable de no mediar tratamiento. Esta definición de 1993 sigue aceptándose en la 

mayoría de los países industrializados, pero a menudo no se aplica en los que se 

encuentran en desarrollo porque carecen de los recursos adecuados de laboratorio 

para realizar las determinaciones de linfocitos T CD4+. Esta situación junto al uso 

oportuno y apropiado de la TARVAE provoca que en la mayoría de los países, la 

notificación de los casos sida haya sido incompleta.(2,3) 

Cuando se dispone tanto de clasificaciones clínicas como inmunológicas el estado 

inmunitario representado por la cifra de linfocitos T CD4+ (porcentaje de CD4+ o 

valor absoluto) suele proporcionar más información. Por tal motivo, la OMS 

propuso en el año 2009 la revisión de la estadificación clínica y la clasificación 

inmunológica de la infección por el VIH para ayudar al control clínico de la misma, 

principalmente en aquellos lugares de bajos recursos. Esto se refleja en las 

recomendaciones más actualizadas sobre el tratamiento antirretroviral en lactantes, 

niños y adultos.(4) 

El sida en adultos y niños se define como: diagnóstico clínico (presuntivo o 

definitivo) de cualquier afección del estadio 4 con infección por el VIH confirmada o 
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criterios inmunológicos en adultos y niños mayores de cinco años con infección por 

el VIH confirmada: primer valor total de linfocitos T CD4+ menor de 200 

células/mm3 o porcentaje menor 15 %. La enfermedad avanzada por el VIH basada 

en el estado inmunitario exige considerar el tratamiento antirretroviral, 

especialmente cuando es avanzada desde el punto de vista clínico. La enfermedad 

grave ya sea definida por el estadio clínico o por el estado inmunitario, siempre 

requiere tratamiento antirretroviral.(4) 

Tabla 3. Clasificación clínica de la OMS de la infección por el VIH establecida.(4) 

 

 

 

 

Tabla 4. Clasificación inmunológica propuesta por la OMS para la infección 

establecida por el VIH.(4) 

 

 

 

1.5 Alimentación, nutrición y VIH  

La alimentación es un proceso voluntario y consciente, producto  del aprendizaje 

de cada individuo, y que tras seleccionar los alimentos les permite organizar y 

componer las porciones diarias y fraccionarlas según gustos, necesidades y 

hábitos personales. Es el proceso de ingerir alimentos, que en el ser humano 

adquiere dimensiones sociales y culturales. Los alimentos son sustancias naturales 

o transformadas que contienen uno o varios nutrientes según proporciones 

definidas. Uno por sí solo, por completo que sea no es capaz de cubrir los 

requerimientos nutricionales de un individuo. La nutrición es un proceso 

involuntario e inconsciente mediante el cual el organismo recibe, transforma y 

utiliza las sustancias necesarias, con el objetivo de obtener energía y regular los 

procesos metabólicos. Asumirlo de forma satisfactoria depende de la elección 

acertada de los alimentos. Los nutrientes son todas aquellas sustancias que 

componen los alimentos y cumplen las funciones específicas, es decir nutrir al 

Síntomas asociados a la infección por el VIH Estadio clínico de la OMS 

Asintomático  
Síntomas leves 
Síntomas avanzados 
Síntomas graves 

1 
2 
3 
4 

Inmunodeficiencia asociada al VIH CD4+ Valor absoluto por mm3 o %  

Ninguna o no significativa 
Leve 
Avanzada 
Grave 

>500 
350 – 499 
200 – 349 

<200 o < 15 % 
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organismo. Los nutrientes que constituyen los alimentos son las proteínas, grasas, 

carbohidratos, vitaminas, minerales y el agua.(14) 

Una alimentación saludable y equilibrada es aquella que mantiene un equilibrio 

entre los aportes de alimentos y los requerimientos de nutrientes, con el objetivo 

final de asegurar una correcta salud individual. El concepto de dieta saludable en el 

paciente VIH es exactamente igual que en la persona no infectada.(36)  

Los alimentos en general, y los nutrientes en particular, ejercen un papel 

importante en el desarrollo y preservación del sistema inmune. Tener un estado 

nutricional óptimo permite mantener y reparar los sistemas indispensables para la 

defensa del organismo. Los tejidos, células y moléculas implicadas en el 

funcionamiento del mismo requieren un aporte energético y estructural suficiente, 

ya que la producción y el recambio celular tienen una tasa metabólica alta. Por esta 

razón, un adecuado aporte de energía y nutrientes mejora y preserva las funciones 

del sistema inmune.(37)  

No existe ninguna duda respecto a la directa relación entre una correcta 

alimentación, adecuada a las necesidades nutricionales del sujeto y sus niveles de 

salud. Estudios de epidemiología nutricional han demostrado cómo la 

morbimortalidad de las poblaciones se corresponde con sus consumos 

alimentarios y estilos de vida. Estas conclusiones obligaron a valorar los patrones 

alimentarios de los diferentes grupos de población para modificarlos si procedía y 

utilizarlos como instrumentos de promoción de salud y prevención de 

enfermedades. Para las PVV, tener un estado nutricional óptimo es importante 

porque ayuda a proteger y mantener la salud del sistema inmune.(14)  

Con la aparición de la terapia antirretroviral de alta eficacia disminuyen las 

infecciones oportunistas, mejora el estado de nutrición y comienza un periodo de 

bienestar personal y familiar. Sin embargo, los efectos secundarios que han 

aparecido, en ocasiones obligan a suspender o sustituir algunos fármacos para 

conseguir estabilizar la situación clínica. El ejemplo más claro ha sido el SL que no 

solo ha influido en demorar el inicio del tratamiento antirretroviral y en la no 

adherencia al tratamiento sino que ha reforzado la idea de que la nutrición es uno 

de los pilares fundamentales en el tratamiento integral de la infección. No obstante, 

es necesario insistir en la necesidad de orientar la intervención nutricional desde el 

diagnóstico, en la consulta inicial y en las de seguimiento.(13) 
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Desde el año 2005, la OMS en la 116a Reunión del Consejo Ejecutivo, “insta a los 

Estados Miembros con carácter prioritario  a que apliquen políticas y prácticas que 

fomenten entre otras cosas la integración de la nutrición en una respuesta integral 

contra el VIH/sida”, reconoce  que la situación en ese momento era grave y que las 

medidas recomendadas se incorporarían a una respuesta coordinada e integral 

para mejorar el estado nutricional de los adultos y niños infectados por el VIH, 

sobre todo en el África Subsahariana que es la región más afectada por la 

pandemia. Posteriormente en la Reunión consultiva de la OMS sobre nutrición y 

VIH en África se planteó que una nutrición adecuada es necesaria para obtener los 

beneficios óptimos de la administración del tratamiento antirretroviral.(29)  

Es evidente la relación entre alimentación, nutrición y el proceso salud-

enfermedad. La comunidad científica reconoce que los conocimientos y el cuidado 

nutricional pueden contribuir a mantener la salud y a paliar los efectos de la 

infección por VIH. Por tanto, un buen seguimiento alimentario y nutricional 

asociado a una TARVAE bien tolerada y efectiva virológicamente, junto a un 

adecuado soporte psicológico, hará que las PVV se encuentren en una situación 

óptima para afrontar la infección.(17) Los objetivos de tratamiento nutricional son: 

preservar el tejido magro, suministrar todos los nutrientes necesarios para 

mantener el estado nutricional óptimo, minimizar los síntomas y signos de mala 

absorción, optimizar la repleción nutricional y mejorar la tolerancia a la TARVAE y 

otros medicamentos.(14) Atender la mejoría cualitativa de la dieta y el estado de los 

micronutrientes puede jugar un papel importante en la optimización de la salud en 

sujetos infectados por el VIH particularmente en poblaciones desnutridas así como 

en el manejo futuro de la infección.(15) 

1.6 Evaluación del estado nutricional 

La evaluación del estado de nutrición es un componente obligado en la historia 

clínica de los individuos. Es un proceso continuo y dinámico que se puede realizar 

de diferentes formas y niveles de profundidad. Puede ser definida como la 

interpretación de la información obtenida a partir de estudios antropométricos, 

alimentarios, bioquímicos y clínicos, la cual se utiliza para determinar el estado 

nutricional de individuos o grupos de población en la medida que son influenciados 

por el consumo y la utilización de nutrientes. Para conocerlo se recurre a los 



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

18 

 

indicadores directos e indirectos. Los directos evalúan a los individuos y los 

indirectos permiten sospechar la prevalencia de problemas nutricionales. Los 

objetivos de la evaluación de estado de nutrición son: (38) 

a) conocer o estimar el estado de nutrición de un individuo o población en un 

momento dado. 

b) medir el impacto de la nutrición sobre la salud, el rendimiento o la supervivencia. 

c) identificar individuos en riesgo, prevenir la mala nutrición aplicando acciones 

profilácticas, planear e implementar el manejo nutricional. 

d) monitorear, vigilar y confirmar la utilidad y validez clínica de los indicadores. 

Varios factores están directa o indirectamente relacionados con el estado 

nutricional de las personas que viven con VIH. La anemia, la desnutrición, la 

diarrea, la hipovitaminosis, el aislamiento social, así como aspectos de la vida 

personal, ya sean económicos, psicosociales o clínicos, pueden modificar la 

expectativa y evolución de la infección. 

En las PVV los objetivos van dirigidos a: (14) 

• Identificar a los sujetos desnutridos o en riesgo, que se beneficiarán con el 

tratamiento nutricional. 

• Prevenir y tratar la desnutrición y las manifestaciones de lipodistrofia en forma 

temprana.  

• Acelerar la indicación del tratamiento nutricional. 

• Analizar el pronóstico de riesgo de desnutrición.  

• Evaluar el resultado de la terapia nutricional.  

1.6.1 Factores que influyen en las necesidades nutricionales de las personas 

con VIH(14) 

1. Estado nutricional previo.  

- Desnutrición energética proteica, obesidad, lipodistrofia. 

2. Metabolismo alterado. 

3. Malabsorción intestinal.  

4. Presencia de infecciones oportunistas o asociadas. 

5. Infección VIH.  

- Estadio clínico, progresión de la infección de VIH a sida. 

- Carga viral alta y perfil inmunológico con valor bajo de linfocitos T CD4+.  

6. Presencia de enfermedades asociadas.  



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

19 

 

- Hipotiroidismo, diabetes, hiperlipidemias, hiperuricemia. 

7. Tratamiento antirretroviral, tipo o aparición de efectos colaterales o toxicidad. 

8. Interacciones fármaco-nutriente.  

9. Recursos económicos disponibles.  

10. Actividad física. 

10. Población afectada.  

- Adultos  (hombres o mujeres), niños o niñas,  gestantes o madres que dan 

de lactar. 

1.6.2 Niveles de intervención para la evaluación nutricional  

1.6.2.1 Tamizaje 

Permite la identificación del riesgo. Puede ser realizado por personal no 

profesional, familiares o paciente. Las variables a tener en cuenta se refieren a si 

han perdido peso o han reducido su ingesta en poco tiempo y las enfermedades 

conocidas que presenten. (39) 

1.6.2.2 Evaluación Global Subjetiva (EGS)  

Es una herramienta que inicialmente estaba orientada a establecer el estado 

nutricional del paciente en espera de cirugía gastrointestinal electiva mediante la 

interpretación integrada de la historia de cambios recientes en el peso, un 

interrogatorio estructurado y un examen físico orientado.(40) Posteriormente se 

examinó la validez predictiva de la misma en las complicaciones en el post-

operatorio.(41) Actualmente se aplica para prácticamente todos los cuadros clínicos 

con los que puede cursar un paciente.  Evalúa: (40-43) 

 cambio de peso.  

 cambio en la ingestión de alimentos.  

 presencia de síntomas gastrointestinales.  

 capacidad funcional.  

 asociación entre enfermedad y requerimientos nutricionales.  

 examen físico orientado a los aspectos nutricionales.  

Ventajas  

• Prescinde de exámenes antropométricos y bioquímicos con una sensibilidad 

y especificidad aceptables.  

• Puede ser realizado por cualquier profesional de la salud con entrenamiento  
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previo.  

• Permite distinguir entre pacientes bien nutridos y los que están en riesgo de 

desnutrición o con algún grado de ésta. 

• Es rápida, de bajo costo, no invasiva y de fácil ejecución. 

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

en tres categorías sobre la base de la percepción subjetiva. 

- Bien nutrido. 

- Moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutrición. 

- Severamente desnutrido.  

Desventajas 

• Es un juicio subjetivo. 

• No distingue entre el estado de desnutrición y el de lipoatrofia.  

• No distingue pacientes con sobrepeso u obesidad. 

1.6.2.3 Evaluación Global Objetiva (EGO)  

Se realiza mediante diversos métodos (clínico, antropométrico, bioquímico y 

dietético). Para su realización se requiere de profesionales calificados, 

instrumentos de medición, equipamiento, reactivos. Es más costosa y requiere más 

tiempo para obtener el diagnóstico nutricional. (44-61) 

1.6.2.3.1 Método clínico.  

Permite la obtención de síntomas y signos de mala nutrición. Se requiere la 

realización del interrogatorio y el examen físico los cuales forman parte de la 

historia clínica. 

- Interrogatorio 

Provee información sobre síntomas y co-morbilidades que pueden impactar en el 

estado nutricional (pérdida de peso reciente, estado mental (depresión, deterioro 

cognitivo), antecedentes patológicos personales, familiares, y de estilos de vida). 

- Examen físico 

Los signos clínicos de deficiencia nutricional se agrupan según el lugar de 

aparición. Incluye la exploración física general, regional y por aparatos (cabello, 

cara, ojos, labios, piel, lengua, dientes, encías, uñas, pérdida de fuerza muscular, 

vísceromegalia). Estas manifestaciones pueden presentarse en cualquier persona 

ya sea VIH positiva o no (Tabla 5). Existen otras que se describen durante la 

evolución de la infección y producen afectación del estado de nutrición por diversos  
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mecanismos.(Tabla 6) 

Tabla 5. Signos físicos de deficiencia nutricional  

Localización  Signos clínicos  Alteración nutricional  

Cabello  Pérdida de brillo, seco, fino y 
quebradizo, fácil de arrancar.  
Alopecia 

Proteínas, energía, ácidos 
grasos esenciales 
Proteínas, zinc, biotina 

Cara  Edema Proteínas, energía 

Labios  Estomatitis angular 
Queilosis 

Niacina, vit B2, hierro 
Vit B12  

Ojos  Conjuntiva pálida.  
Xerosis conjuntival y corneal,  
Keratomalacia.  
Enrojecimiento bilateral y fisura 
en los epicantos 

Anemia 
Hierro, ácido fólico  
Vit A 
Riboflavina (vit B2), 
cianocobalamina (vit B12) 

Piel  Palidez  
Xerosis 
Hiperqueratosis  
Úlcera de decúbito 

Anemia 
Vit A, zinc, hierro 
Ácidos grasos esenciales 
Zinc, proteínas, vit C 

Lengua  Magenta, dolorosa, edematosa  
Atrofia de papilas 
 
Hipertrofia de papilas 
Glositis  

Vit B2, biotina  
Hierro, ácido fólico, vit B12, vit B2, 
niacina 
Vit B12, vit B2, niacina 
Hierro, ácido fólico, vit B12, vit B2, 
Niacina, vit B6 

Encías  Esponjosas sangrantes  Déficit de vit C 

Sistema 
nervioso  

Depresión 
Confusión mental 
Demencia 
Neuropatía sensorial 

Vit B6, zinc, niacina, Vit B12 
Vit B1,niacina, vit B12 
Niacina, vit B12 
Vit B12, vit B6 

Tabla 6. Manifestaciones de la infección por VIH con implicación en el estado 

nutricional  

Tejido/Órgano Signos 

Piel  Presencia de dermatitis seborreica, sarcoma de Kaposi, 
foliculitis, infecciones micóticas, psoriasis y prúrigo  

Orofaringe  Presencia de candidosis, leucoplasia oral, sarcoma de Kaposi, 
aftas orales, enfermedad periodontal  

Periné  Presencia de lesiones de condiloma, úlceras, herpes  

Neurológico  Alteraciones de la función cognitiva, motora y sensorial  

Sistema 
Hemolinfopoyético  

Presencia de linfadenopatías, esplenomegalia, hepatomegalia  

Tejido graso  Pérdida de grasa en piernas, brazos, glúteos y cara 
(Lipoatrofia)  
Acumulación de grasa en región abdominal, parte posterior 
del cuello, mamas (lipohipertrófia) 
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1.6.2.3.2 Método antropométrico  

La antropometría representa el elemento diagnóstico más simple para evaluar la 

calidad del crecimiento y la situación nutricional del individuo y/o población. Es un 

recurso esencial utilizado en la determinación periódica del estado nutricional de 

una población sana o enferma por la estrecha relación existente con la nutrición y 

la composición corporal. Para su ejecución se necesita un local con buena 

iluminación, instrumentos de medición y personal adiestrado. Los aspectos a tomar 

en cuenta incluyen mediciones, índices, indicadores, puntos de corte y normas de 

referencia. Para las mediciones se requieren instrumentos (balanza, estadiómetro, 

cinta métrica, calibrador de pliegues, entre otros). Las medidas más utilizadas son 

el peso y la talla pero existen otras como las circunferencias (brazo, cintura, 

cadera) y los pliegues cutáneos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailíaco).(50-58) 

-Peso: es la acción de la gravedad sobre la masa corporal. Se expresa en 

kilogramos. 

En la PVV, es importante conocer el peso usual o habitual (peso histórico del 

individuo) para poder evaluar los cambios de peso. En ocasiones la pérdida de 

peso no intencional es el primer síntoma de la infección y refleja la incapacidad del 

organismo para satisfacer las necesidades nutricionales, por tanto es un factor de 

riesgo más que un indicador de desnutrición.  

El porcentaje de pérdida de peso (PPP) refleja la extensión y severidad del déficit 

nutricional. Se calcula a través de la siguiente fórmula:  

PPP= peso habitual - peso actual x 100 

                        peso habitual 

Interpretación  

Es clínicamente significativa e indica riesgo incrementado de morbimortalidad si la 

pérdida de peso es 3% en un mes, 5% en tres meses o 10% en seis meses. 

- Talla: es la distancia directa entre el vértex y el plano de apoyo del individuo. Se 

expresa en metros. 

-   Hemibraza: se define como la distancia entre el centro de la horquilla esternal al 

dactilio (borde más externo del dedo medio de las manos, excluyendo las uñas). 

Se expresa en centímetros. Con este valor se han propuesto fórmulas para estimar 

la talla en personas con 60 años o más. 

-    Circunferencia braquial: es un indicador de las reservas proteicas y energéticas  
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del individuo. Para realizar la medición, se localiza la marca, en la parte media del 

brazo que corresponde con la mitad de la distancia entre el hombro (punto 

antropométrico acromion) y el codo (punto antropométrico olecranon). Se expresa 

en centímetros. 

- Circunferencia de la cintura: valora indirectamente la grasa visceral a nivel 

abdominal. Es la circunferencia o perímetro medido en el punto medio entre la 

última costilla y la cresta ilíaca. Se expresa en centímetros. 

- Pliegues cutáneos: su determinación es capaz de valorar la adiposidad porque la 

grasa subcutánea constituye el 40-60 % del total de la grasa corporal. 

   Índices: son combinaciones de mediciones y resultan esenciales para la 

interpretación de estas.  

-Índice de masa corporal (IMC).(53,54) 

Permite evaluar el estado nutricional de la persona considerando dos mediciones: 

el peso y la talla.  

Ventajas  

 Clasifica a los individuos en un intervalo que va de la deficiencia energética 

crónica a la obesidad.  

 Se considera un reflejo de las reservas corporales de energía. 

 Se relaciona altamente con la mortalidad y morbilidad, comprobado por 

estudios prospectivos. 

 Es rápido, económico, no invasivo y de fácil realización.  

Desventajas 

 No cuantifica realmente la grasa corporal. 

 No es capaz de evaluar si el peso proviene de la masa magra (músculo, 

hueso, sangre) o de la grasa. 

 No toma en consideración la contribución de las proporciones corporales 

aunque algunas investigaciones han mostrado que tiene correlación con 

estimaciones de la grasa corporal, como el pesaje bajo el agua.  

-Índices de composición corporal  

Proporcionan información específica sobre la cuantificación y proporción de 

algunos componentes del cuerpo: la masa grasa y la magra (músculo, hueso y 

otras fracciones). El estudio de la composición corporal se considera 

imprescindible para comprender los efectos que la dieta; el ejercicio físico; la 
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enfermedad; el crecimiento físico y otros factores del entorno, producen sobre el 

organismo. Depende de factores como la edad, el sexo. La masa magra es mayor 

en los hombres y aumenta progresivamente hasta los 20 años disminuyendo 

posteriormente en el adulto. La masa grasa por el contrario aumenta con la edad y 

es mayor en las mujeres. Una vez alcanzada la adolescencia las mujeres 

adquieren mayor cantidad de grasa corporal y esa diferencia se mantiene en la 

adultez de manera que la mujer tiene aproximadamente un 20-25 % de grasa 

mientras que en el hombre este componente solo supone un 15 % e incluso 

menos.( (55-57) 

Otra técnica antropométrica ampliamente utilizada es la medición de los diferentes 

pliegues. Se basa en el hecho de que la mayoría de la grasa corporal está en el 

tejido subcutáneo. Sin embargo, como esa distribución no es uniforme, las 

mediciones deben ser realizadas en diferentes partes del cuerpo.  

- Los sitios más empleados son el bicipital, el tricipital, subescapular y suprailíaco. 

Lugar de medición  

-Tricipital: en el punto medio entre el acromio y el olecranon, cara posterior del 

brazo al nivel del músculo tríceps.  

-Bicipital: en el mismo nivel del tricipital, pero en la cara anterior a nivel del músculo 

bíceps. 

-Subescapular: a dos centímetros del ángulo inferior de la escápula en dirección 

oblicua hacia abajo y hacia afuera, tomando un ángulo de 45 º con la horizontal. 

-Suprailíaco: en la intersección formada por la línea del borde superior del íleon y 

una línea imaginaria que va desde la espina ilíaca antero-superior derecha hasta el 

borde axilar anterior. Se sigue la línea natural del pliegue medialmente hacia abajo, 

formando un ángulo aproximado de 45º con la horizontal. 

A partir del valor de los pliegues es posible estimar la densidad corporal utilizando 

algunas ecuaciones matemáticas, desarrolladas para diferentes grupos 

poblacionales con características diversas. Con los valores calculados de la 

densidad corporal, se puede estimar el de la masa grasa y la masa magra 

corporal.(58) 

1.6.2.3.3 Método Bioquímico 

Permiten detectar carencias específicas marginales o subclínicas, confirmar 

estados carenciales y seguir evolutivamente los cambios  metabólicos que  ocurren  
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durante el tratamiento de los desequilibrios nutricionales.( 59-61) 

La evaluación inmunológica es fundamental para valorar tanto el estado de 

inmuno-competencia como la respuesta a la TARVAE. El total de linfocitos T CD4+ 

expresado con los valores absolutos (número de células por mililitro de sangre) se 

correlaciona con el grado de inmunodeficiencia de las PVV. La disminución 

progresiva de los linfocitos T CD4+ se asocia a la progresión de la enfermedad y a 

una mayor probabilidad de sufrir infecciones oportunistas y otros acontecimientos 

clínicos asociados al VIH, que incluyen la emaciación y la muerte. Por esta razón 

se han utilizado como marcadores que permiten iniciar tratamientos profilácticos 

para estas infecciones,  normar conductas en cuanto al inicio de la TARVAE y para 

definir qué personas tienen sida.(62,63)  

La carga viral (CV) es un reflejo de la replicación activa del virus. Se expresa como 

número de copias de ARN viral/ml. Es un marcador predictivo del tiempo de 

progresión a sida independientemente del número de linfocitos CD4+. Su 

cuantificación debe ser realizada antes de iniciar un tratamiento con 

antirretrovirales para medir la eficacia o respuesta al tratamiento y en el caso de 

que se sustituya o añada algún fármaco, bien por efectos secundarios o por 

sospecha de fracaso terapeútico.(64) Es un factor de gran utilidad para evaluar la 

TARVAE principalmente en las fases iníciales donde otros marcadores de 

progresión convencionales resultan negativos.(65)  

1.6.2.3.4 Método Dietético (66-69) 

Uno de los propósitos de los estudios sobre el consumo de alimentos es identificar 

posibles trastornos dietéticos a través de encuestas nutricionales y mediante el 

análisis del papel de la dieta en la enfermedad. Las encuestas dietéticas 

proporcionan una estimación cualitativa y cuantitativa de la ingesta de un alimento, 

grupos de alimentos y/o nutrientes en un individuo o grupos de individuos a partir 

de sus patrones dietéticos.  Según el período de referencia pueden ser:  

Retrospectivas:  

- frecuencia de consumo  

- adquisición-compras-consumo aparente 

- recordatorio de 24 horas 

- frecuencia semicuantitativa. 

Prospectivas:  
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- inventario 

- gastos en alimentos 

- registro diario 

- peso directo. 

Tabla 7. Usos y limitaciones de las encuestas dietéticas para determinar el 

consumo individual de alimentos. 

ENCUESTAS USOS LIMITACIONES 

Recordatorio de 24 horas  
Ingestión de alimentos del 
día precedente 
Cuantitativa 

Patrón y consumo 
alimentario 
Ingesta de nutrientes 
Fuentes de nutrientes 

Cantidades de alimentos 
Mayor entrenamiento 
Depende de la memoria 

Frecuencia 
Semicuantitativa 
 
Frecuencia de alimentos 
consumidos de una lista 

Estudios epidemiológicos 
Dieta habitual 
 

Preparación cuestionario 
Específico para una  
población 
No apropiado para 
macronutrientes 

Registro diario 
Evaluación de los 
alimentos consumidos 
durante tres a siete días 
Cuantitativa 

Patrón y consumo 
alimentario 
Ingesta de nutrientes 
Fuentes de nutrientes 

Altera rutina sujeto en 
estudio 
Mayor intromisión 
Alteración de la dieta para 
Facilitar registro  

Peso directo 
Los alimentos son 
pesados antes del 
consumo y después de 
terminar de comer.  
Cuantitativa 

Patrón y consumo 
alimentario 
Ingesta de alimentos 
Fuentes de nutrientes 
 

Altera rutina del sujeto 
Mayor intromisión 
Alteración de la dieta 
Complejo 
Alto costo 

Otro método de evaluación nutricional es la metodología de Chang, la cual 

considera cinco variables: tres antropométricas (porcentaje de peso ideal, pliegue 

cutáneo tricipital, circunferencia muscular del brazo), una bioquímica (albúmina 

sérica) y una inmunológica (conteo total de linfocitos). Representa una herramienta 

poco costosa y confiable utilizada para conocer el estado de nutrición de las PVV, 

que no solo permite detectar la presencia de desnutrición, sino también clasificarla 

de acuerdo al tipo (marasmo, kwashiorkor, mixta) y grado de afectación (leve, 

moderada o grave).(70,71) 

La selección del método depende de los objetivos propuestos y de los recursos 

humanos y materiales disponibles. Sin embargo, existen otros aspectos que 

influyen en la elección del método como son: que sea simple, rápido y económico; 

no invasivo; confiable  y  válido; sensible y específico; de fácil ejecución, con pocos  
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conocimientos técnicos y aplicable a la mayoría de los pacientes.(39)  

1.7 Malnutrición y VIH  

La malnutrición es una condición causada por la deficiencia o exceso en la 

ingestión de energía y/o nutrientes. En las PVV usualmente es debida a 

deficiencias (DEP) y como consecuencia de las complicaciones producidas por  la 

propia infección.(72,73) El conocimiento de las necesidades y requerimientos 

nutricionales de estos sujetos mantiene su actualidad, ello es motivado por la 

persistencia de situaciones que requieren su cálculo y se deben conocer. Estas 

son:(14) 

- En los continentes africano y asiático, la población afectada no dispone de fácil 

acceso al tratamiento con antirretrovirales y además coexiste, junto con la 

infección, la presencia endémica de DEP y de déficit de micronutrientes, que 

interaccionan con la misma y ensombrecen el pronóstico. En el mundo occidental 

de los países desarrollados el panorama es diferente: no suele haber falta de 

disponibilidad de alimentos y el tratamiento con ARV es generalizado.  

- Existen PVV que no toleran, no desean el tratamiento o presentan resistencias al 

mismo. En otras, persiste la aparición de enfermedades oportunistas 

caquectizantes pese al tratamiento. No se debe olvidar que la infección provoca 

pérdida del apetito con disminución de la ingesta de alimentos, alteración del 

metabolismo con aumento de las necesidades energéticas y a veces una 

disminución en la absorción intestinal. 

- Otra situación que afecta las necesidades nutricionales es la aparición creciente 

de alteraciones metabólicas, redistribución de la grasa corporal, desarrollo de 

obesidad central y SL.  

La obesidad era antes excepcional; según un estudio longitudinal, afecta al 5% y al 

20% de hombres y mujeres con VIH respectivamente.(74) El virus deteriora el 

estado nutricional de la persona, afectando al punto que limita el funcionamiento 

del organismo. Cualquier deficiencia inmunológica resultante contribuye a la 

desnutrición y a la rápida progresión de la enfermedad. Las diferentes situaciones 

clínicas asociadas que se producen en el transcurso de la infección, aumentan 

considerablemente el riesgo de desnutrición y repercuten en la ingestión, digestión, 

absorción y utilización de los nutrientes. Si se consigue mantener el peso corporal 

es más fácil soportar los tratamientos antirretrovirales.(73) 
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Los mecanismos principales que explican la pérdida de peso son: la desnutrición 

energético-proteica y el síndrome de desgaste.(14,75) 

- La DEP es una condición causada por la deficiencia de energía y nutrientes 

y/o un desbalance de nutrientes. Abarca una amplia gama de alteraciones, con 

déficits de macro y micronutrientes. Es una secuela común e importante de la 

infección tardía y acelera la inmunodeficiencia progresiva. Por un lado, la mala 

absorción puede desencadenarla debido al daño que produce el VIH sobre la 

mucosa intestinal (disminución de la superficie con infiltración linfocítica del epitelio 

e inmadurez funcional de las células epiteliales) asociado a un rápido recuento 

celular. Por otro lado, se produce disminución del apetito debido a la fiebre, los 

efectos adversos a los medicamentos, la depresión o las infecciones a nivel de la 

cavidad oral o esófago causadas por Cándida albicans (una forma común de 

infección oportunista) la cual dificulta la ingestión de los alimentos.(75) 

 La desnutrición, el sistema inmune y las enfermedades infecciosas están 

interrelacionadas en una compleja cascada negativa, donde la DEP produce 

disfunción en el sistema inmune y promueve un aumento de la vulnerabilidad del 

huésped a las infecciones. En su aparición se describen dos factores: (73-75) 

Factores predisponentes 

• Baja ingesta de alimentos debido a la anorexia que ocasiona la depresión, 

efectos secundarios a los medicamentos antirretrovirales, alteraciones del 

gusto/olfato, gastroparesia, odinofagia, trastornos del sistema nervioso central. 

Existen medicamentos antirretrovirales que tienen que tomarse con el 

estómago vacío o con la comida. Esta situación les impide en ocasiones comer 

a pesar de tener hambre. 

• Mala absorción de nutrientes producidos por agentes oportunistas como: 

Cytomegalovirus, Mycobacterium tuberculoso, Salmonella, Cryptosporidum, 

Microsporidium, y enteropatía producida por el mismo VIH. Las personas que 

viven con VIH y presentan diarreas están en riesgo de padecer mala absorción 

sobre todo de grasas y micronutrientes, lo cual es posible aún en las 

asintomáticas.  

Factores intrínsecos 

• El hipermetabolismo: produce un requerimiento calórico alto con un incremento 

de cerca de 10 % de gasto energético en reposo, aún con linfocitos T CD4+ 



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

29 

 

normales y sin infecciones oportunistas. Estos requerimientos son mayores a 

medida que progresa la infección.  

• Estrés oxidativo: el VIH produce una activación inmunológica crónica que 

provoca alteraciones en el funcionamiento celular, así factores extracelulares 

como el factor de necrosis tumoral produce una cascada de reacciones, 

ocasionando peroxidación lipídica y conduciendo a la muerte celular 

programada (apoptosis).  

Síndrome de desgaste del sida.  

Desde el año 1987 el CDC lo definió como enfermedad marcadora de sida según 

los siguientes criterios:(4) 

• Pérdida de peso corporal involuntaria y mayor del 10 % respecto al peso normal 

de referencia.  

• Diarrea o debilidad crónica con fiebre, durante un período superior a 30 días.  

• La ausencia de cualquier otra infección o condición diferente al VIH que pudiera 

explicar dichos síntomas.  

En la práctica, cualquier pérdida de peso progresiva e involuntaria de esta 

magnitud se considera como síndrome de desgaste y traduce el desarrollo de un 

importante déficit nutricional que conlleva a un deterioro físico y psicológico. La 

mayoría de las personas con la infección avanzada y sin terapia, experimentan, en 

mayor o menor grado esta situación que los hace más vulnerables a enfermedades 

graves y aumenta el riesgo de muerte. En este sentido, los niveles bajos de 

albúmina, transferrina y colesterol en plasma están asociados con tasas de 

supervivencia reducidas.(75)  

Algunos parámetros bioeléctricos como una baja masa celular corporal (MCC), alta 

masa extracelular, o baja reactancia se asocian con una menor supervivencia. 

Estos parámetros pueden medirse mediante un analizador de la bioimpedancia 

eléctrica o mediante la absorciometría dual de rayos X. Aunque la pérdida de peso 

es la expresión más visible del proceso, no es un marcador sensible del estado de 

nutrición del paciente. Para conocer éste se recurre por lo general a la medida de 

la MCC que equivale de un modo aproximado al volumen de agua intracelular y 

corresponde a músculos y vísceras, no es adiposa. Diferentes estudios 

demuestran que hay personas que pueden presentar un desgaste importante, casi 

sin pérdida de grasa, por lo que el peso suele disminuir poco  y  pasar inadvertido a  
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la simple exploración visual.(14,75)  

Otros predictores de muerte en personas tanto seropositivas como seronegativas 

son el porcentaje de pérdida de peso y el porcentaje de masa corporal magra. Se 

ha demostrado que la muerte puede ocurrir, cuando la pérdida de peso llega a ser 

un 66 % en relación con el deseable, o cuando el porcentaje de masa corporal 

magra es un 54 % del normal. La pérdida de MCC en función del tiempo guarda 

una relación lineal y es un predictor de muerte. La pérdida del 5 % podría causar 

los mismos efectos. Está relacionada de manera estrecha con la pérdida de 

músculo, sin embargo, en mujeres puede comenzar por la pérdida de grasa.(18,75)  

Es importante realizar el diagnóstico diferencial entre el síndrome de desgaste y la 

lipoatrofia (manifestación ocasionada entre otras causas a los efectos secundarios 

de la terapia antirretroviral) ya que ambas presentan adelgazamiento generalizado.  

Los factores que contribuyen al desgaste del sida son similares a los que producen 

la desnutrición, sin embargo es necesario tener en cuenta otras co-morbilidades 

como son la tuberculosis, enfermedades hepáticas o renales con implicación 

nutricional.(76)  

La persona desnutrida que se infecta es más propensa a progresar rápidamente a 

la etapa sida, de no mediar el tratamiento oportuno para el VIH y las infecciones 

oportunistas. Varios son los síntomas que pueden mejorar con una nutrición 

apropiada, sin embargo, para que la intervención nutricional sea efectiva requiere 

del funcionamiento de un equipo multidisciplinario con profesionales competentes 

capaces de adecuar, orientar y monitorear el plan propuesto.(77,78) Otro aspecto a 

tener en cuenta es que la PVV debe involucrarse en su tratamiento. Para ello debe 

valorar la disponibilidad y el acceso que tiene a los alimentos, así como la 

disposición para confeccionarlos.(14,75)  

1.8 Terapia antirretroviral de alta eficacia y síndrome de lipodistrofia  

Los objetivos del tratamiento antirretroviral son disminuir al máximo la replicación 

viral, mejorar la situación inmunológica, reducir la frecuencia de enfermedades 

oportunistas y el número de muertes por el VIH. Sin embargo, la administración 

prolongada de estos medicamentos se asocia a complicaciones metabólicas y 

cambios en la imagen corporal. Existen personas que al notar los cambios físicos 

que se presentan en algunos individuos, estigmatizan y asumen que son VIH 

positivos. Esta situación unida al aumento de los valores de colesterol total y 



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

31 

 

triglicéridos en ocasiones se reevalúe el inicio de la TARVAE y en otras que no 

exista adherencia al tratamiento en las PVV.( 21,22,79) 

El SL fue descrito por primera vez en 1998, en PVV que recibían TARVAE. Desde 

entonces un número importante de personas se han visto afectadas 

fundamentalmente las que reciben esquemas terapéuticos que contemplan 

antirretrovirales de las clases inhibidores de proteasas (IP) e inhibidores 

nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR). Las manifestaciones son de 

instalación lenta y a largo plazo y pueden evaluarse subjetivamente durante el 

examen físico o con mediciones de dimensiones corporales, así como mediante 

estudios que valoran la grasa visceral. Se caracteriza principalmente por:(19,21,22,79) 

- Lipohipertrofia: aumento de la grasa en región dorsocervical (giba de búfalo); 

regiones mamarias fundamentalmente en mujeres sin el crecimiento glandular 

de las mamas y en el abdomen por la acumulación a nivel de las vísceras.  

- Lipoatrofia: pérdida de grasa subcutánea en cara, brazos, muslos y glúteos, 

prominencia de las venas superficiales en miembros superiores e inferiores. 

- Alteraciones metabólicas. Incluyen: aumento en los niveles de triglicéridos, 

cambios en los niveles de colesterol [aumento de la lipoproteína de baja 

densidad (LDLc), disminución de la lipoproteína de alta densidad (HDLc)], 

presencia de Diabetes mellitus o insulino-resistencia. 

- Otras manifestaciones: tensión arterial elevada, osteoporosis, necrosis 

avascular de cabeza de fémur. 

En su patogenia se han presentado varias hipótesis: desde una relación con la 

señalización de la célula dependiente del ácido retinoico; la genómica de las 

mitocondrias o la toxicidad bioquímica; los efectos de las citoquinas hasta el 

restablecimiento del sistema inmunitario. Se desconoce con exactitud cuántas 

personas la experimentan. Las estimaciones oscilan entre 5 % hasta incluso 75 %. 

Con independencia de las causas, no deben subvalorarse los efectos. Los signos 

son externamente visibles, pueden afectar la salud, la autoestima y causar un 

impacto negativo sobre el cumplimiento de la TARVAE. Actualmente está claro que 

el origen es multifactorial y que hay tres factores claves relacionados entre sí, que 

marcan el desarrollo de este tipo de alteración de las grasas.(79,80) 

1. La PVV: en función de características individuales como la edad, el sexo, el IMC 

e incluso la raza, existe más o menos riesgo de desarrollarla. 
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En cuanto a los trastornos que se producen, no existe distinción con respecto a la 

edad, aunque, cuando esta se incrementa, aumentan los riesgos de pérdida de 

tejido adiposo. El sexo puede tener alguna influencia. En las mujeres la 

manifestación predominante es el aumento de la adiposidad central más que la 

pérdida de grasa subcutánea.  

2. El virus: estar infectado por el VIH altera la capacidad del organismo de 

“gestionar” las células de grasa del organismo y aumenta la inflamación de los 

depósitos grasos.  

3. Los tratamientos antirretrovirales: los datos que relacionan la TARVAE con la 

lipodistrofia son incuestionables. Parece que todas las familias de fármacos tienen 

un mecanismo común que afectan a la distribución de la grasa corporal, aunque 

existen diferencias entre los componentes de cada una.  

La probabilidad de que se produzcan pérdidas del tejido adiposo aumenta al 

incrementar la duración del tratamiento con un inhibidor de proteasa (IP) y con la 

caída de los linfocitos T CD4+. Cuando se combina un inhibidor análogo de la 

reverso transcriptasa con un IP, la pérdida de grasa se hace evidente más rápido. 

El uso de inhibidores de la reverso transcriptasa por sí solo aumenta el riesgo de 

pérdida de grasa, el cual depende del tiempo de tratamiento. Existen estudios que 

relacionan la cantidad de mitocondrias en las células con la presencia de 

lipodistrofia y aseveran que las personas que tomaban inhibidores nucleósidos de 

la transcriptasa reversa tenían un número menor que las seropositivas que no los 

tomaban o que los individuos seronegativos al VIH. Los efectos de la terapia 

antirretroviral sobre el riesgo cardiovascular son específicos de cada fármaco. 

Puede incluir alteraciones lipídicas, insulino-resistencia, inflamación, disfunción 

plaquetaria y daño vascular. El compromiso vascular está mediado por los factores 

de riesgo tradicionales (edad, Hipertensión arterial, tabaquismo, Diabetes mellitus) 

sumados a los efectos directos del virus, la respuesta inmunológica del huésped y 

la TARVAE.(22) 

1.9 Características de la alimentación saludable dirigida a las personas que 

viven con VIH 

Una alimentación saludable es aquella que incluye los 7 grupos básicos de 

alimentos diariamente. Grupo I (cereales y viandas); Grupo II (vegetales); Grupo III 

(frutas); Grupo IV (carnes, aves, pescados, huevos, frijoles); Grupo V (leche, yogurt 
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y quesos); Grupo VI (grasas u otros alimentos fuentes de grasas); Grupo VII 

(azúcar y dulces).(81) 

Debe cumplir los siguientes principios: 

- Adecuada: a la edad, sexo, talla, estado fisiológico, clima. 

- Equilibrada: entre los macronutrientes (proteínas, grasas y carbohidratos). 

- Suficiente: en cantidad de alimentos. 

- Variada en color, sabor y consistencia. 

- Segura: desde el punto de vista de contaminación físico-química de los 

alimentos y de los posibles riesgos a la salud.  

Se tomará en consideración que los alimentos se encuentren disponibles y 

accesibles a las PVV. Para el cuidado de la salud es de vital importancia la 

aplicación del plan nutricional. La correcta ingestión de los alimentos, es lo que 

permite mejorar o mantener el estado de nutrición. Una alimentación saludable y 

adecuada a los requerimientos individuales contribuye a la mejoría de los niveles 

de T CD4+, la absorción intestinal, disminuye las complicaciones provocadas por la 

diarrea, por la pérdida de masa muscular, por el SL, y otros síntomas que pueden 

presentar las PVV durante la infección.(14,28,82) 
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Capítulo II. Materiales y Métodos 

2.1 Tipo de Investigación 

Se realizó una investigación que transitó por varias etapas. 

- Etapa I. Caracterización sociodemográfica y del estado nutricional de las 

personas que viven con VIH en sistema de atención ambulatoria.  

Investigación de corte transversal. 

- Etapa II. Diseño de la metodología para la atención alimentaria y nutricional a 

las personas que viven con VIH. 

Investigación de desarrollo de tecnología. 

- Etapa III. Validación de la metodología para la atención alimentaria y nutricional 

a las personas que viven con VIH.  

Investigación cuasi experimental. 

2.2 Población objeto de estudio  

Estuvo constituida por 3250 personas que viven con VIH en sistema de atención 

ambulatoria procedentes de todas las provincias del país que asistieron a la 

consulta de nutrición que se realizó en el IPK (N= 1280) por especialistas del INHA 

y a las consultas especializadas municipales de las provincias La Habana; 

Artemisa y Mayabeque (N=1970), durante los años 2003-2014. 

2.2.1 Criterios de inclusión 

- Entre 20 y 59 años de edad. 

- De uno u otro sexo. 

- Que respondieron al interrogatorio y cooperaron al examen físico 

- Que dieron su aprobación para participar y firmaron el consentimiento 

informado.  

2.2.2 Criterios de exclusión 

- Embarazadas  

- Aquellos que presentaron enfermedades agudas, durante la realización de 

la evaluación nutricional relacionadas o no con la infección por VIH y que 

podían afectar el estado nutricional (anorexia, diarreas, vómitos, fiebre). 

2.3 Control de sesgo 

Se tuvo en consideración el sesgo de información. Durante la obtención de algunos 

datos sociodemográficos y del estado nutricional contenidos en el cuestionario se 
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pudieron presentar sesgos de memoria. Una forma de controlarlo fue recoger la 

información que declaraba la persona con VIH y compararla con los datos 

disponibles en la historia clínica.  En caso de ser contraria se tomó la encontrada 

en esta última. 

2.4  Operacionalización de las variables 

Variable Descripción Escala  

Sociodemográficas  

Edad Según años cumplidos  20-35 
36-59 

Sexo Según las características 
biológicas 
 

Masculino 
Femenino 

Tiempo de 
diagnóstico 

Según los años 
transcurridos desde la 
prueba confirmatoria  

0- 5 años  
6-15 años 
Más de 15 años 

Región de 
residencia 

Según lugar de 
residencia permanente 

La Habana 
Occidente (Pinar del Río, Artemisa, 
Mayabeque, Matanzas, Isla de la 
Juventud) 
Centro (Villa Clara, Cienfuegos, 
Sancti Spíritus, Ciego de Ávila 
Camagüey) 
Oriente (Las Tunas, Holguín, 
Granma, Santiago de Cuba, 
Guantánamo) 

Clasificación de 
la infección por 
el VIH 
 
 

Según criterios del CDC 
1993 que combina el 
conteo de células T CD4 
y las manifestaciones 
clínicas del paciente 
adulto 

VIH positivo A1, A2, B1 y B2 
Caso sida A3, B3, C1-C2-C3  
 

Consumo de 
bebidas 
alcohólicas 

Según ingestión (al 
menos tres veces 
incluyendo un día de fin 
de semana) 

si/no 
 

Consumo de 
productos del 
tabaco 

Según consumo diario de 
cigarros o tabaco  

si/no 
 

Actividad física Más de tres veces por 
semanas durante 30 
minutos o más 

si/no 
 

Vitaminoterapia Según consumo diario de 
vitaminas 

si/no 
 

Terapia 
antirretroviral 

Según los fármacos que 
reciba  

Inhibidores de proteasa 
No inhibidores de proteasa 
No terapia antirretroviral 
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Variable Descripción Escala  

Del estado nutricional 

Evaluación Clínica 

Manifestaciones 
clínicas del 
síndrome de 
lipodistrofia 

Según redistribución de la 
grasa corporal 
 

No Lipodistrofia 
Lipoatrofia 
Lipohipertrofia 
Mixta 

Evaluación antropométrica 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Según la clasificación 
Shetty y James, 1994(83) 

IMC=Peso (kgs) 
         (Talla m)2 

Deficiencia energética crónica menor 
de 18.4 kg/m² 
Normal 18.5 - 24.9 kg/m2 
Sobrepeso 25.0 – 29.9 kg/m2 
Obeso mayor o igual a 30 kg/m2 

Área  Muscular 
del Brazo (AMB) 
 

Definida por la fórmula  
Gurney JM, Jelliffe DB, 
1973(56) 

AMB = (CB en cm - π x 
PT en cm)2/4 π  
CB (circunferencia 
braquial), PT (pliegue 
tricipital)     π = 3.1416 

Malnutrición por defecto 
a)menor o igual a Percentil 10 
b) menor 37 cm² hombres  
c) menor 25 cm² mujeres 
Nutrición adecuada 
a) mayor o igual a 37 cm² hombres  
b) mayor o igual a 25 cm² mujeres 

Área Grasa del 
Brazo (AGB) 

Definida por la fórmula 
Gurney JM, Jelliffe DB, 
1973 (56) 
AGB = (CB en cm)² / 4π) 
- AMB 
 CB (circunferencia 
braquial) 
 π= 3.1416  

Malnutrición por defecto 
a) menor o igual a Percentil 10  
b) menor a 5 cm² hombres  
c) menor a 8.5 cm² mujeres 
Nutrición adecuada 
Aquellos valores de acuerdo con el 
sexo comprendidos entre los 
valores críticos antes señalados 
Malnutrición por exceso 
a) mayor a percentil 90  
b) mayor a 17.4 cm² hombres  
c) mayor a 32 cm² mujeres 

Porcentaje de 
grasa 
Hombres 

Basado en el nivel de 
obesidad Bray. 1989 (58) 

Muy poca grasa menos de 10 
Delgado 10 - 14,9 
Normal 15 – 19,9 
Sobrepeso 20 – 24,9 
Obeso mayor o igual 25 

Porcentaje de 
grasa 
Mujeres 

Basado en el nivel de 
obesidad Bray. 1989 (58) 

Muy poca grasa menos de 15 
Delgado 15 – 19,9 
Normal 20 – 24,9 
Sobrepeso 25 – 29,9 
Obeso mayor o igual  30 

Evaluación Bioquímica 

Hemoglobina 
(Hb)  
Mujeres 
 

Según Sistema de 
información nutricional de 
vitaminas y minerales. 
OMS, 2001 

Mayor o igual a 12.0 (g/dl) No  
anemia 
De 10.0-11.9 (g/dl) Anemia ligera 
De 7.0-9.9 (g/dl) Anemia moderada 
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Variable Descripción Escala  

Hemoglobina 
Hb (Mujeres) 

 Menos de 7.0 (g/dl) Anemia severa 

Hemoglobina 
(Hb) 
Hombres 
 

Según Sistema de 
información nutricional de 
vitaminas y minerales. 
OMS, 2001 

Mayor o igual a 13.0 (g/dl) No 
anemia 
De 12.0-12.9 (g/dl) Anemia ligera 
De 9.0-11.9 (g/dl) Anemia 
moderada 
Menos de 9.0 (g/dl) Anemia severa 

Colesterol total 
(CT) 

Según el reporte de 
National Cholesterol 
Education Program  
(NCEP 2001) 
Adult Treatment Panel III 

Deseable menos de 200 mg/dL (5.2 
mml/l) 
Límite alto 200 y 239 mg/dL  
(5.2-6.1mml/l) 
Alto mayor o igual a 240 mg/dL 
(6.2mml/l) 

Triglicéridos (TG) Education Program 

(NCEP 2001) Adult 

Treatment Panel III 

Óptimo menos de 150 mg/dL 
(1.7mml/l) 
Límite alto 150-199 mg/dL (1.7-
2.25mml/l) 
Alto mayor o igual a 200mg/dL 
(2.26mmol/l) 

Glicemia en 
ayunas 

Según clasificación de 
American Diabetes 
Association (ADA) 2017 

Normal 70-100 mg/dL (3.8-5.5 
mm/l) 
Alterada 101-125 mg/dL (5.6-6.9 
mm/l) 
Diabetes mellitus más de 125 
mg/dL  (7.0 mm/l) 

Evaluación Inmunológica 

Linfocitos  
T CD4+ 

Inmunodeficiencia 
asociada al VIH según 
valor absoluto por mm³ o 
%  

Ninguna o no significativa    mayor 
500 
Leve 350 -499 
Avanzada 200-349  
Grave menor de 200 o menor de 15 
% 

Carga viral Según número de copias 
por ml 

Indetectable o menor de 50 copias 
Mayor o igual a 50 copias 

Evaluación Dietética. Características del consumo de alimentos (Encuestas) 

Recordatorio de 
24 horas 

Porciento de adecuación 
de la energía y nutrientes 
según los 
requerimientos(68) 

menor de 70 Insuficiente 
70-89,9 Deficiente 
90-110 Óptimo 
mayor a110 Excesivo 

Frecuencia de 
consumo por 
grupos de 
alimentos. 

Según la ingestión de 
alimentos por 
día/sem/mes 

varias veces/día 
1vez/día 
4 a 6 veces/semana 
1 a 3 veces/semana 
1 a 3 veces/mes 
Nunca 
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Variable Descripción Escala  

Frecuencia de 
eventos de 
comidas 

Según número por día 
reportadas 

5 a 6 
3 a 4 
1 a 2 

Validación de la metodología alimentaria y nutricional 

Cuestionario de validación por criterio de expertos 

Claridad en la 
redacción 

Según respuesta  si/no 
 

Coherencia 
interna 

Según respuesta  si/no 
 

Importancia Según respuesta  si/no 

Mide lo que se 
pretende 

Según respuesta  si/no 
 

Pertinencia de 
ejecución 

Según respuesta  si/no 
 

Aplicación parcial de la metodología   

Efectividad de la  
metodología 

Según porcentaje de 
PVV que mejoraron sus 
indicadores 

Efectiva 
No efectiva 

2.5 Técnicas y procedimientos 

2.5.1 De obtención de la información:   

Durante la consulta, se efectuó la entrevista a las PVV para la obtención de los 

datos sociodemográficos y se realizó la evaluación del estado nutricional. Los 

resultados fueron recogidos en un cuestionario creado al efecto. (ver Anexo 1) 

2.5.2 Procedimientos 

2.5.2.1 Descripción de las características sociodemográficas y del estado 

nutricional de las personas que viven con VIH en el sistema de atención 

ambulatoria 

La evaluación de estado nutricional se realizó a través de métodos clínicos, 

antropométricos, bioquímicos y dietéticos. 

- Clínicos. Los signos indicativos del síndrome de desgaste y SL se obtuvieron 

durante la realización del examen físico por los especialistas del equipo de 

investigación. 

- Antropométricos. Los técnicos del laboratorio de antropología del INHEM realizaron 

las siguientes mediciones: peso, talla, circunferencia braquial (CB) y pliegue tricipital 

(PT) con las técnicas recomendadas, según establece el Programa Biológico 

Internacional.50) 

Posteriormente se calculó el IMC, los índices de composición corporal:  AMB y AGB y  
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el porcentaje de grasa corporal basado en el nivel de obesidad mediante fórmulas 

que consideraron el pliegue tricipital con los correspondientes puntos de corte.(84) 

- Bioquímico. Los resultados de los exámenes del laboratorio clínico (hemoglobina, 

colesterol total, triglicéridos, glicemia) e inmunológico (cuantificación de linfocitos T 

CD4+) se obtuvieron de la historia clínica. Se tuvo en consideración que la fecha 

de realización no sobrepasara los tres meses anteriores a la consulta. 

- Dietético. El criterio para la selección de las PVV que respondieron las encuestas 

dietéticas fue la inclusión en el estudio. Sin embargo, las características de la 

investigación (transversal), la complejidad de las encuestas utilizadas, el tiempo 

empleado en realizar la evaluación nutricional objetiva y la disposición de las 

personas para responder las preguntas, no permitieron alcanzar un número mayor de 

individuos. Las mismas fueron aplicadas por las dietistas y nutricionistas del equipo 

de investigación, las cuales están entrenadas en técnicas de entrevista.  

1. Encuesta de frecuencia de consumo por grupos de alimentos (ver Anexo 2) 

Se aplicó a 654 PVV evaluadas en la consulta del IPK para obtener información 

retrospectiva de los patrones alimentarios del mes precedente y determinar la 

ingestión habitual de alimentos o grupos de alimentos. En el cuestionario se registró 

el número de veces que consumió un determinado alimento o grupos de alimentos 

por día, semana y mes.  

2. Encuesta de frecuencia de comida (ver Anexo 3) 

Se aplicó a 654 PVV evaluadas en la consulta del IPK para recoger la frecuencia de 

comidas realizadas durante el día en la semana anterior a la realización de la 

evaluación. Se consideraron seis eventos los cuales fueron distribuidos en tres 

comidas principales (desayuno, almuerzo, comida) y tres meriendas (mañana, tarde, 

noche).  

3. Encuesta de recordatorio de 24 horas (ver Anexo 4)  

Se aplicó a 156 PVV evaluadas en las consultas especializadas municipales de La 

Habana. Las personas informaron todos los alimentos ingeridos en medidas 

caseras, luego se codificó y se estimó el peso en gramos utilizando el listado de 

código de alimentos, medidas comunes y pesos aproximados. Para determinar la 

ingesta de energía y nutrientes se utilizó el programa computarizado Ceres Plus. 

Antes de evaluar el consumo de alimentos se consideró aumentar el 10 % a las 

recomendaciones de energía que les correspondía de acuerdo a la edad, sexo y 
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estilo de vida y se estableció como adecuado que la contribución porcentual de las 

proteínas fuera del 15 %, las grasas del 25 % y los carbohidratos por diferencia (60 

%).(29) A todas las PVV evaluadas se les informó el diagnóstico nutricional, indicó la 

dietoterapia y brindó consejería.  

Los resultados de la evaluación nutricional fueron relacionados entre sí y con otras 

variables  de estudio. Se muestran en tablas y gráficos. 

2.5.2.2 Diseño de la metodología para la atención alimentaria y nutricional a las 

personas con VIH 

Para la confección de la metodología se consideraron los datos aportados durante 

la caracterización sociodemográfica y del estado nutricional de las PVV estudiadas 

en la atención ambulatoria. La evaluación nutricional realizada permitió conocer el 

estado de nutrición de estos individuos así como el consumo habitual de alimentos; 

el número de comidas por día; la adecuación del porcentaje de energía y nutrientes 

por día y obtener la frecuencia de sujetos que se encontraban en riesgo o 

presentaban enfermedades con afectación del estado de  nutrición (DEC, 

obesidad, anemia, dislipidemias u otras alteraciones metabólicas relacionadas con 

el SL).  

Con estos resultados se identificaron los problemas nutricionales existentes y la 

forma de alimentarse de las personas del grupo de estudio. El análisis de la 

situación observada mostró que se requería de la elaboración y estandarización de 

un documento técnico que incluyera los métodos y procedimientos necesarios para 

el manejo alimentario y nutricional de las PVV en el país. Posteriormente se 

planificaron las actividades y se confeccionó el cronograma para la ejecución. El 

trabajo se organizó por fases.  

Fase 1. Se procedió a la búsqueda, localización y selección de la bibliografía más 

actualizada sobre el tema que incluyera el siguiente sumario: características y 

evolución de la infección por VIH, métodos de evaluación nutricional incluyendo la  

composición corporal, intervención nutricional, síndrome de desgaste y SL 

asociado al VIH, relación entre alimentación, nutrición y VIH; TARVAE y SL; 

dislipidemia y TARVAE con IP. 

1.1 Técnicas utilizadas: Medios de búsqueda en internet, bibliotecas, bibliografía 

personal. Se seleccionaron las publicaciones de revistas científicas, guías; normas 

y protocolos utilizados para la atención nutricional a las PVV de otros países, 
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informes publicados por OMS, Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

Onusida y otras entidades científicas. 

Fase 2. Procesamiento y análisis de la información. Con los datos obtenidos y la 

identificación de los problemas nutricionales que presentaban estas personas se 

confeccionó la propuesta de los aspectos que debían incluirse en la metodología 

(objetivos, población a la que va dirigida, ámbito de aplicación, contenidos y 

anexos) los cuales fueron analizados por otros especialistas. 

2.1 Técnica utilizada: Grupo focal, método utilizado en la investigación cualitativa 

cuya principal ventaja es la interacción entre los participantes.(85) (ver Anexo 5 ) 

Previamente se elaboró la guía de temáticas y preguntas a desarrollar en el grupo 

focal, se definió el número de participantes y se prepararon las preguntas 

estímulos Se realizó una reunión con modalidad de entrevista grupal abierta y 

estructurada, en la cual participaron 14 especialistas procedentes del nivel primario 

de atención y del Centro Provincial de Higiene, Epidemiología y Microbiología 

(CPHEM) de La Habana, los cuales examinaron, discutieron y generaron ideas 

sobre los tópicos presentados desde la experiencia personal de cada uno 

(conocimientos teórico/práctico). Una vez registrada la información, se obtuvo la 

relatoría con todo lo expresado verbal o extraverbal por el grupo. La interrelación y 

el análisis de los planteamientos posibilitaron el mantenimiento de la mayoría de  

las categorías importantes que debían formar parte de la metodología.  

Fase 3. Diseño de la metodología. Una vez aprobada la estructura final del 

documento, comenzó el desarrollo de cada uno de los componentes incluidos en la 

misma según el cronograma establecido por el equipo de trabajo. Con el 

ordenamiento lógico de los diferentes acápites, se obtuvo el documento final: la 

metodología para la atención alimentaria y nutricional de las personas que viven 

con VIH. También se presentó el cuestionario para la recogida de los datos 

sociodemográficos y del estado nutricional, los patrones de dieta, ejemplos de 

menús, tabla de intercambio de alimentos, y la propuesta del algoritmo para su 

aplicación en los diferentes niveles de atención del SNS. 

3.1 Técnica: Triangulación: interrelación de la información obtenida a través de la 

revisión y discusión reflexiva de la bibliografía actualizada y pertinente sobre la 

temática abordada y los datos aportados por los participantes durante la realización 

del grupo focal.(86) 
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2.5.2.3 Validación de la metodología para la atención alimentaria y nutricional a 

las personas con VIH 

La metodología diseñada fue sometida a evaluación con el objetivo de establecer 

su validez, es decir el grado en que los aspectos contenidos en la misma 

proporcionaban información apropiada, confiable y práctica a los profesionales de 

la salud para perfeccionar la atención alimentaria y nutricional de las PVV. Se 

estimó la validez de contenido, la cual estuvo relacionada con los aspectos que 

integraron el documento final ajustados al lugar de aplicación y los recursos 

humanos y materiales disponibles.(87-91)   

La validación se realizó de dos momentos: 

2.5.2.3.1 Validación interna por criterio de expertos 

El criterio de expertos consiste básicamente en solicitar a una serie de personas la 

demanda de un juicio hacia un objeto, un instrumento, un material de enseñanza, o 

su opinión respecto a un aspecto concreto.(92) Se define como una opinión 

informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros 

como expertos cualificados en este y que pueden dar información, evidencia, 

juicios y valoraciones. Los juicios expresados por los expertos pretendieron tener 

estimaciones adecuadas referentes al contenido de la metodología para la atención 

alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH, pero como se estima 

de manera subjetiva, éstas deben ser confirmadas o modificadas a lo largo del 

tiempo según se vaya recopilando información durante el funcionamiento del 

sistema.(93) 

Se conformaron dos grupos: el coordinador y el de expertos.  

Grupo coordinador: se constituyó a partir de los miembros del equipo de 

investigación del departamento de Nutrición clínica del INHEM. 

Grupo de expertos: lo seleccionó el equipo que coordinó la actividad y fue 

compleja. Los criterios fundamentales para la inclusión fueron la competencia en el 

área del conocimiento donde se insertaba el tema (infección por  VIH, alimentación, 

nutrición), formación académica (médicos o nutricionistas), que desempeñaran su 

trabajo en los diferentes niveles del SNS y la disponibilidad y motivación para 

participar. Fueron identificados 10 candidatos tomando en consideración los 

aspectos anteriormente referidos. Se elaboró una biografía del experto en función 

de las respuestas sobre aspectos de su trayectoria como: años de experiencia; 
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formación académica; investigaciones realizadas en la temática; conocimiento del 

objeto de estudio, a partir de los cuales se infirió su adecuación y pertinencia para 

esta  actividad.  

Años de experiencia No   % 

Menos de 10 1  14,3 
10 -20 2  28,6 
Mayor de 20 4  57,1 
Total 7 100 

Categoría Docente No   % 

Auxiliar 4   57,1 
Asistente 2   28,6 
Instructor 1   14,3 
Total 7 100 

Categoría investigativa No                         % 

Auxiliar 2  28,6 
No categoría 5  71,4 
Total 7 100 

Formación académica    Propuesta (No) 

Inicial Final 

Especialidad                                                             
Medicina Interna  2       2     
Medicina General Integral y Medicina Interna  2       2     
Medicina General Integral  3       1     
Licenciatura en Nutrición  3       2     
Total 10    7    

Maestría   No    % 

Maestría Nutrición en salud pública  3    42,8 

Diplomado   No    % 

Manejo alimentario y nutricional de las enfermedades en el 
ciclo vital 

 2    28,6 

A los siete expertos seleccionados procedentes de las consultas especializadas 

municipales de La Habana; de Prosalud y del Centro de Restauración Neurológica 

(CIREN), se les envió la metodología por correo electrónico. Para la recogida de la 

información se adoptó el método de evaluación individual. Posteriormente se aplicó 

el cuestionario para la validación de la metodología que incluyó aspectos generales 

sobre el contenido de la misma (logro de los objetivos propuestos y distribución de 

forma lógica) y criterios más específicos (claridad en la redacción; coherencia 

interna; importancia; si medían lo que se pretendía y la pertinencia de ejecución. (94)  

(ver Anexo 6) 
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- Los contenidos que tuvieron 100% de coincidencia favorable entre los expertos 

quedaron incluidos en la metodología.  

- Los contenidos que tuvieron 100% de coincidencia desfavorable quedaron 

excluidos de la metodología. 

- Los contenidos que tuvieron coincidencia parcial fueron revisados, reformulados o 

sustituidos y nuevamente validados. 

2.5.2.3.2 Validación externa mediante un estudio cuasi experimental  

La aplicación parcial de la metodología se realizó en el Centro de Atención Integral  

(CAI), ubicado en Santiago de las Vegas, La Habana, que es la unidad del SNS de 

subordinación provincial reorganizada regionalmente para brindar atención integral 

a las PVV con requerimientos especiales en el cuidado de su salud procedentes de 

las provincias occidentales (Pinar del Río, Artemisa, La Habana, Mayabeque, 

Matanzas) y el municipio especial Isla de la Juventud.(30)  

a) Población objeto de estudio: 

Estuvo constituida por 72 personas que viven con VIH que recibieron atención en 

el CAI durante dos años consecutivos (2015 al 2017). 

b) Criterios de inclusión. 

- Entre 20 y 59 años de edad. 

- De uno u otro sexo.  

- Que cooperaron durante el interrogatorio y al examen físico.   

- Que dieron su aprobación para participar y firmaron el consentimiento 

informado. 

c) Criterios de exclusión 

- Embarazadas.  

- Aquellos que presentaron enfermedades agudas, durante la realización de 

la evaluación nutricional relacionadas o no con la infección por VIH y que 

podían afectar el estado nutricional (anorexia, diarreas, vómitos, fiebre). 

d) Criterios de salida. 

- Fallecimiento. 

- Incorporación al sistema de atención ambulatoria. 

- Abandono voluntario. 

Se realizó la evaluación del estado nutricional en tres ocasiones (inicio, al año y a   

los dos años) mediante indicadores antropométricos y bioquímicos.  
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Antropométricos: se tomó el peso, la, talla, CB y PT y se calculó el  IMC, AMB, AGB 

y porcentaje de grasa. 

Bioquímicos: Los resultados actualizados (menos de tres meses de realizados) de 

hemoglobina, colesterol total, triglicéridos, glicemia y CD4+ se obtuvieron de la 

historia clínica.  

Los resultados obtenidos permitieron establecer el diagnóstico nutricional y evaluar 

la evolución de las PVV. La intervención nutricional y la consejería personalizada 

se orientaron junto a los médicos de atención y especialistas del departamento 

dietético del centro. Se capacitó al personal médico, de enfermería, nutricionistas, 

cocineros y pantristas. Los resultados se mostraron en eventos científicos y 

académicos nacionales e internacionales.   

2.6 Métodos de procesamiento y análisis de la información 

Los datos fueron introducidos en una base de datos creada en Excel y procesados 

en el paquete estadístico SPSS versión 16.0. Para el análisis se utilizaron las 

medidas de frecuencia absoluta y relativa de las variables sociodemográficas y del 

estado nutricional de las PVV estudiadas. Se calculó la media y desviación 

estándar (DE).  

Para medir las variables cuantitativas se realizó un análisis de varianza (ANOVA) y 

comparación de medias. Se estimó el intervalo de confianza del 95% y se 

consideró que existía diferencia significativa cuando p< 0.05.  

La comparación exploratoria de los componentes principales de las variables 

inmunológicas, metabólicas y de la composición corporal se obtuvo con el empleo 

de un modelo multidimensional. 

Para estimar la asociación entre las variables cualitativas: tipo de terapia 

antirretroviral con las manifestaciones clínicas del síndrome de lipodistrofia,  

estadio clínico con variables antropométricas (IMC, AMB, AGB, porcentaje de 

grasa) y bioquímicas (hemoglobina, colesterol total, triglicéridos, glucosa) y del 

estado nutricional según IMC con inmunodeficiencia asociada al VIH y frecuencia 

de comidas por día, se calculó el valor de Chi2. Se consideró que existía diferencia 

significativa cuando p< 0.05.  

Para obtener asociación entre tres o más variables cualitativas se utilizó el modelo 

logarítmico lineal, prueba de hipótesis no tradicional que consiste en el ajuste hasta 

llegar al modelo más pequeño que tenga diferencia significativa (p< 0.05).  
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Para evaluar los cambios ocurridos en las variables antropométricas y bioquímicas 

antes y después de la aplicación parcial de la metodología se utilizó el Test de 

Friedman, prueba no paramétrica para más de dos muestras relacionadas.  

2.7 Aspectos éticos 

A todas las PVV que intervinieron en la investigación se les informó sobre el 

carácter no invasivo de las mediciones antropométricas a realizar, la 

confidencialidad de los datos a obtener y la importancia de la realización del 

estudio para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico nutricional. El consentimiento 

a participar fue recogido en un documento y firmado.(ver Anexo 7) 

Para el desarrollo de esta investigación se aprobaron dos proyectos de 

investigación por el Consejo Científico y el Comité de Ética del INHA.  

2.8 Limitaciones 

Los resultados de los indicadores bioquímicos e inmunológicos fueron tomados de 

la Historia clínica por tanto no se encontraban en todas las personas evaluadas. La 

composición corporal y las encuestas dietéticas se realizaron a un número 

determinado de personas debido a la complejidad de su realización, pero no 

interfieren en la validez del estudio.  
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CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Caracterización sociodemográfica y del estado nutricional de las 

personas que viven con VIH en sistema de atención ambulatoria 

3.1.1 Caracterización sociodemográfica de las personas que viven con VIH  

La tabla 8 muestra las características sociodemográficas de la serie de estudio. La 

edad promedio fue de 36,8 ± 9,4 años; similar en ambos sexos  (hombres = 37,2 ± 

9,3 años vs mujeres 35,1 ± 9,2 años). La mayoría de las PVV evaluadas en la 

atención ambulatoria tenía más de 35 años. Predominaron los hombres sobre las 

mujeres. Residían en la región occidental 89,6 %, el resto procedía de las regiones 

central y oriental (10,4 %). El tiempo transcurrido desde la confirmación diagnóstica 

hasta la inclusión en el estudio fue menor o igual a cinco años en 65,7 % y el 

diagnóstico de caso sida le correspondió a 51 % de los individuos.  

La terapia antirretroviral formó parte del tratamiento en 52,3 % de las PVV. Las 

combinaciones de fármacos utilizados, se describen en las líneas terapeúticas para 

adultos y adolescentes establecidas en el plan estratégico nacional para la 

prevención de las ITS y el VIH/sida en el período 2014-2018.(19) Un IP formó parte 

de la TARVAE en 8,9 % de los sujetos evaluados, 69,4 % recibió algún suplemento 

nutricional ya sea de producción nacional (Polivit, vitaminas del complejo B) o de 

otro país. Con respecto a los estilos de vida, 26,3 % ingerían bebidas alcohólicas; 

44,7 % consumía productos del tabaco y 20,3 % realizaba actividad física. 

Según sexo, diversos estudios nacionales muestran predominio de los hombres al 

igual que en esta investigación. En La Habana, Massip encontró 73 %,(95)  en Pinar 

del Río: Linares 71 %,(96) y Coniel 87 %(97), en Santiago de Cuba, Román 79,9 

%.(98)  A nivel internacional también coinciden: en México, Castro Sansores 80 

%;(80) en Colombia, Bejarano 100 %;(99) en Camerún, Bekolo 72,8 %, (100) en Brasil, 

Rodrigues-Cardoso 60 %.(101) En otros reportes son las mujeres las más afectadas, 

en Kenya, Onyango 78 %;(102) en Angola, Linares 70,5%;(103) en Colombia, Varela y 

Hoyos 57 %,(104) y en Argentina, Freijo 59 %.(17) El mayor riesgo de infección en las 

mujeres es consecuencia de la desigualdad de género, la violencia contra las 

mujeres y niñas, el conocimiento restringido que presentan con relación a las vías 

de transmisión, el acceso limitado a los servicios de salud sexual y reproductiva y a 

determinadas prácticas sociales como la poligamia.(105)  

Dentro de la región occidental, la provincia La Habana aportó el 81,2 % de las PVV  
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evaluadas. Habitualmente la mayor incidencia de casos positivos al VIH se 

presenta en las provincias y municipios de mayor densidad poblacional, siendo la 

capital del país y la mayoría de sus municipios los más afectados.(9) En las “Pautas 

para la atención integral al paciente con infección por VIH/sida en Cuba” (2009), la 

TARVAE se indicaba cuando los valores de linfocitos T CD4+ se encontraban entre 

200 y 350 cel/mm3 debido a que en ese nivel existe una deficiencia inmunológica 

funcional.(7) Actualmente se orienta si es menor o igual a 500 cel/mm3.(30) 

Tabla 8. Caracterización sociodemográfica de las personas con VIH en atención 

ambulatoria. La Habana 2003-2014. 

Variable N % 

Edad (años) 
    20-35 
    36-59 

 
1541 
1709 

 
47,4 
52,6 

Sexo 
Masculino 
Femenino  

 
      2616 

634 

 
80,5 
19,5 

Región de residencia  
Occidente 
Centro 
Oriente 

 
2914 
188 
148 

 
89,6 
5,8 
4,6 

Tiempo de diagnóstico (años) 
0 - 5 
6 – 15 
Más de 15 

 
2137 
1007 
106 

 
65,7 
31,0 
3,3 

Clasificación clínica 
VIH positivo 
Caso sida 

 
1591 
1659 

 
49,0 
51,0 

Fármacos antirretrovirales 
Inhibidores de proteasas 
No inhibidores de proteasas 
No terapia 

 
290 
1410 
1550 

 
8,9 
43,4 
47,7 

Vitaminoterapia 
Si 
No 

 
2254 
996 

 
69,4 
30,6 

Ingestión de bebidas alcohólicas 
Si 
No 

 
822 
2428 

 
26,3 
74,7 

Ingestión de productos del tabaco 
Si 

        No 

 
1452 
1798 

 
44,7 
55,3 

Actividad física 
Si 

        No 

 
659 
2591 

 
20,3 
79,7 

Total 3250 100 
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En encuestas realizadas por la Oficina Nacional de Estadísticas e Información 

(ONEI), la ingestión de bebidas alcohólicas, reveló que 39,8 % de los HSH con VIH 

las consumen y alrededor de uno de cada diez al menos 2 veces por semana. El 

consumo de productos del tabaco continúa siendo un desafío para la salud pública 

cubana no obstante el descenso de la prevalencia en las últimas décadas. Sin 

embargo, se requiere un trabajo más coherente enfocado hacia la prevención.(30)  

De acuerdo con los resultados de la I, II y III Encuesta Nacional sobre factores de 

riesgo de enfermedades no transmisibles en mayores de 15 años, la prevalencia de 

sedentarismo fue  33,2 %, 38,6 % y 40,4 % respectivamente.(106)  

Varela y Hoyos evaluaron la adherencia a aspectos no-farmacológicos 

relacionados con cambios en los estilos de vida de un grupo de PVV que asistieron 

a sus consultas de control en Cali. Los resultados mostraron que la mayoría nunca 

o pocas veces hacían actividad física distinta a la que le exigen sus actividades 

cotidianas; sin embargo, afirmaron comer saludablemente siempre o casi siempre 

(evitando el exceso en el consumo de grasas, azúcares, harinas,  alimentos 

enlatados o con preservantes y refrescos; comiendo frutas y verduras; tomando 

suficiente agua; no tomar nunca bebidas alcohólicas o hacerlo pocas veces). En la 

práctica clínica se hace énfasis en el seguimiento de recomendaciones en torno a 

la utilización de fármacos antirretrovirales y la asistencia a las consultas médicas. 

Sin embargo, el éxito del control del VIH no depende exclusivamente de estos 

factores. La adherencia a aspectos relacionados con cambios en los estilos de vida 

aumenta la eficacia del tratamiento, disminuye la posibilidad de resistencia a la 

TARVAE,  contribuye a un mejor estado de salud y al bienestar general. No 

obstante, a pesar del conocimiento que en ocasiones la población tiene sobre los 

beneficios que ofrece, continúa sin incluirlos en sus actividades diarias.(104) 

3.1.2 Caracterización del estado nutricional de las personas que viven con VIH.  

Los signos clínicos de lipodistrofia fueron identificados en 31,4 % de los sujetos 

evaluados. De ellos, 72,2 % clasificaban como caso sida, en 41,2 % el tiempo de 

diagnóstico de la infección era mayor a cinco años y 74,1 % tomaban algún tipo de 

TARVAE.  

En la figura 2 se muestra el lugar de presentación de las manifestaciones clínicas del 

SL según el tipo de terapia antirretroviral utilizada. La lipoatrofia con signos de 

localización en cara, miembros superiores e inferiores y glúteos estuvo presente en 
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79,0% de las PVV; la lipohipertrofia en 5,9 % fundamentalmente en abdomen y la 

forma mixta en 15,1 %. Cuando los IP formaron parte de la TARVAE, las 

manifestaciones se presentaron en 74,8 % correspondiendo 49,0 % a la lipoatrofia. 

Se demostró significación estadística a las diferencias observadas entre los grupos 

(p=0,000). 
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Figura 2. Distribución de personas con VIH en atención ambulatoria según 

manifestaciones clínicas del síndrome de lipodistrofia y tipo de terapia 

antirretroviral. La Habana 2003-2014. 

Se observó que aunque los signos clínicos de lipodistrofia fueron más frecuentes 

en las personas que utilizaban IP, también estuvieron presentes en las que 

recibían otro tipo de terapia antirretroviral y en aquellas que no habían iniciado la 

TARVAE. La lipoatrofia fue la manifestación más frecuente. Al respecto, se 

encontraron similitudes con los estudios realizados en países latinoamericanos.  

Fernández et al, evaluaron a 69 PVV que recibían TARVAE, de ellos, 85.5 % tenía 

manifestaciones de lipodistrofia siendo la lipoatrofia la forma más frecuente. En 

este caso no se encontró dependencia estadística entre el SL y el tratamiento con 

IP.( 21) 

Castela et al observaron en PVV con VIH 1 atendidas en el Ambulatorio de 

Dislipidemia de la Facultad de Medicina de Ribeirão Preto, que a las 

manifestaciones de lipoatrofia correspondió 38,1 %, siendo la cara la zona más 
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afectada seguida de los miembros superiores e inferiores. En ese caso, la forma 

mixta se evidenció por la presencia de lipohipertrofia en abdomen y atrofia de cara 

y miembros.(19) 

Castro-Sansores et al en un grupo de PVV que acudían a sus citas regulares de 

control en el servicio integral especializado de la secretaría de salud de Yucatán, 

identificó en 20 (16 %) el SL. De ellos, 1 (5 %) presentaba lipohipertrofia, 8 (40%) 

lipoatrofia y 11 (55 %) un patrón mixto del síndrome, el cual predominó, no 

existiendo asociación con el tipo de esquema antirretroviral.(80) El reconocimiento 

subjetivo de los cambios en la imagen corporal es el criterio principal que se utiliza 

para el diagnóstico de las alteraciones del SL asociado al VIH, por ello la 

prevalencia es muy variada.(107,108)  

Esto ha influido en la disparidad que existe en las cifras comunicadas (5 % - 75 %). 

En la patogenia del mismo se invocan varios factores como son la TARVAE, la 

enfermedad de base, la predisposición genética, la dieta y la actividad física. Las 

manifestaciones son más frecuentes luego de la administración de ciertas 

combinaciones de ARV entre las que se encuentran los IP. Estudios in vitro 

manifiestan un efecto inhibidor del crecimiento o promotor de la lisis de los 

adipocitos e interferencias con las vías de señal del ácido retinoico, elemento 

fundamental para la normal diferenciación, crecimiento, captación de grasa y 

supervivencia de los adipocitos. Por otra parte, se ha visto que la actividad de la 

lipoproteinlipasa, enzima que libera ácidos grasos libres a partir de TG circulantes y 

permite la captación por los adipocitos para almacenamiento graso, estaba 

reducida casi en un 50% en un pequeño número de sujetos en tratamiento con IP. 

No obstante se puede encontrar en personas que toman otro tipo de terapia o no la 

han iniciado como se ha encontrado en esta investigación. En esas situaciones los 

mecanismos que se han propuesto para producirla están relacionados con la 

toxicidad mitocondrial o el efecto propio del VIH sobre el organismo.(79)  

Para evaluar la asociación entre las manifestaciones clínicas del SL, el uso de 

TARVAE con IP y las alteraciones metabólicas (colesterol total, triglicéridos y 

glicemia) se propusieron varios modelos. Se observó que existían diferencias 

significativas al evaluar la terapia con IP y los trastornos metabólicos expresados 

fundamentalmente por la elevación de los valores de triglicéridos y colesterol total 

de los sujetos afectados. 
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En la tabla 9 se reportan los valores promedios de cada variable nutricional 

(antropométricas y bioquímicas) e inmunológica según sexo. Se identificó (*) 

cuando la comparación de las medias demostró significación estadística a las 

diferencias observadas entre los grupos.  

Tabla 9. Distribución de personas con VIH en atención ambulatoria según 

variables antropométricas, bioquímicas e inmunológicas por sexo. La Habana 

2003-2014 

 

Variables 

Sexo  

 

N 

 

 

p 

Masculino Femenino 

Media(DE) Media(DE) 

Peso (kg) 67.6 (11.9) 58.8 (13.0) 3250 0,000* 

Talla (m) 1.70 (0.7) 1.59 (0.7) 3250 0,000* 

Circunferencia braquial (cm) 28.0 (3.7) 26.4 (3.9) 1063 0,000* 

Pliegue tricipital cm) 1.0 (0.6) 1.6 (0,8) 467 0,000* 

Índice de masa corporal (kg/m2) 23.1 (3.6) 23.1 (4.7) 3250 0,793 

Área muscular del brazo(cm2) 50.1 (1.1) 35,4 (1.1) 467 0,000* 

Área grasa del brazo (cm2) 13.5 (8.8) 20.1 (1.1) 467 0,000* 

Porcentaje de masa grasa (%) 18,4 (6,4) 28,0 (7,3) 467 0,000* 

Hemoglobina (g/dl) 13.1 (1.4) 11.9 (1.4) 2552 0,000* 

Colesterol total (mmol/L) 4.2 (1.2) 4.1 (1.1) 1755 0,010* 

Triglicéridos (mmol/L) 1.5 (1.1) 1.2 (0.9) 1693 0,000* 

Glicemia (mmol/L) 4.5 (1.0) 4.3 (1.1) 1768 0,000* 

Linfocitos T CD4+  
(número absoluto) 

407 (230) 411 (247) 2222 0,718 

DE: Desviación estándar  * p < 0,05. 

En el presente estudio los hombres tuvieron más peso y fueron más altos. El 

análisis de la composición corporal evidenció que las mujeres tienen más grasa 

corporal la cual se expresa en los valores superiores del PT, AGB y el porcentaje 

de masa grasa, sin embargo en los hombres la mayor masa muscular se identificó 

a través de valores superiores de CB y AMB.  

Con respecto a la hemoglobina el valor promedio en las mujeres mostró cifras 

inferiores a las establecidas como normal, esto se correspondió con anemia leve. 

Se observaron diferencias significativas entre los grupos (p=0,000). Los valores de 

las variables metabólicas (colesterol total, triglicéridos y glicemia) fueron superiores 
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en los hombres (p<0,05), aunque en ambos casos se mantuvieron en el rango de 

referencia establecido.  

La inmunodeficiencia asociada al VIH según valor absoluto por mm³ se encontró 

avanzada en 27,0 % y grave en 27,9 % de los individuos. En más del 40 % (45,1 

%) del grupo de estudio fue igual o mayor a 350 células/mm3. Con relación al sexo, 

las mujeres exhibieron valores promedio mayores que los observados en los 

hombres (p=0,718). 

La carga viral se encontró indetectable o menor a 50 copias/ml en 33,4 % de los 

sujetos con VIH. Según sexo, el comportamiento en los hombres fue 32,9 % vs 

34,4 % las mujeres, no mostrando diferencias significativas (valor=1,072 p= 0,585). 

El porcentaje de pérdida de peso mayor a 10 % del habitual en seis meses se 

presentó en 10,8 % de las PVV. A las mujeres correspondió 14,5 % vs 9,9 % los  

hombres. Hubo diferencias significativas (p=0,000) 

Linares et al, evaluaron el estado nutricional mediante el método de Chang y 

observaron en el grupo de los sujetos asintomáticos una baja proporción de 

desnutrición. Se evidenció que conforme avanza el estadio de la enfermedad 

aumenta la proporción de individuos con desnutrición mixta.(109) En otro estudio, el 

aumento del pliegue tricipital se evidenció en más del 80,0 % de las PVV, 

manteniéndose normales los valores de linfocitos T CD4+, lo que apuntó hacia una 

repercusión mínima de la infección viral sobre el estado de nutrición de los 

evaluados.(110) . 

En la investigación desarrollada por Massip, el valor promedio del índice de masa 

corporal en uno u otro sexo se encontró en el rango normal en las personas 

evaluadas. Al compararlo según estadio de la infección no existieron diferencias 

significativas (24.01 kg/m2 en el grupo VIH positivos y 21.44 kg/m2 en los casos 

sida).(95) Otros autores muestran cifras similares: Sharpstone 22.4 kg/m2,(111) Brown 

24.1 kg/m2.(112)  

A nivel internacional, diversos especialistas han realizado la evaluación del estado 

nutricional a sujetos con VIH. Terán Rincón et al en el 2001(Caracas, Venezuela) 

determinaron la utilidad de los indicadores del estado nutricional en PVV y 

plantearon que de los antropométricos, la circunferencia muscular del brazo resultó 

ser la más sensible para detectar la disminución de reserva proteica; mientras que 

de los bioquímicos, era la transferrina (en comparación con la albúmina) para la 
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detección de la disminución de reservas de proteínas viscerales debido a su vida 

media más corta.(113) De Luis et al, en el año 2001 (Madrid, España) realizaron un 

estudio similar demostrando que los indicadores antropométricos y bioquímicos, 

por sí solos no presentaron diferencias significativas en los diferentes estadios de 

la enfermedad.(114)  

Al analizar el valor medio del porcentaje de masa grasa según sexo con otros 

estudios se encontró que aunque puede variar, las mujeres tienen más grasa que 

los hombres.(17,115) Los resultados de Galindo et al, mostraron que el valor 

promedio general del IMC fue 23.9 ± 3.4 kg/m2 y para el porcentaje de masa grasa 

15.5 %; en hombres (13.8 % ± 5.9 %) y en mujeres (25.8 % ± 9.1 %) con 

diferencias por sexo (p<0,001).(115)  Según Freijo y Mengoni, 32 % de los individuos 

estudiados tuvo pérdida de peso severa y 23 % aumentó en los seis meses previos 

a la hospitalización, las mujeres tenían más grasa que los hombres (28.5 % vs 19.7 

%).(17) 

Los valores medios de hemoglobina para las mujeres por debajo de los 

considerados normales,(57) pueden atribuirse a la pérdida de sangre propia de la 

menstruación junto a irregularidades en la alimentación.(116) También debe 

considerarse el tipo de fármaco antirretroviral que forma parte del esquema de 

tratamiento porque algunos como la Zidovudina pueden producir anemia.(117-118) 

El valor de los linfocitos T CD4+ representa un indicador importante de progresión 

de la enfermedad y del éxito de la TARVAE. El resultado encontrado sugiere que la 

inmunodeficiencia asociada al VIH es leve al agruparlos por sexo. Desde la 

introducción del primer fármaco en 1986, ha habido debate, sin embargo hay un 

consenso global a favor de los beneficios de la TARVAE en la modificación del 

curso de la infección por VIH.(119)  

En la Tabla 10 se observa el análisis de los componentes principales entre las 

variables inmunológicas, metabólicas y de la composición corporal, casi el 60 % de 

la varianza total lo explicaron 3 factores. 

El primero representó el perfil inmunológico que caracteriza a las personas con 

VIH. En él se expresó que los valores de linfocitos T CD4+, son mayores, a medida 

que disminuye la carga viral, el colesterol total y los triglicéridos en individuos con 

mayor porcentaje de grasa y con valores superiores de glicemia y hemoglobina. El 

segundo mostró el perfil metabólico de estos individuos, indicó que los valores de 
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colesterol total, triglicéridos y glicemia son mayores, en personas con masa magra 

disminuida. El tercero identificó a la composición corporal: a mayor masa magra, 

menor masa grasa corporal total en sujetos con valores mejores de glicemia y 

hemoglobina. 

Tabla 10. Análisis de componentes principales de las variables 

inmunológicas, metabólicas y de la composición corporal en personas con 

VIH en atención ambulatoria 

 

Autovalores 

Componentes Principales 

1 2 3 

Linfocitos T CD4 ,62 ,30 -,23 
Carga viral -,46 -,16 -,11 
Hemoglobina ,56 ,16 ,55 
Colesterol total -,45 ,65 ,25 

Triglicéridos -,51 ,65 ,15 

Glicemia ,59 ,33 ,35 

Porcentaje de grasa ,49 ,10 -,41 

Kilogramos de masa magra -,05 -,60 ,62 

Autovalor 1,959 1,460 1,124 

% Varianza Total Explicada 24,491 18,249 14,055 

El análisis de los componentes muestra cuan efectivo puede ser la TARVAE en la 

evolución de la infección por el VIH y los posibles efectos sobre el perfil metabólico 

y el estado nutricional, estos resultados concuerdan con lo reportado en la 

literatura. En la era de la TARVAE, la supervivencia de la PVV ha aumentado y 

mejorado su calidad de vida, sin embargo aunque la desnutrición continúa 

afectando a muchas personas en algunos países sobre todo del África 

Subsahariana y Asia, varios estudios describen un predominio del sobrepeso y la 

obesidad independientemente del estadio clínico, tiempo de evolución y tipo de 

TARVAE.(119) Linares llama la atención sobre la asociación que observó entre las 

cifras de linfocitos T CD4+ y el estado nutricional establecido mediante el algoritmo 

de Chang y la EGS, el cual fue independiente del estado de la terapia. También 

obtuvo que la mayor proporción de desnutridos se concentraba entre las PVV con 

valores menores de 350 células/mm3.(96) 

En la figura 3 se presenta la distribución de las PVV según valoración nutricional 

mediante el IMC y estadio clínico de los individuos evaluados. Se identificó que 8,2 

% presentaba DEC; 64,9 % normal; 21,6 % sobrepeso y 5.3 % obeso. Al 
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distribuirlos según estadio clínico, la DEC y la normalidad predominó en los casos 

sida y el sobrepeso global en las personas VIH positivas. Las diferencias 

observadas según el estadio clínico no demostraron significación estadística 

(p=0,059).  
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Figura 3. Distribución de personas con VIH en atención ambulatoria según 

valoración del estado nutricional y estadio clínico. La Habana 2003-2014. 

En esta investigación la DEC representó menos del 10 %, sin embargo el 

sobrepeso global está alcanzando los valores que muestra la población cubana 

mayor de 15 años.(106) En la actualidad aunque la desnutrición no es un problema 

resuelto para las PVV, la obesidad la está desplazando en muchos países. Otros 

estudios muestran porcentajes menores de DEC. Massip obtuvo en PVV del 

municipio Plaza de la Revolución 2,2 %,(95) Linares en el municipio Pinar del Río 

3,7 %,(96) y Rodrigues-Cardoso en el estado de Para 7,8 %.(101) Codas, según el 

IMC al ingreso, obtuvo 6,67 % de desnutrición y con la EGS al egreso, 51,2 % 

presentaba  riesgo de desnutrición y 14,5 % estaba con desnutrición grave. 

Además, 61,6 % de los sujetos con desnutrición, estuvo relacionado con estancia 

hospitalaria prolongada (mayor o igual a 10 días). La tasa de letalidad fue 14 % en 

los desnutridos.(120) 

Freijo y Mengoni plantearon que la desnutrición al ingreso hospitalario es alta y esa 

situación repercute en la estadía y recuperación de las PVV. Esa es la razón que le 

conceden al conocimiento del estado nutricional mediante indicadores 

antropométricos y bioquímicos junto a la EGS para poder realizar una intervención 
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nutricional precoz, sistematizada y eficiente. Durante la evaluación nutricional 

realizada a 22 PVV en las primeras 48 horas de internación, según el IMC 63,6 % 

tenía un estado nutricional adecuado y. 18,2 % estaba desnutrido.(17) Al realizarle la 

EGS, 59,1 % presentó un estado nutricional inadecuado correspondiendo 84,6 % a 

la categoría B (moderadamente desnutrido).(17) Con igual instrumento Coniel 

alcanzó 5,2 % de desnutridos.(97) y Mokori 71, 9 %.(121)   

Según Galindo, 2,9 % de los participantes de su estudio presentaron un estado 

nutricional deficitario y 35,3 % sobrepeso global según el indicador IMC.(115) 

Aplicando el algoritmo de Chang, Benavente encontró que 32,5 % de las PVV 

estudiadas que usaban antirretrovirales en régimen ambulatorio, mostraba algún 

grado de desnutrición.(122) 

Durante la hospitalización, la persona sufre cambios en el metabolismo asociados 

a la propia enfermedad y al tratamiento que ella demanda, situación que implica 

reducción en la ingesta de alimentos y trastornos metabólicos. Con frecuencia 

dependen de la comida del hospital para cubrir sus requerimientos nutricionales, 

por ello continúa siendo importante evaluar los factores que influyen en el consumo 

de alimentos, los que deben ser modificados con el fin de mejorarlo y así evitar las 

consecuencias que sobre el estado nutricional produce una alimentación 

insuficiente. El desconocimiento de los gustos, preferencias y aversiones 

alimentarias de los pacientes conspiran contra la buena adherencia al tratamiento 

alimentario nutricional.(123) 

Hay personas que mientras se encuentran ingresados en el hospital no alcanzan  

sus requerimientos energéticos y nutricionales, otros reciben los alimentos, pero no 

comen lo suficiente para cubrir sus necesidades. Ambas situaciones influyen en el 

estado nutricional del individuo. Por ello, se recomienda la mejora del sistema de 

alimentación (horarios, confección de menús atractivos), sensibilización de 

personal de enfermería y del personal médico (vigilancia, apoyo, suplementos 

nutricionales) y si fuese necesario nutrición asistida.(102,124).  

Con respecto al sobrepeso global, Massip obtuvo 21,6 % en las personas 

evaluadas, lo cual no dependía del estadio clínico.(95) Esta cifra fue inferior a la 

encontrada en esta serie de estudio, donde se incluyeron personas de todas las 

regiones del país. Es necesario destacar que según la III Encuesta de factores de 

riesgo y actividades preventivas de Enfermedades No Transmisibles, el sobrepeso 
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afecta al 43,8 % de la población cubana adulta y las PVV se encuentran insertadas 

en la comunidad con los mismos estilos de vida y formas de alimentarse.(106)  

El aumento del sobrepeso y la obesidad en estos individuos está desplazado a la 

desnutrición como lo reflejan diversos estudios.(95-99) Sin embargo, aunque la 

ganancia de peso beneficia al sistema inmune y disminuye el impacto de las 

enfermedades oportunistas, también puede agravar los trastornos metabólicos 

asociados a la TARVAE.(125,126) 

En los hospitales existen normas generales para la atención alimentaria durante la 

hospitalización pero la intervención nutricional a las PVV debe ser 

personalizada.(123) Es necesario proponer una herramienta previamente validada 

que permita detectar a los individuos con VIH en riesgo de desnutrición u otros 

trastornos y evaluar la eficacia de la intervención nutricional aplicada. En algunos 

países existen guías y protocolos que abordan la temática, en los cuales se 

establecen los métodos a seguir para la atención integral a estas personas.(127-136) 

En la figura 4 se muestran los resultados del AMB como indicador de la reserva 

proteica del individuo. La nutrición adecuada se observó en 86,3 % de los sujetos. 

La malnutrición por defecto estuvo presente en 13,7 % de las PVV. Al distribuirlos 

según estadio clínico la misma fue mayor en los individuos que marcaban sida 

(16,4 % vs 11,4 %). Los que mostraron una nutrición normal se encontraron 

mayoritariamente en el grupo VIH positivo (88,6 % vs 83,6 %). Las diferencias 

observadas según los grupos no demostraron diferencias significativas (p=0,076). 
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Figura 4. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según área muscular del brazo y estadio clínico. La Habana 2003-2014 
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La pérdida de peso que experimentan los PVV es fundamentalmente a expensas 

de masa muscular, siendo un factor predictor importante de menor sobrevida. Esta 

situación marca la relación entre nutrición e infección donde la  desnutrición 

aumenta a medida que la infección progresa en ausencia de TARVAE. Es 

necesario satisfacer las necesidades nutricionales de la persona desde el momento 

del diagnóstico. Para ello se requiere de un equipo de atención multidisciplinario 

que realice la evaluación, diagnóstico, intervención nutricional y consejería a las 

PVV en cada consulta.(137)  

En la figura 5 se representan al AGB como indicador de reserva energética del 

individuo. La nutrición adecuada se observó en 76,9 %, la malnutrición por defecto 

le correspondió 8,3 % y por exceso 14,8 %. La distribución según estadio clínico 

arrojó que la nutrición adecuada se presentó con mayor frecuencia en las PVV 

clasificados como VIH positivo al igual que la malnutrición por exceso. La 

malnutrición por defecto fue mayor en los individuos que marcaban sida. Las 

diferencias observadas según los grupos no demostraron diferencias significativas 

(p=0,197).  
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Figura 5. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según área grasa del brazo y estadio clínico. La Habana 2003-2014 

En la figura 6 se muestra la distribución de las personas con VIH según porcentaje 

de masa grasa y estadio clínico. Del total de PVV estudiadas 3,6 % clasificó con 

muy poca grasa, 27,1 % delgado, 27,0 % normal, 22,3 % sobrepeso y 19,7 % 

obeso. Según estadio clínico, predominó la normalidad en 27,2 % de los casos 
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sida. El porcentaje de sobrepeso y obesidad fue mayor en sujetos VIH positivos 

(23,6 % y 23,3 % respectivamente). Sin embargo, 4,2 % de las PVV clasificadas 

como caso sida tuvieron muy poca grasa. Las diferencias observadas según los 

grupos no demostraron diferencias significativas (p=0,698). 

Al analizar el porcentaje de grasa como indicador del nivel de obesidad de los 

individuos estudiados, 42,0 % presentó sobrepeso global.  

El porcentaje de masa grasa es una estimación más cercana al estado nutricional 

del individuo. El grado de adiposidad se usa para la clasificación y evaluación de 

grupos de riesgo. Es de gran utilidad, requiere fórmulas complejas para su 

utilización,(52) por tanto, se recomienda el cálculo del área grasa del brazo por ser 

más fácil y permitir la utilización de normas de referencia y puntos de corte para la 

población cubana.(50) 
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Figura 6. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según porcentaje de masa grasa y estadio clínico. La Habana 2003-2014 

Estudios epidemiológicos han demostrado una asociación positiva entre 

adiposidad, marcadores metabólicos y de inflamación, los que incrementan el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y Diabetes mellitus tipo 2 entre 

otras.(138-144). En estudio realizado en la universidad de Pensilvania, donde se 

incluyeron a 1689 sujetos con VIH, la obesidad y el sobrepeso fueron más 

prevalentes que la pérdida de peso (p<0.001), por lo que concluyeron que el 

estado nutricional debe evaluarse estrechamente, dado que la obesidad puede 
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traer consigo consecuencias metabólicas asociadas con el VIH y la TARVAE.(145) 

En Latinoamérica, un estudio con diseño retrospectivo en 203 adultos con VIH que 

asoció el inicio de la TARVAE con la aparición de sobrepeso u obesidad, mostró 

que 63 % habían ganado peso, siendo mayor en aquellos individuos con cifras 

menores de linfocitos T CD4+ a la admisión. En esa muestra identificaron 39 

nuevos casos de sobrepeso global, con una tasa de progresión del 19%. Los 

hombres presentaron mayor tendencia al sobrepeso y las mujeres hacia la 

obesidad. Se observó una relación directa en los individuos admitidos con peso 

normal entre el nivel de IMC al momento de la admisión y el sobrepeso alcanzado 

al final.(125) Otro estudio multicéntrico observacional en el que participaron 4586 

PVV de 1985 a 2004 en Estados Unidos de Norteamérica concluyó que aquellos 

que se volvían sobrepesos u obesos tenían una alta incidencia de hipertensión e 

hiperlipidemia.(139)  

En la figura 7 se expresa el grado de severidad de la anemia en los sujetos 

estudiados. La anemia estuvo presente en 40,2 % siendo más frecuente la leve 

(26,6 %) y la moderada (13,0 %) El comportamiento entre ambos grupos mostró 

que el porcentaje de personas con anemia fue mayor en los sujetos casos sida 

(44,9 % vs 35,6 %). Las diferencias observadas según los grupos mostraron 

diferencias significativas (p=0,000). 
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Figura 7. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según severidad de la anemia y estadio clínico. La Habana 2003-2014 
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Dentro de las causas de anemia, la más común es por déficit de hierro pero 

pueden producirla otras carencias nutricionales (folato, vitamina B12), además de 

la inflamación aguda y crónica, las parasitosis y las enfermedades hereditarias o 

adquiridas que afectan a la síntesis de hemoglobina y a la producción o la 

supervivencia de los eritrocitos.(116). Se debe considerar el tipo de fármaco 

antirretroviral utilizado porque algunos como la Zidovudina (AZT) que forma parte 

del esquema de tratamiento de muchas personas, puede producir anemia de 

moderada a grave que en ocasiones requiere cambio en la terapia.(117)  

En la figura 8 se muestran los valores de colesterol total. Se encontraron bajos en 

2,3 % de las PVV (se considera un signo de mal pronóstico), normal 82.6 %, límite 

alto 9,5 % y alto 5,6 % alto. Con respecto al estadio clínico, en las personas VIH 

positivas los valores normales fueron superiores al igual que los bajos. En el límite 

alto y alto predominaron los casos sida. Las diferencias observadas según los 

grupos mostraron diferencias significativas (p=0,008).  
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Figura 8. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según clasificación del colesterol total y estadio clínico. La Habana 2003-2014 

En la figura 9 se muestran los resultados de los triglicéridos. En 73,0 % de los 

sujetos fue normal; 14,4 % se encontró en el límite alto y 12,6 % alto. Al comparar 

según estadio clínico, se encontraron diferencias significativas entre los grupos 

(p=0,015). 

Con respecto al estadio clínico, en las personas VIH positivas los valores normales 

fueron superiores (75,7 % vs 70,7 %); el límite alto y alto le correspondió a los 
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casos sida (14,6 % vs 14,2 %) y (14,7 % vs 10,1) respectivamente. Las diferencias 

observadas según los grupos mostraron diferencias significativas (p=0,015). 

En este estudio, los valores de colesterol total en el límite alto y alto se observaron 

en 15 % de los evaluados y los triglicéridos en casi el 30 %, predominando en los 

casos sida. Esto puede guardar relación con la TARVAE utilizada, el estado de 

nutrición y los estilos de vida no adecuados.(141) Otros resultados avalan que casi la 

mitad consume productos del tabaco y menos de la cuarta parte de las PVV 

evaluadas realizó actividad física, lo que también condiciona el sobrepeso y la 

obesidad. Al unificar lo obtenido, se requiere del trabajo sistemático de los 

especialistas sobre los riesgos modificables para eliminarlos o minimizarlos. Es 

necesario adoptar medidas preventivas dentro de la evaluación clínica habitual y 

en la consejería nutricional a las PVV. La identificación de los sujetos con estas 

alteraciones es importante por el elevado riesgo que tienen de sufrir precozmente 

enfermedad cardiovascular.(138,139,143)  
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Figura 9. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según clasificación de los triglicéridos y estadio clínico. La Habana 2003-

2014 

Guevara et al, estudiaron la prevalencia de síndrome metabólico en la población 

con VIH de un hospital de tercer nivel. Ellos observaron que los trastornos lipídicos 

eran frecuentes (95 % triglicéridos elevados y 81,0 % HDLc bajos) de acuerdo a los 

criterios establecidos. Hubo asociación entre la presencia de síndrome metabólico 
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y el IMC y entre el uso de TARVAE y los triglicéridos.(146) En otro estudio, Jericó et 

al encontraron hipertrigliceridemia en 95 % de los casos y 71,0 % con disminución 

de HDLc.(147) Las causas de esta relación se atribuyen principalmente a las 

características propias del virus y al tratamiento antirretroviral. En este aspecto, 

algunos de los inhibidores de proteasa se han relacionado de una u otra forma con 

las alteraciones en el metabolismo de los lípidos.(148,149) 

En la figura 10 se muestran los resultados de la glicemia. Los valores normales se 

presentaron en 91,5% de las PVV evaluadas, la glucosa de ayunas se encontró 

alterada en 7,1 % y tenían diagnóstico de Diabetes mellitus 1,4 %. Al comparar 

según estadio clínico los valores normales predominaron en las personas VIH 

positivas la glucosa en ayunas se encontró alterada fundamentalmente en los 

casos sida (7,4 % vs 6,9 %) al igual que la Diabetes mellitus (2,0 % vs 0,6 %). Las 

diferencias observadas según los grupos mostraron diferencias significativas 

(p=0.042). (Figura 10) 
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Figura 10. Distribución de la personas con VIH en atención ambulatoria 

según clasificación de la glicemia y estadio clínico. 2003-2014 

Los factores de riesgo mayores o independientes distintos del LDLc que pueden 

ser modificables son el consumo de productos del tabaco, la hipertensión, la 

diabetes, la obesidad; inactividad física y la dieta aterogénica.(150) 

En las PVV estos factores son más prevalentes. En un estudio basado en los 

registros norteamericanos se encontró que tenían mayor proporción de 

hipertensión arterial (21,2 % vs 15,9 % que la población general), diabetes (11,5 % 
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vs 6,6 %), hiperlipidemia (21,0 % vs 16,0 %) y consumo de productos del tabaco 

(18,8 % vs 9,5 %). Este último fue más frecuente en las PVV, donde la prevalencia 

de fumadores es 40 % a 70 % (dos a tres veces mayor que la población general). 

Comparados con los no fumadores, ellos tienen dos veces o más riesgo 

cardiovascular. En un estudio donde se evaluó el efecto de los fármacos 

antirretrovirales, la mayor edad se asoció significativamente con HTA al igual que 

el IMC y algunos esquemas de tratamientos con antirretrovirales. Además 

desarrollaron síndrome de lipodistrofia que se correlacionó con mayor prevalencia 

de intolerancia a la glucosa: 35 % comparado con 5 % en controles sanos.(140) 

Por tanto, se recomienda antes de comenzar la TARVAE calcular el riesgo 

cardiovascular, evaluar los factores de riesgo modificables, realizar la evaluación 

nutricional, obtener el diagnóstico y poder orientar la intervención alimentaria. El 

estilo de vida es el determinante de salud que más influye y el más modificable 

mediante actividades de promoción o prevención primaria. Los objetivos y las 

pautas de tratamiento aconsejados en las PVV con resistencia a la insulina y 

diabetes mellitus son los mismos que en la población general. Se debe basar en 

tres aspectos fundamentales: una alimentación saludable, erradicar el consumo de 

productos del tabaco y realizar actividad física de forma regular.(142,151-156)  

Correia et al compararon el estado clínico-nutricional de PVV entre 20 y 60 años 

que fueron atendidos en consulta de nutrición o permanecieron ingresados. Los 

resultaron mostraron que los individuos atendidos en ambulatorio presentaron 

mayor adherencia a la TARVAE (97,0 %), riesgo elevado para complicaciones 

metabólicas representado por la elevada circunferencia de la cintura (47,1 %), 

sobrepeso (50,0 %), hipercolesterolemia (70,6 %), glucosa alterada (38,2 %), HDLc 

bajo (58,0 %) y LDLc elevado (47,1 %) y los que se encontraban hospitalizados 

elevado porcentaje de desnutrición (46,2 %), pérdida de peso (78,8 %) y 

disminución tanto del compartimiento muscular (92,4 %) como adiposo (82,7 %), 

anemia (92,4 %) e hipoalbuminemia(69,2 %).(157)  

Bekolo en estudio realizado obtuvo que la prevalencia una hipercolesterolemia era 

29,8 %, de hipertrigliceridemia 51,8 % y de LDLc elevado 33,0 %. Dentro de los 

factores significativamente asociados con este último, se encontraron la duración 

de la TARVAE, el consumo de productos del tabaco y de bebidas alcohólicas y la 

presencia de enfermedades metabólicas recurrentes.(100) 
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Kiage et al en Zambia, analizaron el comportamiento de algunos indicadores, antes 

de haber prescripto diferentes esquemas de tratamiento antirretroviral y 90 días 

después. Los resultados mostraron que hubo asociación entre el inicio de la terapia 

y el incremento moderado de LDLc y CT, así como aumento de la insulina sérica y 

la glucosa. Aunque esto sugirió la tendencia hacia la insulino resistencia en los 

sujetos evaluados, los cambios fueron independientes del tipo de fármacos 

utilizados.(158) 

En la figura 11 se observa la distribución de las PVV según la inmunodeficiencia 

asociada al VIH y el estado nutricional mediante el IMC. No existió 

inmunodeficiencia o fue no significativa en 18,6 % de las PVV con IMC normal, leve 

en 29,7 % de los sujetos con sobrepeso. La inmunodeficiencia se encontró 

avanzada en 33,9 % de los individuos con DEC, 31,5 % obesos, 28,6 % 

sobrepesos y la forma grave se presentó en 35,4 % obesos y 29,3 % sobrepesos. 

Las diferencias observadas según los grupos mostraron diferencias significativas 

(p=0,006). 
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Figura 11. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria  

según la inmunodeficiencia  asociada al VIH y el estado nutricional. La 

Habana 2003-2014 

Como se observa la inmunodeficiencia grave se presentó con mayor frecuencia en 

los individuos con obesidad y sobrepeso, la avanzada en aquellos con DEC, 

obesidad y sobrepeso. La forma leve también fue mayor en éste último. Cuando la 
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inmunodeficiencia fue no significativa o no existió, predominó el IMC normal. Con 

estos resultados es evidente que aunque la inmunodeficiencia avanzada y grave 

asociada al VIH es más frecuente en las personas con síndrome de desgaste, la 

malnutrición por exceso también es una condición que puede favorecerla.  

En adultos infectados con VIH, el IMC bajo, es un fuerte predictor de mortalidad. 

Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad pueden conducir a enfermedades no 

transmisibles, las cuales junto al SL son factores que inciden en el aumento del 

riesgo cardiovascular de estas personas.(124, 155,156,159-165) 

El tratamiento nutricional debe ser paralelo al farmacológico e integrado a los 

cambios de estilos de vida saludables que llevará a cabo la PVV. Se requiere 

mantener un estado de nutrición óptimo y realizar durante todo el transcurso de la 

enfermedad la evaluación que permita identificar el riesgo nutricional del individuo 

afectado.(166) 

- Evaluación dietética 

En las figuras 12, 13, 14, 15 y 16 se muestran los resultados de la encuesta de 

frecuencia de consumo por grupos de alimentos correspondiente al mes anterior.  

En los sujetos evaluados, los alimentos que consumieron dos o más veces por día 

se comportaron de la siguiente manera: 81,5 % incluyó algún tipo de cereal (arroz,  

pan, galletas); 49,5 % grasas vegetales (aceites); 46,8 % lácteos (leche, yogurt, 

queso); 41,0 % azúcar y dulces; 37,5 % vegetales; 34,9 % frijoles; 34,6 % viandas; 

34,1 % refrescos; 28,9 % frutas no cítricas;  25,8 % huevos;  22,5 % frutas cítricas; 

17,4 % carnes rojas (res, carnero, cerdo); 16,8 % carnes blancas (pollo, pavo, 

conejo); 16,2 % grasas animales (manteca, mantequilla, queso crema, mayonesa); 

13,6 % carnes procesadas (salchichas, jamón, chorizo) y 9,5 % pescado.   

El consumo se expresó una vez por día en 29,8 % de los sujetos para las viandas; 

27,4 % huevos; 26,6 % lácteos; 23,1 % grasas vegetales; 22,0 % vegetales; 26,0 

% frijoles; 20,4 % carnes rojas; 19,7 % carnes blancas y refrescos; 18,7 % grasas 

animales; 18,5 % azúcar y dulces; 17,0 % frutas no cítricas; 16,8 % frutas cítricas; 

13,5 % carnes procesadas; 12,8 % cereales y 9,0 % pescado. 

Durante el tiempo evaluado 16,1 % de las PVV nunca consumió grasa animal; 13,1 

% pescado; 12,8 % refrescos y 9,8 % carnes procesadas. Con respecto a la 

ingestión de bebidas alcohólicas fue 55,1 %.  

Posterior a la confirmación del diagnóstico y con el objetivo de que las PVV reciban  
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una alimentación que contribuya al cumplimiento de sus requerimientos de energía 

y nutrientes, el Minsap estableció la dieta 32.24 la cual es subsidiada por el Estado 

cubano. A través de ella, reciben mensualmente leche, carne de res, huevos, 

pescado, viandas entre otros.(167) Además durante el tiempo en que se realizaron 

las encuestas en la consulta del IPK recibieron otros cinco alimentos (yogurt, jugos 

de frutas, aceite, harina lacteada y carne enlatada) como parte del proyecto que 

apoya el PNUD.  
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Figura 12. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según la frecuencia de consumo de cereales y viandas. La Habana 2003-2008 
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Figura 13. Distribución de las personas con VIH  en atención ambulatoria 

según la frecuencia de consumo de vegetales y frutas. La Habana 2003-2008 
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Figura 14. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según la frecuencia de consumo de carnes y leguminosas. La Habana 2003-

2008  
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Figura 15. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según la frecuencia de consumo de lácteos y grasas. La Habana 2003-2008 
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Figura 16. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según la frecuencia de consumo de azúcares, dulces y refrescos. La Habana 

2003-2008 

Rodrigues-Cardoso realizó un estudio en un servicio de atención ambulatoria 

donde evaluó a 150 PVV tomando en consideración las condiciones 

socioeconómicas y culturales para posteriormente trabajar en la promoción de una 

alimentación saludable mediante un servicio de consejería. Los resultados 

mostraron que el consumo diario fue: leche (66,7 % de los sujetos); carne de res 

(12 %); huevos 14,7 %; aves y pescado (4,7 %); frijoles (56,7 %); arroz (88,7 %); 

pan 72 %; harina 76,7%; margarinas (61,3 %); frutas (46,7 %); refrescos (18,0 

%).(101) 

Bejarano obtuvo que dentro de los alimentos que más consumieron las PVV 

estudiadas se encontraron el arroz (66,6 %), el pollo (65,7 %), la papa (60,1 %), la 

carne de res (59,2 %) y el tomate (53,7 %); y entre los cinco que menos consumen 

estuvieron las frituras (4,6%), confituras (8,3 %), carnes frías (9,2 %), vísceras 

(10,1 %) y perro caliente (11,1 %).(99) 

Galindo et al realizaron un estudio para obtener información sobre los hábitos, 

costumbres y prácticas frente a la alimentación en individuos con VIH/sida tomando 

en cuenta el grado de importancia que le concedían. Consideraron muy 

significativo elegir una dieta con abundantes frutas y vegetales (51,0 %); consumir 

variedad de alimentos (33,3 %), entre importante y muy importante optar por una 
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dieta abundante en pan; cereales; arroz y pastas (17,6 %) y comer por lo menos 

dos porciones de productos lácteos al día (67,6 %). Otros datos muestran que 58,8  

% comía a menudo o casi siempre pescado o pollo en vez de carnes rojas. Con los 

resultados precedentes los investigadores concluyeron que existe la necesidad de 

diseñar e implementar estrategias pedagógicas amigables, constantes y con 

enfoque diferencial, según edad, sexo, escolaridad, costumbres alimentarias, 

antecedentes de historia personal y condiciones clínicas actuales y pasadas 

relacionadas con el VIH. Estas intervenciones deben ser continuas apuntando 

principalmente a un cambio de comportamiento que permita convertir el 

conocimiento en prácticas alimentarias saludables en la población de PVV, para 

finalmente reducir la frecuencia de alteraciones metabólicas y antropométricas.(115)  

Onyango et al en su investigación seleccionaron a un grupo de individuos con VIH 

que asistían a consulta ambulatoria en una clínica de Kenya. La variedad de la 

dieta fue evaluada usando una encuesta cualitativa de frecuencia de consumo de 

alimentos al inicio del estudio y la ingestión de nutrientes con una de recordatorio 

de 24 horas cada mes durante seis meses. Los alimentos se clasificaron según las 

fuentes en: cereales, productos animales y derivados, legumbres, vegetales, frutas, 

aceites y grasas y bebidas. En su serie los alimentos de mayor consumo fueron los 

vegetales (23,8 %), las grasas y aceites (49,6 %) y los cereales (15,5 %). Ellos 

reconocieron que la diversidad de la dieta estaba asociada con un estado 

socioeconómico alto, el cual posibilita la compra de alimentos de diferentes grupos 

mientras que las personas pobres tienen limitaciones para lograrlo.(102) 

Al comparar los estudios se observó que hubo variaciones en la frecuencia de 

consumo de los alimentos. En unos, los alimentos de mayor consumo fueron el 

arroz, pan y los lácteos, en otros los vegetales y las grasas. Los resultados hacen 

referencia a cuán importante es conocer los hábitos alimentarios desde el inicio de 

la enfermedad para proponer un plan de intervención nutricional que favorezca el 

estado de salud de estas personas.  

Las PVV que reciben consejería a través de la asesoría y seguimiento que les 

ofrece el equipo de salud en el nivel primario, pueden mejorar su estado nutricional 

en comparación con aquellos que no acceden a ella. Sin embargo, los cambios de 

comportamiento para modificaciones alimentarias son difíciles y no se obtienen a 

corto plazo. En Cuba, existen las Guías alimentarias para la población cubana 
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mayor de dos años de edad. Los principios de la alimentación saludable que en 

ella se presentan pueden ser aplicados a las PVV sobre la base del conocimiento y  

cálculo de los requerimientos individuales.( 81) 

En la figura 17 se muestran los resultados de la evaluación de la encuesta de 

frecuencia de comidas correspondiente a la semana anterior. Se observó que la 

mayoría realizaba las tres comidas principales Al agrupar a las PVV que realizaron 

entre cinco y seis eventos de comidas todos los días, se ubicó casi la mitad. La 

distribución según estadio clínico mostró que 47,7 % de las personas eran VIH 

positivas y 52,3 % casos sida.  Esto pudiera atribuirse al conocimiento que tienen 

los individuos con esta condición sobre los efectos de la alimentación en el estado 

de nutrición y en el sistema inmune.  

No se encontraron muchos estudios que aborden los aspectos relacionados con la 

dieta en las PVV. Los resultados dependen del método de evaluación nutricional 

empleado, del estadio clínico y de los medios para su realización.(39)  
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Figura 17 Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según la frecuencia de comidas por día. La Habana 2003-2008 

Benavente consideró dos dimensiones: el consumo de energía-agua y la higiene-

conservación de alimentos. Los indicadores mostraron que 85 % de las personas 

evaluadas consumía tres comidas principales y 82,5 % una o dos meriendas y el 

consumo de agua o líquidos durante el día fue adecuado en el 65 % de los 

participantes.(122) 

Onyango et al también analizaron el promedio de comidas servidas por día. Al 

inicio del estudio la mayoría (55,3 %) realizaba tres eventos por día 
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correspondiendo  a los hombres 22,9 % y las mujeres 77.1 %. Cinco meses 

después se redujo a dos (42,9 %), según sexo fue 23,2 % y 76,8 % 

respectivamente. La frecuencia de comidas y la variedad en el consumo de 

alimentos son una necesidad para garantizar una alimentación balanceada y 

determinantes en el estado individual de la seguridad alimentaria. La dieta 

adecuada es vital para la salud  y sobrevida de las personas infectadas con el VIH 

y reduce la inmunosupresión. (102) 

Al comparar con estos estudios, se observa que los valores son variables y que el 

estado nutricional no depende únicamente del número de comidas por día. Es 

necesario evaluar la cantidad, calidad y tipo de alimento, así como la actividad 

física, enfermedades oportunistas u otros factores que inciden en la disminución de 

la ingesta o reducción de los eventos de comidas por día. Es importante que el 

trabajo del equipo de salud se dirija también hacia estos aspectos. La 

incorporación del consejero nutricional a la atención integral que reciben las PVV 

en el nivel primario es fundamental y se realizan actividades de capacitación para 

lograr ese objetivo.(28,30) 

En la figura 18 se observa la distribución de las PVV según la valoración del estado 

nutricional mediante el IMC y la frecuencia de comidas por día. El grupo que realizó 

de cinco a seis eventos de comidas por día, presentó un número mayor de 

individuos con un estado de nutrición normal y menos con DEC u obesidad. El 

sobrepeso se comportó similar independientemente del número de comidas por día 

Las diferencias observadas según los grupos no mostraron diferencias 

significativas (p=0,243). 

Los resultados muestran que el predominio del estado de nutrición normal fue 

independiente del número de eventos de comidas por día. Sin embargo los 

individuos que realizaron entre 5 y 6 presentaron mejor condición nutricional, lo que 

se demuestra al identificar a la mayoría como normal, seguido de los sobrepesos y 

con menor frecuencia los sujetos con DEC u obesos.  

La mayor frecuencia de personas con DEC en el grupo que realizaba de una a dos 

comidas/día fue manifiesta al igual que las obesas. Esta situación confirma que en 

ocasiones la ingestión excesiva y continuada de alimentos sobre todo en horarios 

nocturnos junto a la inactividad física puede conducir al sobrepeso y la 

obesidad.(106,152)  
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Figura 18. Distribución de las personas con VIH en atención ambulatoria 

según valoración del estado nutricional y la frecuencia de comidas por día.  

La Habana 2003-2008 

Desde el año 2003, especialistas del departamento de Nutrición clínica del INHEM 

y de Prosalud han desarrollado diversas acciones dirigidas a las PVV y sus 

familiares en todas las provincias. Esto permitió el intercambio y la identificación de 

los problemas que afrontan estas personas, los cuales pueden interferir en el logro 

de una alimentación saludable.(28) 

En la tabla 11 se muestra el porcentaje de adecuación del consumo de energía y 

nutrientes por día en los individuos estudiados. Los resultados revelaron que 

menos del 25 % de la PVV presentaban porcentajes de adecuación en las 

categorías de óptimo o excesivo para la energía y nutrientes seleccionados a 

excepción de las grasas (66 %). En los individuos estudiados el consumo del día 

evaluado fue insuficiente en 91,7 % para los carbohidratos; 82,1 % ácido fólico; 

55,1 % calcio; 53,8 % vitamina A; 51,9 % vitamina C; 44,8 % hierro; 42,9 % zinc;  

27,0 % vitamina E; 34,6 % proteínas; 26,9 energía y 21,2 % grasas. 

La relación entre nutrición e inmunidad es un campo muy atractivo y complejo. La 

nutrición es un componente determinante en el desarrollo y mantenimiento de la 

respuesta inmune. Los datos epidemiológicos existentes relacionan la presencia  

de déficits nutricionales con trastornos inmunológicos e incremento del riesgo de 

infecciones. En la actualidad se debate si la composición de la dieta puede 

condicionar la respuesta metabólica e inflamatoria del organismo de la persona con  
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VIH y producir modificaciones en su evolución clínica.(168) 

Tabla 11. Distribución de las personas que viven con VIH en atención 

ambulatoria según porcentaje de adecuación del consumo de energía y 

nutrientes por día. La Habana 2009-2014. 

Dentro de los factores que más afectan el estado de nutrición se encuentran la 

deficiencia de macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas, grasas) y 

micronutrientes (vitaminas y minerales) ya sea por menor aporte, o por problemas 

en la absorción a nivel intestinal. El déficit en la ingestión de alimentos es 

característico de las etapas avanzadas de la infección por VIH, la persona está 

inapetente, muchas veces con alteraciones bucales, como ulceraciones o 

infecciones que afectan su apetito y las posibilidades de masticar y deglutir.(102) 

El hipermetabolismo que acompaña a las PVV desde el diagnóstico, produce un 

aumento de los requerimientos de energía y otros nutrientes para mantener el 

peso. Cuando la ingestión de proteínas, grasas y carbohidratos es insuficiente para 

satisfacer las necesidades metabólicas, se desarrolla la DEP y aparecen 

deficiencias de micronutrientes. Clínicamente se manifiesta por pérdida de peso y 

 Porcentaje de adecuación Media DS 

Insuficiente Deficiente Óptimo Excesivo 

Energía 
(kcal) 

26,9 36,5 18,7 17,9 2265.6 841.4 

Proteínas  
(g) 

34,6 
 

23,1 21,8 20,5 72.4 38.1 

Grasas  
(g) 

21,2 12,8 9,6 56,4 80.7 38.9 

Carbohidratos 
(g) 

92,3 5,1 1,9 0,7 308.7 120.9 

Vitamina A 
(mcg) 

53,8 11,5 8,4 26,3 623.7 785.9 

Vitamina E  
(mg) 

27,0 36,8 18,1 18,1 10.6 6.1 

Ácido fólico 
(mcg) 

82,1 10,3 5,1 2,5 188.4 102.8 

Vitamina C 
(mg) 

51,9 9,6 5,8 32,7 108.8 172.4 

Calcio 
(mg) 

55,1 19,2 7,1 18,6 624.3 475.6 

Hierro 
(mg) 

44,8 16,7 16,7 21,8 12.1 6.7 

Zinc 
(mg) 

42,9 21,8 19,9 15,4 80.5 38.42 
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cambios en la composición corporal (pérdida de masa magra) o cambios en el 

estado funcional (incapacidad para hacer las actividades diarias).(14)  

La deficiencia de micronutrientes varía ampliamente según la población estudiada 

y el estadio de la enfermedad, el riesgo a padecerla es mayor en niños, 

embarazadas y  drogadictos. En general, los individuos que viven en países 

industrializados tienen una baja prevalencia.(169) Entre los micronutrientes más 

analizados se encuentran las vitamina A, E, del complejo B; el zinc; selenio y el 

cobre. Su deficiencia influye sobre varias funciones del sistema inmune, lo cual 

acentúa la inmunodeficiencia que lleva al estadio de sida.(170)  

Algunos trabajos han mostrado una relación entre la progresión de la enfermedad 

en personas con VIH y los niveles séricos de micronutrientes. No obstante, debido 

a los cambios que existen en las proteínas transportadoras y las variaciones que 

sufren los niveles de vitaminas en las reacciones de fase aguda, no es frecuente la 

evaluación de los mismos por los investigadores. De Luis et al para estimar la 

situación de los micronutrientes de su grupo de estudio estimaron la ingesta en 24 

horas. Los resultados mostraron que según las recomendaciones internacionales la 

distribución en la ingesta de macronutrientes se encontraba dentro del rango de la 

normalidad, no así de los micronutrientes. Los más afectados fueron: vitamina B12, 

selenio, zinc, vitaminas A y D. La ingesta de vitaminas A y D se correlacionó con el 

recuento de linfocitos T CD4+, no obstante en el modelo multivariado ajustado por 

diferentes variables solo la vitamina D se correlacionó de una manera positiva.(171) 

Onyango et al revelaron que los alimentos consumidos entre los individuos con VIH 

contenían proteínas, calcio, hierro, vitamina A, C, B1, B2 y niacina. Sin embargo, la 

ingestión media de energía para ambos sexos fue inferior según la RDA 

(Recomended Dietary Allowance o Ingesta dietética recomendada), A pesar de que 

comían variedad de alimentos las cantidades de carbohidratos no eran adecuadas 

para mantener las necesidades diarias.
(102) 

Kalisman en su estudio mostró que 26 % de los sujetos usaba al menos un 

suplemento dietético, siendo los más comunes los antioxidantes, el 70 % de ellos 

informó usar dos o más productos. Sin embargo, no hubo asociación entre el uso 

de suplementos y la adherencia al tratamiento, lo que sugirió que los participantes 

consideraban a los suplementos dietéticos como co-tratamientos que no interfieren 

con otros medicamentos. Lo óptimo es una dieta balanceada que sea capaz de 
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aportar no sólo la energía y los macronutrientes sino también el suministro de 

vitaminas y minerales.(24) 

Evans reveló déficit de vitamina A, E, C, calcio, zinc y selenio en la dieta de las 

PVV y el efecto negativo que producen en la evolución de la enfermedad. La 

pérdida de micronutrientes esenciales no solo contribuye a la disminución y 

disfunción de los linfocitos T CD4+ sino también a la respuesta subóptima cuando 

se inicia el tratamiento en personas desnutridas. Por eso uno de los objetivos a 

considerar es el adecuado balance y aporte de micronutrientes.(25)  

Anand y Puri determinaron el estado nutricional de personas con VIH en Delhi, 

India. Los resultados mostraron que un número importante de las PVV evaluadas 

se encontraron en la categoría de riesgo de desnutrición según la EGS y que el 

porcentaje de adecuación fue deficiente en todos los nutrientes excepto las grasas, 

vitamina C, B1 y magnesio. Sugirieron que la dieta de los individuos con VIH en su 

país requiere de variaciones en términos de reducir el consumo de grasas y lograr 

un mejor estado nutricional.(172) La  disminución en la ingestión dietaria de ciertos 

micronutrientes está asociada con una progresión más rápida de la enfermedad, 

alteración de la función inmune y mortalidad.(173) La evidencia científica en torno al 

tema así lo demuestra.(23-25,170-173) 

En esta investigación, la deficiencia de macro y micronutrientes se evaluó tomando 

en consideración el consumo de alimentos. No obstante, la indicación de vitaminas 

y minerales es parte del tratamiento que reciben las PVV.  

3.2 Metodología para la atención alimentaria y nutricional de las personas 

que viven con VIH 

Se obtuvo la metodología para la atención alimentaria y nutricional de las personas 

que viven con VIH, la cual se muestra en un documento claro, coherente y definido 

orientado a la prevención, tratamiento y control de enfermedades con afectación 

del estado de nutrición. Se conformó la estructura, contenido, dimensiones del 

cuestionario para la recogida de la información y el algoritmo para la atención 

alimentaria y nutricional. En la misma se proveen los métodos y procedimientos  

que permiten la realización e interpretación de la evaluación nutricional, llegar al 

diagnóstico(s), orientar la intervención nutricional y ofrecer consejería nutricional en 

la comunidad y durante la hospitalización de las PVV. Los objetivos son: 

 - General 
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Disponer de un documento metodológico para la atención alimentaria y nutricional 

de las personas que viven con VIH en Cuba. 

- Específicos 

 Unificar criterios que permitan la estandarización de la atención alimentaria y 

nutricional a las personas que viven con VIH en las diferentes instituciones 

que conforman el sector salud. 

 Brindar los conocimientos teóricos y prácticos para la atención alimentaria y 

nutricional de las personas que viven con VIH. 

 Proponer el algoritmo de atención enfocado en los aspectos alimentarios y 

nutricionales de las personas que viven con VIH. 

La finalidad es proveer a los profesionales y técnicos del SNS de un documento 

técnico estandarizado para la atención alimentaria y nutricional de las personas 

que viven con VIH. 

El ámbito de aplicación está dirigido a la atención alimentaria y nutricional de las 

PVV en el nivel primario de atención y en los hospitales e institutos.  

Contenido: 

- Evaluación del estado nutricional 

- Diagnóstico nutricional 

- Intervención o tratamiento nutricional 

- Consejería alimentaria/nutricional 

A continuación se describen los aspectos contenidos en la metodología propuesta, 

los cuales servirán de referente para la atención alimentaria y nutricional de las 

PVV en las diferentes instituciones del SNS. 

Evaluación del estado nutricional 

Se establece que la evaluación nutricional objetiva se indica cuando la PVV es 

diagnosticada y asiste a la consulta inicial, ya sea en el CMF, la especializada en el 

municipio de residencia, o durante la hospitalización. Ello implica tomar en 

consideración los indicadores clínicos, antropométricos, bioquímicos y dietéticos. 

Su realización es de vital importancia para identificar precozmente a las personas 

en riesgo de presentar trastornos nutricionales y/o enfermedades que pueden ser 

prevenibles o de aparición más tardía con una adecuada intervención nutricional. 

Los indicadores clínicos dependen de la pericia médica, de ahí la necesidad de la 
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capacitación continuada que se requiere para su puesta en práctica por los 

especialistas de atención.(44,49)  

Los exámenes bioquímicos e inmunológicos se realizan con la frecuencia que 

corresponden según oriente el médico de asistencia. La indicación depende en 

gran medida del estadio clínico, según reflejan los protocolos para la atención 

integral a las personas que viven con VIH establecidos por el Minsap.(30) 

La evaluación de los indicadores dietéticos corresponde al consejero nutricional en 

la comunidad y al nutricionista o dietista en el hospital/institutos. La anamnesis 

alimentaria permitirá conocer las frecuencias de comidas por día, la forma de 

preparación de los alimentos consumidos habitualmente, las porciones, los gustos 

y preferencias alimentarias, aspectos a tener en cuenta para realizar una adecuada 

intervención nutricional.(66-69) 

Diagnóstico:  

Permite a través de la información obtenida en las diferentes pruebas realizadas, la 

integración de los antecedentes patológicos personales e historia alimentaria y la 

interpretación de la evaluación nutricional. Puede expresar malnutrición por defecto 

o por exceso así como carencias específicas de nutrientes y manifestaciones del 

síndrome de desgaste y de lipodistrofia asociadas al VIH.(137,174) 

Intervención o tratamiento nutricional: 

La intervención nutricional es fundamental para optimizar la calidad de vida de las 

PVV. Es el procedimiento a través del cual se indica la dieta a seguir.(29,130-137,174-

176) 

Depende de la condición y el estado de salud de las personas y de la presencia de 

alteraciones tales como: 

• Desnutrición / pérdida de peso 

• Dificultad para masticar o tragar. 

• Náuseas y vómitos. 

• Diarrea y malabsorción. 

• Infecciones oportunistas  

• Efectos secundarios de la TARVAE 

Para el mantenimiento o recuperación del estado nutricional adecuado se incluye: 

- Cálculo de los requerimientos de energía y nutrientes 

Requerimientos de energía 
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Los requerimientos de energía son altamente variables y dependen de las 

condiciones clínicas, del nivel de actividad, de la carga viral y de las alteraciones 

metabólicas. El mayor aporte de calorías es debido a cambios en el metabolismo y 

a la posible presencia de infecciones oportunistas.  

Existen numerosas aproximaciones prácticas para estimar los requerimientos 

basales de energía. Una de ellas es la fórmula de Harris-Benedict que tiene la 

ventaja de utilizar el peso, la estatura y la edad para los cálculos. 

Según la OMS(29)  

• Energía: las necesidades energéticas aumentan un 10 % por encima de las 

recomendaciones nutricionales en los adultos asintomáticos infectados por 

el VIH, mientras que en una fase más avanzada de la enfermedad 

aumentan de un 20 % a un 30 %, lo que equivale a 300 u 800 kilocalorías 

adicionales por día.  

• Proteínas no hay pruebas de que las personas infectadas por el VIH 

necesiten una ingesta proteica mayor que la suministrada por una dieta 

equilibrada para satisfacer sus necesidades energéticas (12% a15% de la 

ingesta energética total).  

• Micronutrientes: es necesario que los adultos infectados por el VIH ingieran 

diariamente los niveles recomendados a través de una dieta diversificada, 

alimentos fortificados y en caso necesario, complementos con 

micronutrientes.  

- Cálculo del patrón de alimentación  

Patrón de alimentación: son las cantidades, proporciones, variedad de  

combinaciones de los diferentes alimentos, bebidas y nutrimentos en la dieta, 

considerando la frecuencia con la que habitualmente se consumen.(177)  

Los patrones que se proponen son: 2500 kcal, 2800 kcal, 3000 kcal, 3200 kcal y 

3500 kcal, los cuales se indican tomando en consideración el cálculo de los 

requerimientos individuales.  (Ver Anexo 8)   

La distribución porcentual de la energía es la siguiente: proteínas 15%, grasas 25 

% y carbohidratos 60%, distribuidos en 6 frecuencias de comidas. 

- Confección de menú  

Menú: se refiere a la lista de las preparaciones que constituyen una frecuencia de 

alimentación (desayuno, almuerzo, comida merienda o cena), indican la variedad 
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de platos que se ofrecen a las personas. Para la elaboración de los menús deben 

tomarse en cuenta reglas básicas, entre las más importantes se encuentran las 

siguientes: (178) 

• El balance nutricional debe ser adecuado a las necesidades nutricionales de 

las personas. 

•  La variedad incluye: textura, consistencia, color, sabor, forma, humedad, 

método de preparación porque todos influyen en las preferencias y gustos 

de los individuos.  

De acuerdo a los patrones de dieta se confeccionan los ejemplos de menús (Ver 

Anexo 8). 

- Tabla de intercambio:  

Reúne alimentos de un mismo grupo que aportan aproximadamente la misma  

cantidad de energía y macronutrientes, fundamentalmente se busca la similitud a 

partir del nutriente principal que aportan.(179) 

- Porción de alimento:  

Se expresan en medidas comunes (caseras) y se les asigna, por grupo de 

alimentos, un valor promedio de contenido en energía, proteínas y grasas, lo que 

constituye la referencia para el cálculo nutricional de la dieta. La cantidad de 

porciones a seleccionar dependerá de las recomendaciones individuales o 

grupales.(179) 

Tomando en consideración lo antes expuesto y las necesidades individuales, se 

puede requerir la utilización de fórmulas especiales comerciales o artesanales. 

Consejería alimentaria/nutricional 

Se entiende como un proceso gradual, a través del cual la PVV se adhiere a los 

cambios alimentarios y de estilo de vida, una vez que ha concientizado la relación 

entre alimentación-salud y ha asumido la corresponsabilidad en su tratamiento. A 

través de ella se muestra cómo combinar los alimentos de manera armónica y 

adecuada para mantener una alimentación saludable, así como los elementos 

básicos para evitar enfermedades transmitidas a través de alimentos y el manejo 

de las complicaciones relacionadas con la alimentación.(180)  

Objetivos  

1. Fortalecer la confianza y la concientización, cuando existan cambios en los 

hábitos alimentarios. 
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2. Mejorar la comprensión y adherencia al tratamiento nutricional. 

También se brindan consejos prácticos dirigidos al manejo de complicaciones 

asociadas a la alimentación y/o TARVAE. 

Existe la concepción generalizada de que la buena nutrición es básica para 

enfrentar al virus lo cual ha sido evidente a través del tiempo.(29) 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 esperaba 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. Sin embargo aunque 

se observa mejoría en la situación nutricional de las PVV, la pérdida de peso y la 

DEP todavía persisten como co-morbilidades comunes en la infección por VIH.(181) 

En el África Subsahariana la desnutrición es endémica y la infección por VIH 

complica el tratamiento de cada una de ellas por separado. El aumento de la 

mortalidad temprana entre individuos con VIH e IMC bajo cuando inician la 

TARVAE, es multifactorial. Es el resultado de los efectos agregados de la 

malnutrición los cuales  inducen a la disfunción del sistema inmune, a la presencia 

de enfermedades oportunistas y trastornos metabólicos. La DPE es una forma 

común de malnutrición en el adulto en áreas caracterizadas por la escasez de 

alimentos como resultado de la ingestión insuficiente y crónica de energía y 

proteínas fundamentalmente así como de enfermedades crónicas o 

recurrentes.(182) 

A nivel internacional en muchos países existen guías, manuales, consensos entre 

otras que abordan la atención alimentaria  y nutricional de las personas que viven 

con VIH. Para su confección se necesita la valoración del comportamiento de la 

epidemia y de las situaciones que intervienen en el estado nutricional de las PVV 

según el lugar. Todas tienen como objetivo brindar las herramientas necesarias y 

los criterios de referencia para la atención nutricional a estas personas en los 

diferentes niveles de atención. La finalidad es mejorar su calidad de vida. En el 

análisis de la estructura, todas plantean que la evaluación del estado de nutrición 

es un componente obligado en la historia clínica y que a través de ella se pueden 

identificar precozmente tanto los factores de riesgo como los signos de mala 
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nutrición. Algunas proponen patrones de dieta y menús, los cuales difieren de un 

país a otro porque dependen de los gustos, preferencias, disponibilidad y acceso a 

los alimentos.(127-136,181-185) 

Por tanto, es importante que los profesionales y técnicos de la salud dispongan de 

un documento a través del cual obtengan la información para la acción, es decir 

que les permita realizar la valoración e interpretación de los indicadores 

nutricionales e indicar la dieta. Es importante señalar que se requiere de la 

capacitación continuada de los especialistas en sentido general y en particular de 

aquellos que participan en la atención directa a las PVV  

El algoritmo para la atención alimentaria y nutricional a personas que viven con VIH 

se define como el conjunto de acciones sistemáticas que debe realizar el equipo de 

atención para obtener el diagnóstico nutricional, indicar la intervención 

dietoterapeútica y orientar la consejería nutricional personalizada.  
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3.3. Validación de la metodología para la atención alimentaria y nutricional a 

las personas con VIH. 

Validación interna 

Durante la aplicación del cuestionario de validación propuesto, los siete expertos 

(100 %) respondieron a las preguntas que abordaban aspectos generales y 

específicos sobre el contenido de la metodología.  

Con respecto a las peguntas generales, el 100 % de los expertos consideró que el 

contenido presentado permitía el logro de los objetivos planteados. A través de ella 

los profesionales encargados de su atención pueden ofrecer una atención 

alimentaria y nutricional a las PVV tanto en el nivel primario como durante la 

hospitalización. La distribución en el documento es lógica, secuencial, clara y 

suficiente para la obtención de la información.  

En la tabla 12 se expresaron las respuestas a las preguntas generales sobre el 

contenido de la metodología. 

Tabla 12. Validación de la metodología por criterio de expertos: Preguntas 

generales sobre el contenido. La Habana, 2015. 

 

Preguntas generales sobre el contenido  

Respuesta 

Si No 

no % no % 

Permiten el logro del objetivo de la metodología 
 

7 100 0 0 

Están distribuidos en forma lógica y secuencial 
 

7 100 0 0 

En la tabla 13 se muestran los resultados de la validación de contenido de los 

cuatro componentes desarrollados en la metodología.  

Los siete expertos (100 %) consideraron que durante el desarrollo de los acápites 

correspondientes a la evaluación nutricional, diagnóstico, intervención y consejería 

existía claridad en la redacción del documento, el lenguaje empleado es técnico y 

de fácil interpretación por los especialistas. La coherencia fue valorada como 

positiva por todos los expertos (100 %).  

Esta decisión se argumentó por la forma en que se sucedieron los procesos. Se 

estableció que la atención comienza con la evaluación del estado nutricional en la 

consulta inicial y en las de seguimiento. Posteriormente se realiza la interpretación 

de la evaluación clínica en su interrelación con los resultados antropométricos, 

bioquímicos y dietéticos, lo que le permite al equipo de salud llegar al diagnóstico 
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nutricional, instaurar la dietoterapia y brindar la consejería nutricional. La 

importancia que se concedió a la creación del instrumento estuvo avalada porque 

estandariza los procedimientos referidos a la alimentación y la nutrición de las 

PVV. Los aspectos considerados son medibles en el tiempo y están dirigidos hacia 

la prevención y control de los síntomas y signos de la malnutrición (por defecto o 

por exceso) y otras co-morbilidades que se producen en estos individuos 

asociadas o no a la TARVAE. La frecuencia de realización de la evaluación 

depende fundamentalmente del estadio clínico y la evolución de la PVV.  

Con respecto a la pertinencia de ejecución, tres expertos del nivel primario de 

atención (42,5 %) consideraron que la evaluación nutricional no era factible en toda 

su extensión. Existen dificultades para realizar la composición corporal por falta de 

instrumentos de medición (calibrador de pliegues) y personal adiestrado. El 

consejero nutricional no dispone de medios de cómputo para la evaluación de las 

encuestas dietéticas que evalúan el consumo de alimentos. 

Tabla 13. Validación de contenido de los cuatro componentes de la 

metodología. Criterio de expertos. La Habana, 2015. 

 

Características 

Contenido 

Evaluación Diagnóstico Intervención Consejería 

Nutricional 

No % No % No % No % 

Claridad en la 

redacción 

7 100 7 100 7 100 7 100 

Coherencia 

interna 

7 100 7 100 7 100 7 100 

Importancia 7 100 7 100 7 100 7 100 

Mide lo que se 

pretende 

7 100 7 100 7 100 7 100 

Pertinencia de 

ejecución 

4 57,1 7 100 7 100 7 100 

La ejecución de la composición corporal y la evaluación del consumo de alimentos 

son componentes de la evaluación nutricional. Durante la validación por los 

expertos, la coincidencia de criterios fue parcial, por tanto el contenido fue revisado 

y reformulado.  
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Posteriormente se realizó otra reunión con los expertos donde se expuso que la 

ejecución de la composición corporal y la evaluación del consumo de alimentos 

fueran realizados por los especialistas del GAN en la atención secundaria y 

terciaria cuando las condiciones lo permitieran, es decir existiera el personal 

calificado y los instrumentos de medición requeridos. Además se propuso que junto 

al IMC se realizara la EGS (Ver Anexo 9), por ser un procedimiento rápido que 

permite obtener el diagnóstico nutricional y orientar la intervención 

dietoterapeútica.(40-44)  

Bajo estas condiciones se realizó la revalidación de los contenidos que no 

obtuvieron el 100% de coincidencia entre los expertos. En la tabla 14 se muestran 

los resultados del análisis de la pertinencia de ejecución de la evaluación 

nutricional. 

Tabla 14. Revalidación de contenido por criterio de expertos Evaluación 

nutricional. La Habana, 2015. 

Características 

Contenido 
Evaluación Nutricional 
Si 
no % 

Claridad en la redacción 7 100 

Coherencia interna 7 100 

Importancia 7 100 

Mide lo que se pretende 7 100 

Pertinencia de ejecución 7 100 

El 100% de los expertos también manifestó que la metodología, cumplía el objetivo 

para lo cual había sido diseñada es decir, puede ser utilizada por el equipo de 

atención para la prevención, diagnóstico, intervención y consejería nutricional a las 

PVV. Una vez analizado el documento definitivo, se consideró que tenía validez de 

contenido, al obtener el consenso final de los siete expertos quienes decidieron 

que podía ser aplicable como parte de la atención integral a estas personas, tanto 

en la atención ambulatoria como en el ámbito hospitalario.(93)  

Un argumento conocido es que la nutrición adecuada no puede curar la infección 

por el VIH, pero es esencial para preservar el sistema inmunitario de las personas, 

mantener niveles saludables de actividad física y lograr una calidad de vida óptima. 

También es necesaria para obtener los beneficios de la administración de 
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tratamiento antirretroviral, que es esencial para prolongar la vida de estas 

personas. Sobre la base de lo antes expuesto se orienta elaborar instrumentos 

prácticos y directrices en materia de evaluación nutricional para uso de programas 

orientados hacia la familia, la comunidad y los servicios de salud, así como validar 

instrumentos sencillos para evaluar la dieta y la utilización de complementos, con 

inclusión de tratamientos tradicionales y alternativos, el estado nutricional y la 

seguridad alimentaria a fin de que el apoyo nutricional prestado en el marco de los 

programas relacionados con el VIH sea apropiado para satisfacer las necesidades 

individuales (29) Esta afirmación valora la importancia que se le concede a la 

intervención nutricional adecuada, oportuna e individualizada(137,174-176) y a la 

consejería como procedimiento a través del cual se pueden cambiar o modificar los 

hábitos alimentarios sobre la base de una alimentación saludable que respete los 

gustos y preferencias de los individuos.(180) 

Martínez-Iturriaga et al validaron una herramienta de diagnóstico nutricional en la 

población VIH a través de un cuestionario corto de preguntas sencillas (prueba 

diagnóstica), la valoración global subjetiva adaptada al VIH (prueba patrón) y el 

IMC. El instrumento fue aplicado desde la consulta externa del servicio de farmacia 

de un hospital de España, en dos ocasiones (inicio y tres meses después), con el 

objetivo de conocer la fiabilidad del método. Los resultados mostraron que 64 % 

respondieron negativamente a las tres cuestiones cortas y de ellos, el 93,7 % 

fueron clasificados como categoría A en la EGS (estado nutricional adecuado), 6,3 

% categoría B (moderadamente desnutridos o con riesgo de desnutrición). Según 

el IMC 78 % de los individuos estaban normales y no precisaban un abordaje 

nutricional intenso aunque les recomendaron consejos dietéticos según el 

tratamiento previsto y reevaluación periódica de su estado nutricional, porque en 

muchas ocasiones éste se deteriora. Ellos concluyeron que la validez del 

cuestionario corto era muy buena para estimar desnutrición.(183) 

Videla et al, realizaron una propuesta de protocolo de atención nutricional para 

personas viviendo con VIH sin terapia antirretroviral, atendidas en un centro de 

referencias diagnósticas. El flujograma de atención presentado se inicia con la 

evaluación nutricional y concluye en la consejería. Al diseño final se le realizó la 

validación de contenido por cinco nutricionistas expertas en la atención a PVV, 

quienes consideraron que era una herramienta necesaria y práctica. Los temas 
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tratados tienen relación con el período en que el individuo aún no comienza con la 

TARVAE por eso suprimieron los efectos secundarios y el manejo de la terapia a 

través de la alimentación. El equipo pretendió garantizar una atención nutricional 

estandarizada y oportuna a las PVV. Cómo no existen directrices ministeriales 

desde un enfoque preventivo, los mecanismos de pesquisa no logran identificar al 

paciente en la fase inicial de la infección y el tiempo de transición desde el 

diagnóstico de VIH al estadio sida es breve. Constituyó el primer documento 

orientado al manejo nutricional ambulatorio desde las primeras etapas de la 

enfermedad en Chile.(185) 

En el Salvador en el año 2004, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, a 

través del Programa Nacional de Control y Prevención del ITS/VIH/SIDA, presentó 

la “Guía de nutrición para el manejo de las personas viviendo con VIH/sida” El 

documento se consideró un instrumento relevante porque describió por primera vez 

la atención nutricional de las personas con VIH por ciclo de vida y el manejo 

adecuado y oportuno de los problemas alimentario-nutricionales prevalentes en la 

atención ambulatoria y hospitalaria. Los autores recomendaron que la inclusión del 

componente nutricional formara parte de la intervención integral en salud 

preventiva porque contribuye a evitar el deterioro progresivo, mejora la calidad de 

vida y la respuesta del individuo al tratamiento de su enfermedad.(128)  

Las propuestas anteriores le proponen al profesional de la salud una herramienta 

útil y práctica cuyo contenido incluye los aspectos sobre alimentación y nutrición 

dirigidos a la atención de las personas con VIH. La aplicación permite obtener un 

diagnóstico temprano de la malnutrición y brindar una mejor atención al individuo. 

Al igual que la metodología presentada en esta investigación lo conciben a través 

de un equipo multidisciplinario capaz de coordinar, organizar y desarrollar las 

actividades hacia el logro de sus objetivos. Aunque tienen limitantes porque una 

excluye a los adultos con VIH hospitalizados y otros a los sujetos con tratamiento 

antirretroviral, la finalidad para lo que han sido concebidas tiene gran impacto 

médico y social.(128,183,185)  

Validación externa 

La edad promedio de las personas evaluadas en el CAI fue 43,1± 8,8 años. 

Predominaron los hombres sobre las mujeres (72,2 % vs 27,8 %). El tiempo 

transcurrido desde la confirmación diagnóstica hasta la fecha de la evaluación fue 



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

89 

 

mayor de 5 años en 81.9 %, de ellos 20,1 % más de 15 años, clasificaban como 

caso sida 83,3 % de los individuos, recibían terapia antirretroviral: 77,8 % y un IP 

formó parte de la TARVAE en 29,2 % de los sujetos evaluados. Recibieron 

vitaminoterapia 96,6 %, ingerían bebidas alcohólicas 20,8 %, consumían productos 

del tabaco 62,5 %, realizaban actividad física 2,9 %. 

En la tabla 15 se analizó la evolución de las variables antropométricas, bioquímicas 

e inmunológicas en los diferentes tiempos de evaluación.  

Las variables antropométricas demostraron que los valores medios para el peso, el 

pliegue tricipital, IMC, AGB y el porcentaje de grasa fueron superiores en el primer 

y segundo año de intervención con respecto a la inicial. Con respecto a la 

circunferencia del brazo y el AMB, se observó estabilidad o descenso en la 

segunda evaluación respectivamente y al final del estudio aumentaron. 

Las variables bioquímicas mostraron que los valores promedios de la hemoglobina 

descendieron con respecto al inicio y los del colesterol total fueron variables 

(aumentó primero a un valor considerado en el límite alto para descender al final), los 

de la glicemia aumentaron en las tres evaluaciones pero en todos los casos se 

mantuvieron en el rango de la normalidad en la evaluación final. Con respecto al valor 

medio de los triglicéridos desde el inicio se encontraban en el límite alto y continuaron 

su ascenso. 

El valor medio de linfocitos T CD4+ en las PVV en la evaluación inicial correspondió a 

una inmunodeficiencia avanzada, durante la evolución aumentó y se interpretó como 

inmunodeficiencia leve.  

Durante la evaluación inicial y final existieron diferencias significativas para la 

circunferencia braquial (p=0.004), el pliegue tricipital (p=0.047), AMB (p=0.026), 

porcentaje de grasa (p=0.000), colesterol total p=(0.003), glicemia (p=0.022) y 

linfocitos T CD4+ (p=0.016).  

Los resultados permitieron evaluar los cambios que se produjeron en el perfil 

metabólico, inmunológico y de la composición corporal de las personas estudiadas. 

Se observó que las manifestaciones encontradas pueden depender del tiempo de 

evolución, del estadio clínico, de la TARVAE utilizada y de la respuesta de cada 

individuo. Durante la aplicación sistemática de la metodología para la atención 

alimentaria y nutricional a las PVV se pudo medir la evolución, detectar 

tempranamente las alteraciones del estado nutricional e instaurar la dietoterapia de  
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manera individualizada. 

Tabla 15. Evolución de las variables antropométricas y bioquímicas después 

de la aplicación de la metodología. Centro de Atención Integral. La Habana, 

2015-2017. 

Variables Tiempos de evaluación 

Inicio 1er Año 2do Año N=72 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Valor  p 

Peso (kg) 65 (14.1) 65.6 (13.7) 66.3 (14.2) 1,478 0,478 

Circunferencia 
braquial (cm) 

26.9(3.4) 26.9 (3.9) 27.5 (4.0) 10,850 0,004* 

Pliegue tricipital 
cm) 

0.9 (0.5) 1.0 (0.6) 1.1 (0.6) 6,115 0,047* 

IMC (kg/m2) 23.2 (4.7) 23.3 (4.6) 23.6 (4.9) 1,478 0,478 

AMB (cm2) 46.3 (1.2) 45.6(1.3) 47.8(1.3) 7,322 0,026* 

AGB (cm2) 12.2 (7.7) 13.3 (9.1) 14.0 (9.1) 5,923 0,052 

Porcentaje de 
grasa (%) 

18,7 (7,0) 18,8 (6,3) 19,8 (6,7) 118,180 0,000* 

Hemoglobina 
(g/dl) 

13.3 (1.4) 12.8 (1.5) 13.0 (2.0) 5,389 0,068 

Colesterol total 
(mmol/L) 

4.7 (1.4) 5.3 (1.5) 4.9 (1.5) 11,700 0,003* 

Triglicéridos 
(mmol/L) 

1.8 (1.2) 2.0 (1.2) 2.2 (1.4) 13,300 0,001* 

Glicemia (mmol/L) 4.2 (0.8) 4.4 (1.0) 4.7 (1.5) 7,600 0,022* 

T CD4 (número 
absoluto) 

350 (178) 424 (271) 455 (279) 8,279 0,016* 

* muestra  que existen diferencias significativas (p>0,05) al evaluar los cambios ocurridos 

antes y después de la aplicación de la metodología utilizando el test de Friedman. 

En la figura 19 se muestran los resultados de la evolución del estado nutricional 

mediante el IMC.  

La normalidad predominó desde el comienzo del estudio. Durante la evaluación 

inicial y final, el comportamiento fue el siguiente: DEC (11,1 % vs 11,1 %), normal 

(54,2 % vs 55,6 %), sobrepeso  (27,8 % vs 23,6 %) y obeso (6,9 % vs 9,7 %).  

La evolución mostró que un número mayor de personas se encontraban en el 

segundo año en la categoría de normal u obeso y menos con sobrepeso. Al 

comparar la clasificación inicial  con las realizadas  en el primer y segundo año,  en  
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ambos casos existieron diferencias significativas entre los grupos (p=0,000). 
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Figura 19. Evolución del Índice de masa corporal en de las personas con VIH 

internadas en el Centro de Atención Integral después de la aplicación de la 

metodología. La Habana 2014-2016. 

En la figura 20 se muestra la evolución del AMB en las PVV. La normalidad 

predominó desde la evaluación inicial, sin embargo, al final del segundo año el 

porcentaje de personas en esa categoría aumentó (81,7 % vs 89,7 %) y la 

malnutrición por defecto disminuyó (18,3 % vs 10,3 %). Al comparar la clasificación 

inicial con el primer y segundo año, en ambos casos se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos (p=0,000).  
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Figura 20. Evolución del Área muscular del brazo en las personas con VIH 

internadas en el Centro de Atención Integral después de la aplicación de la 

metodología. 2014-2016. 
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En la figura 21 se observa la evolución del AGB en las personas con VIH. La 

normalidad predominó desde la evaluación inicial, al final del segundo año el 

porcentaje de personas en esa categoría aumentó (73,6 % vs 75,0 %), la 

malnutrición por defecto disminuyó (15,3 % vs 11,1 %) y la malnutrición por exceso 

aumentó (11,1 % vs 13,9 %). Al comparar la clasificación inicial con el primer y 

segundo año, en ambos casos se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos (p=0,000).  
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Valor: 51.997 p: 0,000 entre la evaluación inicial y el segundo año 

Figura 21. Evolución del Área grasa del brazo en las personas con VIH 

internadas en el Centro de Atención Integral después de la aplicación de la 

metodología. 2014-2016. 

El aumento de peso, aunque deseable en la PVIH/sida como factor de protección 

ante la caquexia que acompaña la evolución de la infección por VIH antes de la 

aparición de la terapia antirretroviral, pudiera colocar al sujeto en riesgo 

incrementado de algunas de las co-morbilidades englobadas dentro del síndrome 

metabólico.( 146,147) 

En la figura 22 se muestra la evolución del porcentaje de masa grasa según las 

categorías de clasificación en las personas con VIH. En la primera evaluación 

predominaron los delgados (38,8 %), disminuyendo en las otras dos mediciones 

(31,9 % y 26,4 %). La normalidad fue mayor al final del primer año (30,6 %) Hubo 

un incremento del sobrepeso (15,3 % vs 23,5 %) y la obesidad se mantuvo sin 

variación (15,3 % vs 15,3 %). Al comparar la evaluación inicial con la otras dos, en 

ambos casos se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p= 0.000) 
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Valor: 1,025 p: 0,000 entre la evaluación inicial y el segundo año 

Figura 22. Evolución del porcentaje de masa grasa en las personas con VIH 

internadas en el Centro de Atención Integral después de la aplicación de la 

metodología. La Habana 2014-2016. 

Es evidente que la mayor sobrevivencia y reducción de las enfermedades 

oportunistas comenzó con la introducción de la TARVAE. Esto favorece la 

ganancia de peso en los individuos con VIH, pero es necesario concientizar la 

población de PVV hacia cambios de estilos de vida saludables que contribuyan a 

reducir las co-morbilidades.(157)  

Con respecto a la dislipidemia que se presenta en las personas infectadas por el 

VIH, existen factores que contribuyen a la misma. Dentro de ellos se encuentran el 

perfil de citoquinas alterado, la disminución de la depuración lipídica y el aumento 

de la síntesis hepática de las lipoproteínas de baja densidad (VLDL).(186) El 

aumento de las concentraciones séricas de triglicéridos se observa en la medida 

que progresa la infección particularmente en presencia de infecciones oportunistas, 

posiblemente debido al aumento de los niveles de citoquinas  inflamatorias y 

hormonas esteroideas.(187) 

Los estudios longitudinales en este campo no son frecuentes. En una investigación 

realizada en Zambia, se comparó la adherencia a la TARVAE entre personas 

infectadas con VIH que recibieron raciones de comidas ofertadas por el Programa 

Mundial de Alimentos (PMA) y otros que tenían cuidados clínicos pero no se 

incluyeron en la asistencia. El criterio para la distribución de los alimentos se basó 
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en la inseguridad alimentaria de la familia y el estado nutricional del individuo. Los 

resultados mostraron que aunque la ganancia de peso no fue significativa, el 

estudio fue lo suficientemente fuerte para detectar pequeñas pero relevantes 

diferencias en el cambio de peso entre los grupos (1-2 kg).(180) 

Sicote et al analizaron las bases de datos de dos cohortes realizadas en Mali y 

Senegal. En ambas se evaluó la evolución del IMC, la hemoglobina, la albúmina y 

los niveles de linfocitos T CD4+ en personas que iniciaban la TARVAE. La 

asistencia a consulta fue con una frecuencia trimestral y bimensual 

respectivamente. La línea de base de los indicadores explorados mostró que el 

IMC <18.5 kg/m², la anemia y la hipoalbuminemia eran frecuentes y persistieron 

después del tratamiento. La ausencia de indicaciones dietoterapeúticas demostró 

que la TARVAE sola no es capaz de evitar la desnutrición y la muerte en las PVV. 

Las intervenciones farmaceúticas deben ser complementadas, o mejor precedidas 

con programas que luchen contra la desnutrición y la inseguridad alimentaria.(188)El 

valor bajo del IMC en adultos infectados con VIH es un fuerte predictor de 

mortalidad. El sobrepeso y la obesidad, tradicionalmente se asocian con mayor 

mortalidad, sin embargo, se ha demostrado que puede proteger contra la muerte 

temprana y la progresión de la enfermedad.(126) 

Estudio realizado por Alfonzo et al en pacientes adultos con sida que 

permanecieron ingresados como promedio entre 7-40 días, obtuvieron que el valor 

medio del IMC fue 18.8 kg/m² ± 3.9 a la admisión; 18.4 kg/m² ± 4 durante la 

estancia y 19.2 kg/m² ± 3.9 al egreso, la anemia se encontró en 37 pacientes 

siendo más frecuente la moderada.(189) Mediante la EGS 56 % se encontraban en 

la categoría B y el resto categoría C. Afirmaron que el individuo infectado puede 

desarrollar sida más rápidamente si su estado nutricional está deteriorado, de 

modo que este último tiene un importante efecto en el curso de la enfermedad.(190) 

Linares et al demostraron que el IMC no disminuye inmediatamente después de la 

seroconversión, sino seis meses antes del desencadenamiento del sida y más 

pronunciadamente en aquellos con una cifra de linfocitos T CD4+ menor de 200 

cel/mm3. Ellos concluyeron que el curso del IMC en la infección por el VIH es 

bifásico con un período relativamente estable seguido de un rápido descenso, 

existiendo asociación entre la disminución excesiva del mismo y la progresión más 

rápida hacia el estadio final.(191)  
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Al evaluar la evolución de las PVV después de la aplicación de la metodología, se 

obtuvo un número mayor de personas en la distribución normal de las variables 

medidas. Esto confirma que la misma fue efectiva. Se ratificó la importancia que la 

comunidad científica le concede al seguimiento sistemático del estado nutricional 

en esta población, el cual es independiente del estadio clínico, tiempo de 

evolución, tipo de TARVAE o lugar de atención.(12,14,39,44)  

Evans et al realizaron un estudio de intervención en el cual administraron al grupo 

de estudio 100 gramos de proteínas equivalentes a 400 kcal adicionales durante 5 

meses. Los resultados preliminares mostraron que el tratamiento nutricional precoz 

favorece el mantenimiento de un estado nutricional adecuado.(25) 

En El Salvador, la guía de nutrición para el manejo  de personas viviendo con 

VIH/sida, incluye el manejo nutricional en el ciclo de la vida, además de los 

patrones de dietas y menús dirigido a estas personas.(128) 

En las Guías Clínicas de la [European AIDS Clinical Society] (EACS) se plantea la 

realización de la evaluación en la visita inicial y en las sucesivas. Entre los 

aspectos contenidos en la misma se encuentran los indicadores clínicos, 

antropométricos y bioquímicos. Además de la prevención y tratamiento de las co-

morbilidades no infecciosas presentes en las PVV, donde se incluyen las 

secundarias a la TARVAE y la valoración del riesgo cardiovascular.(184 ) 

En Panamá la guía para la atención nutricional a personas con VIH, incluye 

además de lo referido en las anteriores, esquemas de terapia antirretroviral y la 

alimentación de las embarazadas y los niños.(192) 

El grupo de estudio del sida en el Documento de consenso del Plan Nacional sobre 

el sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus de 

inmunodeficiencia humana (GeSida/PNS) de enero de 2018 aborda la evaluación 

nutricional como parte importante del manejo integral de las PVV para iniciar y 

evaluar la terapia.( 193) 

Como se puede observar en los documentos que apoyan la discusión, en muchos 

países y organizaciones de las Naciones Unidas, se trabaja por brindar una 

atención alimentaria y nutricional a las PVV, independientemente de la utilización o 

no de la TARVAE y el nivel de atención. El objetivo fundamental es mejorar la 

calidad de vida a estas personas, el tratamiento no farmacológico adecuado desde 

las etapas iniciales  de  la infección, contribuye a que tengan un estado de nutrición  



Zayas Torriente GM. Atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH en Cuba. 

 

96 

 

normal.(127-137,184,192,193) 

El país dispone del Plan estratégico nacional para la prevención y el control de las 

ITS y el VIH/sida/2014-2018 que garantiza el acceso universal y gratuito de todas 

las personas a los servicios de salud.(30)La metodología para la atención 

alimentaria y nutricional está diseñada para su aplicación tanto por el médico y 

enfermera de la familia junto al GBT en el nivel primario, como por profesionales de 

hospitales e institutos bajo la conducción del GAN pero también se requiere de 

otras especialidades. (82,137) 

En los CPHEM, se encuentra el especialista en nutrición (médico o nutricionista), 

dentro de sus funciones se encuentra abordar los problemas alimentarios y 

nutricionales a nivel poblacional y la seguridad alimentaria en sus cuatro 

componentes: disponibilidad, acceso, consumo y utilización biológica. Sin embargo 

tienen conocimientos limitados para ejercer la nutrición clínica.  

En las Unidades y Centros Municipales de Higiene, Epidemiología y Microbiología 

(CMHEM) los profesionales encargados de los aspectos nutricionales brindan 

asesoría al consejero nutricional en el nivel primario de atención, sin embargo 

también presentan dificultades para la práctica clínica-nutricional del individuo con 

VIH. 

En el momento actual en los CPHEM, Unidades y CMHEM no existen condiciones 

prácticas reales ni de recursos materiales/humanos especializados en la temática, 

para participar en el proceso de introducción y generalización de la metodología 

propuesta. Sin embargo, la misma constituye un documento técnico, práctico y 

necesario para la atención alimentaria y nutricional de las personas que viven con 

VIH y puede ser aplicada en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud.  

Para favorecer el estudio y familiarización en el tema, se confeccionaron materiales 

educativos sobre alimentación, nutrición y VIH (libros, plegables, manuales, afiches 

entre otros), dirigidos fundamentalmente a los profesionales y técnicos de la salud, 

que atienden a las PVV. Se han realizado actividades de capacitación con la 

participación de ellos en todas las provincias del país que incluyen cursos y 

talleres. Los encuentros culinarios estuvieron orientados a la población con VIH y 

sus familiares pero también involucraron a los especialistas en el nivel primario de 

atención. 
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Talleres de Nutrición y VIH     N Capacitados(N) 

Profesionales Personas con VIH 

Regionales 3 70 80 

Provinciales 14 110 240 

Policlínicos 20 300  

Hospitales  7 210  

Reuniones nacionales 
Grupos de Apoyo Nutricional 

9 225 45 

Talleres de Nutrición Clínica 3 194  

Total  1109 365 

El contenido de nutrición en personas con VIH está incluido en el plan de estudio 

de la Licenciatura en Nutrición, el Diplomado “Manejo alimentario y nutricional de 

las enfermedades en el ciclo vital” en la mención de Nutrición clínica de la Maestría 

de Nutrición en salud pública.  

Cómo contribución a la mejoría de la atención alimentaria y nutricional a las 

personas que viven con VIH, se distribuyeron instrumentos de medición para la 

evaluación nutricional en las consultas especializadas municipales de La Habana, 

Artemisa, Mayabeque y otras provincias del país. En el CAI de La Habana se 

incluyó una balanza dietética debido a la importancia que reviste la vigilancia 

alimentaria en una institución donde los individuos permanecen largo tiempo. 

 

Equipos 

Tipo de atención 

Ambulatoria (Provincias) Centro de 
Atención 
Integral de La 
Habana 

La 
Habana 

Artemisa Mayabeque  Otras 

Báscula 
mecánica 

15     

Tallímetro 
(digital portátil) 

15 

Infantómetro 15 

Cinta métrica 15 11 11 15 

Tallímetro  
(digital de pared) 

 11 11 24 8 

Balanza digital 
de alimentos 

   1 

En Cuba la prevalencia de la infección por VIH continúa siendo baja, sin embargo 

los aspectos nutricionales no pueden descuidarse. La mayor expectativa de vida y 

el paso a la cronicidad sigue manteniendo en alerta a los profesionales del país.(30) 
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La evaluación de la alimentación y la nutrición son partes esenciales de la atención 

integral a las personas infectadas por el VIH, antes y durante el tratamiento 

antirretroviral. (29) Proveer una mesa de alimentación saludable, también forma 

parte del tratamiento integral a las PVV.(81)  
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Conclusiones 

 La caracterización sociodemográfica mostró que existen factores de riesgo 

modificables en las personas con VIH, sobre los que se puede intervenir 

para mejorar su cuadro de salud.  

 El sobrepeso global induce a la necesidad de establecer acciones para su 

prevención y control como factor condicionante de enfermedades no 

transmisibles que podrían impactar en la salud y calidad de vida de las 

personas con VIH y en los costos de la asistencia sanitaria. 

 La metodología propuesta provee al Sistema Nacional de Salud de un 

documento técnico, práctico, estandarizado y necesario para la atención 

alimentaria y nutricional de las personas que viven con VIH.  

 La efectividad de la metodología se demostró en la evolución del estado 

nutricional de las personas con VIH, independientemente del estadio clínico-

inmunológico y el tiempo de diagnóstico. 
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Recomendaciones 

 Divulgar los resultados del trabajo a los niveles correspondientes del 

Sistema Nacional de Salud para su análisis, evaluación y divulgación dentro 

del personal que atiende las personas que viven con VIH. 

 Aplicar la metodología para la atención alimentaria y nutricional a las 

personas con VIH en diferentes instituciones del país para evaluar la 

factibilidad de ejecución en la atención ambulatoria y durante la 

hospitalización. 

 Proponer un estudio multicentro que permita evaluar el estado nutricional y 

el efecto antioxidante de la dieta en las personas que viven con VIH. 

 Capacitar a los especialistas de las Unidades y Centros Municipales de 

Higiene y Epidemiología y de los Centros Provinciales de Higiene y 

Epidemiología para que participen en la aplicación y generalización de la 

metodología para la atención alimentaria y nutricional de las personas que 

viven con VIH en Cuba. 
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Anexo 1.  

Cuestionario de evaluación y atención nutricional del adulto con VIH 

Datos generales        

Nombre: _________________________________________ No __________ 

Dirección: _________________________Municipio_________ Tel___________ 

Edad (años)  _____ F nacimiento:_____________ Sexo 1. M____ 2. F____ 

Color de la piel: 1. B________2. N__________3. M___________  

Consultado en : ______________________  Fecha :_____________________ 

Fecha del diagnóstico________________________ 

Tiempo de Evolución de la Enfermedad 

1. 0-5 años_____    2. 6- 15 años_______   3. > 15 años_________ 

Clasificación clínica 

VIH Positivo  1. ______ Caso SIDA 2. _____                               

APP____________________________________________________________ 

APF____________________________________________________________ 

Hábitos tóxicos:  

Fuma 1. Si ____ 2. No ____  

Alcohol 1. Si ____ 2. No ____ 

Medicamentos  que toma: 

Suplementos vitamínicos 1 si _______2 no _____  Cuál? __________________ 

Drogas antirretrovirales 1 si ______ 2_____ 

Cuáles__________________________________________________________ 

Evaluación nutricional 

Clínica:  

 Signos de lipodistrofia 

Lipoatrofia Cara Miembros 
superiores 

Miembros 
inferiores 

Glúteos 

    

Lipohipertrofia Abdomen Giba de búfalo  Mamas   

    

No lipodistrofia  

Otros signos__________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 



Antropometría Fecha 

     

Peso actual(kgs)      

Peso usual      

Talla (m)      

C Braquial (cm)      

P  tricipital (mm)      

IMC (kgs/m²)      

% Pérdida de peso       

Área muscular del brazo      

Área grasa del brazo      

Bioquímica      

Hemoglobina      

Colesterol      

Triglicéridos      

Glucemia      

Inmunología      

CD4      

Carga viral      

Diagnóstico:________________________________________________________

____________________________________________________________ 

Cálculo de los requerimientos: Energía :_____________kcal 

Proteínas: _________g    Grasas: _________g     Carbohidratos:  _________g   

Datos del responsable que recolecta los datos:  

Nombre: ______________________________________________________ 

Firma: ________________________ Fecha: __________________________ 

 



Anexo 2.  

Encuesta cualitativa de frecuencia de consumo por grupos de alimentos 

Encuesta cualitativa de frecuencia de consumo por grupos de alimentos 
 

Grupos de alimentos Varias 
veces 
/día 
(No) 

Una 
vez 
/día 

De 4 a 6 
veces 
/semana 

De 1 a 3 
veces 
/semana 

De 4 
a 6 
veces 
/mes 

Nunca 

1 Cereales: arroz, maíz, 
harina de trigo ) incluye 
galletas, pastas) 
cereales en hojuelas 

      

2 Viandas: papa, boniato, 
yuca, plátano , malanga 

      

3 Vegetales: zanahoria, 
tomate, pepino, berro 
pimiento, col, lechuga, 
acelga, quimbombó  

      

4 Frutas cítricas: naranja, 
toronja, limón, 
mandarina 

      

5 Otras frutas. guayaba, 
melón piña, mango, 
mamey, fruta bomba, 
plátano, chirimoya  

      

6 Carnes rojas: cerdo, 
res, carnero, caballo 

      

7 Carnes blancas: pollo, , 
pavo, conejo 

      

8 Carnes procesadas: 
jamón, jamonada, 
chorizo 

      

9 Pescados: de cualquier 
especie 

      

10 Mariscos: langosta, 
camarones, calamar 

      

11 Vísceras: hígado, 
corazón, riñón 

      

12 Huevos: de cualquier 
especie 

      

13 Granos: frijoles , 
lentejas, garbanzos, 
chícharos 

      

14 Lácteos: leche y yogurt 
de cualquier tipo, 
quesos 
 
 

      



Encuesta cualitativa de frecuencia de consumo por grupos de alimentos 
 

Grupos de alimentos Varias 
veces 
/día 
(No) 

Una 
vez 
/día 

De 4 a 6 
veces 
/semana 

De 1 a 3 
veces 
/semana 

De 4 
a 6 
veces 
/mes 

Nunca 

15 Grasas vegetales: 
aceites, aguacate, 
margarinas 

      

16 Grasas animales: 
mantequilla, mayonesa, 
queso crema, manteca 
de cerdo 

      

17 Oleaginosas: maní, 
ajonjolí, almendra, 
otras 

      

18 Azúcar y dulces: 
azúcar, miel, 
caramelos, 
mermeladas 

      

19 Refrescos       

20 Infusiones       

21 Café        

22 Bebidas alcohólicas       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 3. Encuesta de frecuencia de comidas 

ENCUESTA DE FRECUENCIA DE COMIDAS 

Comidas Diariamente De 4 a 6 
veces 
/semana 

De 1 a 3 
veces 
/semana 

De 4 a 6 
veces /mes 

Nunca 

Desayuno      

Merienda 

mañana 

     

Almuerzo      

Merienda 

tarde 

     

Comida      

Merienda 

nocturna 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4. Formulario para Recordatorio de 24 horas 

Fecha: ____________________ 

Horario 
de 

cada 
ingesta 

Alimentos, 
preparación o 

bebidas 
consumidos 

Forma de 
preparación 

 
Medida 
casera 

 
 
Código 

Peso  
en 

gramos 
 

       
 

       
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

   
 

   

 



Anexo 5. Grupo focal 

1. Objetivos 

Objetivos (Investigación) 

 

Objetivo(s) Grupo Focal 

 

2. Identificación del moderador 

Nombre del moderador 

 

Nombre del observador 

 

Nombre del relator 

 

3. Participantes 

Lista de asistentes  al Grupo Focal 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

4. Preguntas – temáticas 

Preguntas estímulo 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

..  

5. Pauta de chequeo (evaluación) 

 

Chequeo de elementos presentes en el Grupo focal (evaluación del observador 

Lugar adecuado en tamaño y acústica. 

Lugar neutral de acuerdo a los objetivos del Grupo focal. 

Asistentes sentados en U en la sala. 

Moderador respeta tiempo para que los participantes desarrollen cada tema 

Moderador escucha y utiliza la información que está siendo entregada. 

Se cumplen los objetivos planteados para esta reunión. 

Explicita en un comienzo objetivos y metodología de la reunión a participantes 

Permite que todos participen. 

Reunión entre 60 y 120 minutos. 

Registro de la información 



Anexo 6.  
Formato del cuestionario de validación 

Formato para cuestionario de validación 

Institución 

Descripción 

Contenid
o 

Claridad 
en la 
redacció
n 

Coherenci
a interna 

Importanci
a 

Mide lo 
que se 
pretend
e 

Pertinenci
a de 
ejecución 

Observacion
es (si debe 
modificarse o 
eliminarse un 
contenido. 
Indíquelo 

Si 
 

No Si 
 

No Si 
 

No Si 
 

No Si 
 

No Si 
 

No 

1.             

2.             

3.             

4…              

Aspectos generales Si 
 

No 

El contenido permite el logro de los objetivos propuestos en la 
metodología 

  

El contenido está distribuido en forma  lógica y secuencial 
 

  

El contenido es suficiente para obtener la información. En caso de 
ser negativa la respuesta sugiera los que considere se deben 
añadir. 

  

Validez 

Aplicable  No aplicable  

Aplicable atendiendo a las observaciones Si No 

   

Datos del evaluador 

Validado por: 

Profesión:  

Lugar y fecha de validación: 

Nota. Modificado de Formato de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Carabobo (2007). 

 

 

  
 
 



Anexo 7. Documento de consentimiento informado 
 
Este estudio  es promovido por el Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos 

con el objetivo de conocer el estado nutricional de las personas que viven con VIH, 

identificar aquellas que se encuentran en riesgo o presentan alteraciones del estado 

nutricional para orientar la consejería nutricional y el manejo dietoterapeútico que 

corresponda acorde a las características individuales. 

Beneficios 

- Después de responder algunas preguntas, se le realizará un examen  físico 

para buscar signos de mala nutrición y del  síndrome de lipodistrofia 

- Se le realizarán mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencia 

braquial, y pliegue tricipital. 

- Se calculará el porcentaje de grasa, el índice de masa corporal y la 

composición corporal. 

- Se obtendrán de la historia clínica los valores de hemoglobina, colesterol total, 

triglicéridos, glicemia, carga viral y CD4.   

- Se le informará su estado nutricional  y se darán recomendaciones dietéticas. 

  

 

Yo estoy de acuerdo en participar en el estudio con las condiciones descritas 

anteriormente. 

Nombre: _______________________________________________________ 

Firma: ________________________ Fecha: __________________________ 

 

 

Datos del responsable que recolecta los datos:  

Nombre: ______________________________________________________ 

Firma: ________________________ Fecha: __________________________ 

 

 



Anexo 8. Patrones de dieta y ejemplos de menú 

Patrón 2500 Kcal  
Energía: 2500 Kcal   Proteínas: 94 g   Grasas: 69   Carbohidratos: 375 g 

Grupo de 
Alimentos 

Porciones a 
seleccionar 

Energía 
(Kcal) 

Proteínas               
(g) 

Grasas               
(g) 

Carbohidratos 
(g) 

I. Cereales 3,5 693 17,5 3,5 143,5 
I. Viandas 3 468 9 0 114 
II. Vegetales 3 60 3 0 12 
III. Frutas 2 138 2 0 36 
IV. Carnes rojas 1 82 7 6 0 
IV. Carnes 
blancas 2 122 14 6 0 
IV. Huevo 1 82 6 6 1 
IV: Frijoles 2 274 18 2 48 
V. Leche entera 2 240 14 10 28 
V. Leche 
descremada 0 0 0 0 0 
V. Queso 0,5 56 3,5 4,5 0,5 
VI. Grasa animal 0 0 0 0 0 
VI. Grasa vegetal 2 252 0 28 0 
VII. Azúcar 2 96 0 0 24 

Total   2563 94 66 407 
DPC (%)     15 23 64 

Porciento de 
energía aportado 

por el azúcar   4       

 

Frecuencias de 
alimentación 

Menú 

Desayuno 1 taza de leche  entera con 1cda de azúcar 
1 unidad de pan suave redondo con tortilla (1 huevo y   ½ 
lasca  de queso) 
1cdta de aceite para elaborar los alimentos   
 

Merienda 1 taza de jugo de piña con 1cda de azúcar (½ taza de piña) 
4 unidades de galleta de soda  
 

Almuerzo 1 taza de arroz blanco  
1 taza de frijoles colorados 
1 plátano vianda pequeño  
6 cdas rasas de aporreado de pollo 
1 unidad mediana de tomate y 1 taza de lechuga 
1 cda de aceite para elaborar los alimentos  
 

Merienda ½  taza de frutabomba  
 

Comida 1 taza de arroz congrí  
1 taza de viandas cocinadas 
1 bisteck de res a al plancha 
½ taza de habichuelas 
2 cdtas de aceite para elaborar los alimentos  
 

Cena 1 taza de yogurt natural  con 1cda de azúcar 
 

 

 

 



Patrón  de 2800 Kcal  

Energía: 2800 Kcal  Proteínas :105 g   Grasas:78 g  Carbohidratos: 420g 

Grupo de 
Alimentos 

Porciones a 
seleccionar 

Energía 
(Kcal) 

Proteínas               
(g) 

Grasas               
(g) 

Carbohidratos 
(g) 

I. Cereales 4 792 20 4 164 
I. Viandas 3,25 507 9,75 0 123,5 
II. Vegetales 3,5 70 3,5 0 14 
III. Frutas 2 138 2 0 36 
IV. Carnes rojas 1,5 123 10,5 9 0 
IV. Carnes 
blancas 2,5 152,5 17,5 7,5 0 
IV. Huevo 1 82 6 6 1 
IV: Frijoles 2 274 18 2 48 
V. Leche entera 2 240 14 10 28 
V. Leche 
descremada 0 0 0 0 0 
V. Queso 0,5 56 3,5 4,5 0,5 
VI. Grasa animal 0 0 0 0 0 
VI. Grasa vegetal 2,5 315 0 35 0 
VII. Azúcar 1,5 72 0 0 18 

Total   2821,5 104,75 78 433 
DPC (%)     15 25 61 

Porciento de 
energía aportado 

por el azúcar   3       

 

Frecuencias  de 
alimentación 

Menú 

Desayuno 1 taza de yogurt natural con 1cda de azúcar 
1 unidad de pan suave redondo con revoltillo (1 huevo y   ¼ 
taza de acelga ) 
1cdta de aceite para elaborar los alimentos   
 

Merienda 1 taza de jugo de guayaba con 1cdta de azúcar (1unidad 
mediana de guayaba) 
7 unidades de galleta de sal  
 

Almuerzo 1 taza de arroz blanco  
1 taza de frijoles negros  
1 taza de viandas cocinadas  
1½ bistec de cerdo a la plancha  
1 unidad mediana de tomate y 8 ruedas de pepino 
1 cda de aceite para elaborar los alimentos 

Merienda ½  taza de piña  
 

Comida 1 taza de arroz blanco 
1 taza de potaje de garbanzos  
1 ¼  de plátano vianda pequeño 
7½ cdas  de aporreado de pescado  
½  taza de habichuelas 
2 cdtas de aceite para elaborar los alimentos 
 

Cena 1 taza de leche con 1cdta de azúcar 

 

 

 

 



 

Patrón de 3000 Kcal  

Energía: 3000 Kcal  Proteínas : 112g   Grasas:83 g    Carbohidratos: 450g 

Grupo de 
Alimentos 

Porciones a 
seleccionar 

Energía 
(Kcal) 

Proteínas               
(g) 

Grasas               
(g) 

Carbohidratos 
(g) 

I. Cereales 3.5 693 17.5 3.5 143.5 
I. Viandas 4 624 12 0 152 
II. Vegetales 4 80 4 0 16 
III. Frutas 3 207 3 0 54 
IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0 
IV. Carnes 
blancas 2 122 14 6 0 
IV. Huevo 1 82 6 6 1 
IV: Frijoles 2.5 342.5 22.5 2.5 60 
V. Leche entera 2 240 14 10 28 
V. Leche 
descremada 0 0 0 0 0 
V. Queso 0.5 56 3.5 4.5 0.5 
VI. Grasa animal 0 0 0 0 0 
VI. Grasa vegetal 2.75 346.5 0 38.5 0 
VII. Azúcar 2.3 110.4 0 0 27.6 

Total   3067.4 110.5 83 482.6 
DPC (%)     14 24 63 

Porciento de 
energía aportado 

por el azúcar   4       

 

Frecuencias de 
alimentación 

Menú 

Desayuno 1 taza de yogurt natural con 1cda de azúcar 
1 unidad de pan suave redondo con tortilla (1 huevo y ½ taza de 
acelga ) 
¾ cda de aceite para elaborar los alimentos   
 

Merienda 1 taza de jugo de guayaba con 1cdta de azúcar (1unidad 
mediana de guayaba) 
4 unidades de palitroques 
½ lasca de queso 
 

Almuerzo 1 taza de arroz blanco  
1½ taza de potaje de chícharos  
1 taza de yuca con mojo  
6 cdas de picadillo de res  
½ taza de habichuelas y ½ taza de zanahoria 
1 cda de aceite para elaborar los alimentos 

Merienda ½  taza de piña  
 

Comida 1 taza de arroz blanco 
1 taza de frijoles colorados  
2 plátanos vianda pequeño 
1 contramuslo de pollo 
1 unidad mediana de tomate  
1cda de aceite para elaborar los alimentos 

Cena 1 taza de leche con 1cdta de azúcar 
 

 

 



Patrón de dieta de 3200 Kcal  

Energía: 3200 Kcal  Proteínas: 120g   Grasas:89 g    Carbohidratos: 480g  

Grupo de 
Alimentos 

Porciones a 
seleccionar 

Energía 
(Kcal) 

Proteínas               
(g) 

Grasas               
(g) 

Carbohidratos 
(g) 

I. Cereales 3,5 693 17,5 3,5 143,5 
I. Viandas 4,5 702 13,5 0 171 
II. Vegetales 4 80 4 0 16 
III. Frutas 3 207 3 0 54 
IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0 
IV. Carnes 
blancas 3 183 21 9 0 
IV. Huevo 1 82 6 6 1 
IV: Frijoles 2,5 342,5 22,5 2,5 60 
V. Leche entera 2 240 14 10 28 
V. Leche 
descremada 0 0 0 0 0 
V. Queso 0,5 56 3,5 4,5 0,5 
VI. Grasa animal 0 0 0 0 0 
VI. Grasa vegetal 3 378 0 42 0 
VII. Azúcar 2 96 0 0 24 

Total   3223,5 119 89,5 498 
DPC (%)     15 25 62 

Porciento de 
energía aportado 

por el azúcar   3       

 

Frecuencias de 
alimentación 

Menú 

Desayuno 1 taza de yogurt natural con 1cda de azúcar 
1 unidad de pan suave redondo con revoltillo(1 huevo y ½ taza 
de acelga ) 
1 cda de aceite para elaborar los alimentos  
  

Merienda 1 taza de jugo de frutabomba  con 1cdta de azúcar (½ taza de 
frutabomba ) 
½ unidad de pan con ½ lasca de queso  
 

Almuerzo 1 taza de arroz blanco  
1 ½ taza de frijoles negros  
1 ½ taza de viandas cocinadas 
6 cdas de aporreado de carnero 
½ taza de habichuelas y 1 taza de lechuga  
1 cda de aceite para elaborar los alimentos 

Merienda 2 unidades medianas de guayaba 
 

Comida 1 taza de arroz congrí 
1 taza de frijoles colorados  
2 plátanos vianda pequeño 
1 muslo con contramuslo 
1 taza de lechuga 
1cda de aceite para elaborar los alimentos  
 

Cena 1 taza de leche con 1cdta de azúcar 
 

 
 
 
 



Patrón de 3500 Kcal 

Energía: 3500 Kcal  Proteínas: 131 g   Grasas: 97 g    Carbohidratos: 525 g 

Grupo de 
Alimentos 

Porciones a 
seleccionar 

Energía 
(Kcal) 

Proteínas               
(g) 

Grasas               
(g) 

Carbohidratos 
(g) 

I. Cereales 5 990 25 5 205 
I. Viandas 4 624 12 0 152 
II. Vegetales 6 120 6 0 24 
III. Frutas 4 276 4 0 72 
IV. Carnes rojas 2 164 14 12 0 
IV. Carnes 
blancas 3 183 21 9 0 
IV. Huevo 1 82 6 6 1 
IV: Frijoles 2.5 342.5 22.5 2.5 60 
V. Leche entera 2 240 14 10 28 
V. Leche 
descremada 0 0 0 0 0 
V. Queso 0.5 56 3.5 4.5 0.5 
VI. Grasa animal 0 0 0 0 0 
VI. Grasa vegetal 3.5 441 0 49 0 
VII. Azúcar 1.5 72 0 0 18 

Total   3590.5 128 98 560.5 
DPC (%)     14 25 62 

Porciento de 
energía aportado 

por el azúcar   2       

 

Ejemplo de menú: 3500 Kcal 

Frecuencias de 
alimentación 

Menú 

Desayuno 1 taza de yogurt natural con 1cda de azúcar 
1 unidad de pan suave redondo con tortilla(1 huevo ) de queso 
) ½  (lasca) 
1 cdta de aceite para elaborar los alimentos   
 

Merienda 1 taza de piña   
 

Almuerzo 1 taza de arroz blanco  
1½ taza de frijoles colorados  
1 ½ taza de viandas cocinadas 
1 muslo con contramuslo 
½ taza de habichuelas y 1 taza de lechuga 1 ½ cda de aceite 
para elaborar los alimentos 

Merienda ½ taza de frutabomba 
 

Comida 1 taza de arroz congrí 
1taza de frijoles colorados  
2 plátanos vianda pequeño 
6 cdas de picadillo de pavo 
1 taza de lechuga y 1 unidad mediana de tomate 
1cda de aceite para elaborar los alimentos 
  

Cena 1 taza de leche con 1cda de azúcar 
 

 
 
 
 
 



Anexo 9. Evaluación Global Subjetiva 
 
1. Cambios de peso.  
 

 
..... 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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