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1. RESUMEN

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida hace referencia al estado avanzado de la infeccidon por el virus
de inmunodeficiencia humana, el cual tiene por blanco los linfocitos T CD4 pertenecientes al sistema
inmunitario, la terapia antirretroviral (TAR) inhibe la replicacion viral, impidiendo con ello la disminucidon en

la cuenta de linfocitos T CD4 y la adquisicion de infecciones oportunistas.

La incidencia global de infecciones por VIH tuvo un pico maximo en 1997 con 3.3 millones de nuevos casos
disminuyendo el nimero de casos en la actualidad a 2.6 millones de nuevos casos al aio, gracias al mayor
acceso al TAR. Al 2015 se documentaban alrededor de 38.8 millones de personas con VIH. La mortalidad en
esta poblacion ha disminuido de igual manera donde en 2005 se reportaron 1.8 millones de muertes al afio
y disminuyendo a 1.2 millones para el ano 2015. Es importante sefialar gue no se cuentan con los mismos
resultados en todos los paises, algunos con incremento en las tasas de mortalidad o sin cambios
significativos. En México, para el afio 2014, la prevalencia fue de 190 mil personas con VIH/SIDA, una incidencia
de 7500 nuevos casos al aflo, con tendencia a la baja al igual que la incidencia global, y 98 mil personas
recibian terapia antirretroviral; la tasa de mortalidad fue de 4.2 muertes por cada 100 mil habitantes para
el afio 2013. En el afio 2015 los estados con mayores incidencias fueron: Distrito Federal, Yucatdn, Campeche,
Quintana Roo y Veracruz; los estados con menores incidencias fueron: Zacatecas, Guanajuato, Coahuilq,

Hidalgo y Durango.

Las principales consecuencias de la infeccion por VIH sin terapia antirretroviral son de cardcter infeccioso,
mientras gue el uso de terapia antirretroviral conlleva a efectos secundarios, principalmente en el
metabolismo de lipidos, glucosa, mineral 6seo y cambios en la distribucion de la masa grasa. En la actualidad
se realizan estudios con la finalidad de analizar la composicion corporal en base a la masa grasa y magra.
Otro cambio presentado en personas con VIH es la disfuncidon muscular, incluso en personas jovenes, donde
se han observado manifestaciones de estados de fragilidad y comorbilidades caracteristicas de la vejez,

siendo propensos a afecciones en la funcidn y masa muscular como la sarcopenia.

Enlos Gltimos 25 afios se han propuesto varias definiciones de sarcopenia, asi como diferentes métodos de
evaluacion de la misma. Las primeras definiciones estaban encaminadas a la sola evaluacion de la masa
muscular, pero mediante nuevas investigaciones en el tema, ahora se considera la funcidon muscular parte

primordial de la misma. La absorciometria de rayos X de energia dual, tomografia axial computarizada y la



resonancia magnética son instrumentos de evaluacidon propuestos para la evaluacion de la masa muscular,

siendo la dinamometria y estudios de marcha métodos para la evaluacion de la funcion muscular.

A continuacidn se presenta un caso clinico para fines de proyecto de titulacion terminal, correspondiente a
un paciente del sexo masculino, de 22 anos de edad, que ingresa al érea de hospitalizacion cursando desde
hace 4 meses con presencia de tos seca, no cianozante, no emetizante, sin esputos hemoptoicos aislados
pero posteriormente con tos productiva amarilla, aunado a esta sintomatologia se sumaron evacuaciones
lfquidas, fétidas y una pérdida de peso aproximadamente de 25 kg. Se realizd prueba de VIH con resultado
positivo, por lo que es enviado a valoracion al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, donde se
encuentra caquéctico, con aumento del trabajo respiratorio, motivo por el cual se inicid ventilacion
mecdnica no invasiva con una respuesta parcial, sin embargo continud con taguipnea y taqguicardia,

decidiéndose manejo avanzado de la via cérea y colocacion de catéter venoso central.

El dia 29/11/16 es presentado a la unidad de terapia intensiva permaneciendo en ayuno por indicacion médica
debido a inestabilidad hemodindmica hasta el dia 30/11/16 donde se inicid alimentacidon mediante nutricion
enteral (NE) a través de sonda orogdstrica y para el dia 02/12/16 se logrd aportar el 100% de requerimientos
caldrico-proteicos. De acuerdo a interrupciones en la alimentacion por parte de enfermeria y un probable
incremento del gasto energético por la patologia de base perdid 6.7 kg en un periodo de un mes a pesar de
cubrir la mayoria de los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva con el 100% de requerimientos y
realizar ajustes en la alimentacion de acuerdo a sus necesidades. El dia 19/12/16 egresa de la unidad de
cuidados intensivos por mejoria, trasladéndose a piso de hospitalizacidon donde continuaria con

alimentacion a través de SOG hasta el dia 27/12/16 que es retirada debido a progresion de la via oral.

En piso se continGa tratamiento nutricional pero el paciente presenta poca aceptabilidad al complemento
nutricional, reporténdose consumos de charola de alimentos intrahospitalaria del 80 - 90%, cabe
mencionar que durante su estancia en hospitalizacion presento un incremento de peso de 1.6 kg hasta el dia
de su egreso hospitalario por mejoria el dia 20/01/17. Se citd a consulta externa de nutricidon en el Centro de
Investigacion en Enfermedades Infecciosas el dia 02/02/17, presenténdose en silla de ruedas con necesidad
de apoyo para levantarse de la misma, con un peso de 43.8 kg, talla de 1.69 m, indice masa corporal (IMC) de
15.3 kgm/m2, fuerza de agarre mano izquierda de 2.5 kg y mano derecha de 10 kg mediante dinamometria
e Indice de masa magra apendicular/talla2 de 4.69 kg/m?2 mediante DEXA. En base a estos datos se realiza
diagnostico de sarcopenia de acuerdo a criterios de la International Working Group on Sarcopenia, se

calculan requerimientos caldricos son de 1935 kcals mediante ecuacion de Harris-Benedict y se proporciona



un plan de alimentacion de 1961 kcals y 103 g de proteina con la siguiente distribucion de macronutrientes:

hidratos de carbono 60.2%, proteinas 21% y lipidos 18.8%.

Palabras Clave: VIH, SIDA, sarcopenia, evaluacidn nutricional, tratamiento nutricio.



2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 EPIDEMIOLOGIA GLOBAL DEL VIH/SIDA

Las infecciones a nivel global provocadas por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) para el afio 2015
presentaban una incidencia anual de 2 450 nuevos casos por cada 100 000, una prevalencia de 38 802
personas por cada 100 000 viviendo con VIH y una mortalidad asociada de 1192 personas por cada 100 000

infectadas.(1)

La tasa de infeccion por VIH ha ido cambiando en las Gltimas 3 décadas. En el afio de 1997 se reportd un pico
maximo de infecciones con 3.3 millones de nuevos casos, pero fue disminuyendo entre un 4 a 5% por afo
hasta el ailo 2005, manteniéndose estable desde esa fecha hasta el 2015, reportdndose 2.5 a 2.6 millones de

nuevos casos por afo.(1)

La prevalencia ha ido aumentando de manera gradual, desde 2.4 millones de personas viviendo con VIH en el
afo de 1985 hasta 38.8 millones de personas para el affo 2015. De la misma manera, el ndmero de personas
que viven con VIH y reciben terapia antirretroviral (TAR) también ha ido ascendiendo, en el 2005 se reportd
que un 9.7% de esta poblacion recibia algln tipo de TAR, tanto hombres como mujeres, aumentando para
el afio 2015 a 81%.(1) Segln estimaciones, se cree que si el 80% de las personas que viven con VIH/SIDA
tuvieran acceso al TAR, hasta un 28% de nuevos casos se pudieran haber prevenido. Una razdn por la que la
prevalencia ha ido en aumento es de acuerdo a los criterios para recibir TAR, ya que las guias actuales
establecen las personas deben de recibirlo independientemente el conteo de CD4+.(2) En el afio 2015 la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) realizd una actualizacion de sus guias de acuerdo a resultados
obtenidos de estudios recientes donde se demostrd que el punto de corte de 500 células/ul para el inicio del
TAR sobrepasa el riesgo en cuanto a morbilidad y mortalidad, estableciéndose que todo paciente con

resultado positivo de infeccion por VIH debe comenzar TAR.(3)

Lamortalidad en el afio 2015 fue de 1.2 millones de muertes, pero ha ido disminuyendo con el paso del tiempo.
El mayor pico de defunciones se presentd en el affo 2005 con 1.8 millones de muertes. En 1995 la mortalidad
por VIH/SIDA ocupd el lugar nimero 39 de todas las causas de muerte y para el afio 2015 ascendid hasta el

puesto ndmero 11.(1)



Piot et al estim® que se necesitan 36 billones de dblares anualmente para erradicar el SIDA de acuerdo a la
meta propuesta por la ONU para el afio 2030. En los Gltimos 15 afios se han aportado cerca de 109.8 billones
de ddlares por parte de la comunidad global con la finalidad de detener la epidemia del VIH/SIDA. Se
necesitan de grandes contribuciones econdmicas para combatir esta enfermedad, especialmente en paises
de bajos ingresos econdmicos como los encontrados en Africa Subsahariana, donde se encuentran las
mayores tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad por VIH/SIDA con 1 848 nuevos casos por cada 100
000 habitantes, 29 439 personas que viven con VIH por cada 100 000 personas y 859 muertes por cada 100
000 personas.(1)

En paises de bajos ingresos econdmicos se ha aumentado el aporte econdmico para el VIH desde 1.3 billones
a 10.8 billones de délares desde el afio 2000 hasta el 2015. En el caso de Africa Subsahariana de acuerdo a
Dieleman et a/se necesitard aumentar el gasto econdémico destinado a la salud para combatir las infecciones
por VIH de 30.8 billones de dblares en el afio 2015 a 53.1 billones de dolares en el 2030. La meta propuesta
por la ONU de erradicar el SIDA en el afo 2030 es muy dificil de conseguir debido a dos razones
principalmente: la escasez de recursos necesarios para proveer del TAR alas personas con VIH y la posibilidad
de una resistencia al TAR por parte del virus, por lo que las estrategias de prevencion deben enfocarse

principalmente en las poblaciones de alto riesgo.(1)

En la actualidad, la infeccion se encuentra focalizada en algunos grupos poblacionales de riesgo, entre ellos:
Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, personas que utilizan drogas inyectables,
trabajadoras y trabajadores sexuales, personas transgénero, transexuales y travestis.(4) Entre los factores
de riesgo mas importantes se encuentran: tener relaciones sexuales vaginales o anales sin proteccion, tener
varias parejas sexuales, presentar otra enfermedad de transmision sexual (ETA) como sifilis, herpes,
clamidia, gonorrea y vaginosis bacteriana, compartir agujas o jeringas contaminadas al usar drogas
inyectables, recibir transfusiones sanguineas, trasplantes y procedimientos médicos de manera no segura y

pincharse con agujas contaminadas de manera accidental, especialmente profesionales de la salud.(5,6)

2.2 EPIDEMIOLOGIA NACIONAL DEL VIH/SIDA

En el afio 2014 en México se observo una prevalencia 190 000 personas que vivian con VIH/SIDA y que para el
afo 2015 la cifra aumentd a 253 953 personas. En cuanto a estratificaciones se encuentran los siguientes
datos:

e Sexo: 80.2% son hombres y 19.8% son mujeres, con una proporcion de 4:1.

e Edad: 2.1% en < 15 afios, 34% de 15 a 29 afios, 63.4 en > 30 afos.



e Viade transmision: 95.2% por relaciones sexuales, 2.9% via sanguinea y 1.9% por transmision perinatal.
De acuerdo al Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA (CENSIDA) del total de personas
que viven con VIH/SIDA, el 13% tiene una edad > 50 afios y se prevé que esta cifre aumente a nivel mundial

al 50% para el afio 2020.(4)

La incidencia en los Gltimos anos ha ido disminuyendo, como resultado de los esfuerzos en la prevencion y
servicios médicos. En el 2014 se presentaron 7 500 nuevos casos; la incidencia acumulada de 1983 a 2015 es
de 195 casos por cada 100 000 habitantes. Los estados de la replblica mexicana gue presentan mayores
incidencias, en orden descendente, son: Distrito Federal, Yucatén, Campeche, Quintana Roo y Veracruz; los

estados con menores incidencias son: Zacatecas, Guanajuato, Coahuila, Hidalgo y Durango.(4)

En México, la tasa de mortalidad por VIH es de 4.2 personas por cada 100 000, presentdndose en el afio 2013
un total de 4 965 defunciones. El nimero de personas que viven con VIH/SIDA y reciben TAR es de 98 000,
pero la Secretaria de Salud atendid durante el 2015 a 71286 personas con la enfermedad y se estima un costo

promedio de 37 000 pesos mexicanos anuales por cada TAR.(4)

2.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA SARCOPENIA EN PERSONAS CON VIH

En la actualidad, con los avances en el estudio y desarrollo de TAR de nueva generacion, las personas que se
encuentran infectadas por el VIH han experimentado una disminucién en la prevalencia de infecciones
oportunistas, pero al mismo tiempo un incremento en enfermedades cronicas que se relaciona con el
sindrome de envejecimiento acelerado, el cual se asocia con mayores tasas de sarcopenia, condicion que se
relaciona con un aumento en el riesgo de caidas y fracturas, aln en poblaciéon adulta joven.(7,8)

No se cuentan con estadisticas globales que involucren a la sarcopenia y VIH, solo estudios transversales de
algunas regiones, los cuales se muestran a continuacion en la Tabla 1:

Tabla 1. Estudios epidemioldgicos sobre VIH y sarcopenia.

Tipo de Poblacion
Autor ARno Pais Prevalencia de sarcopenia en VIH

estudio total

Pinto-Neto LFdS, No infectados: 6.7% (n = 60)

2016 Brasil Transversal 93
etal Infectados: 24.2% (n = 33)
Serrano-Villar S,
| 2013 Espana Transversal 132 23.8%
eta




3. DIAGNOSTICO MEDICO

3.1 DIAGNOSTICO MEDICO DEL VIH

El VIH al entrar al cuerpo ataca principalmente a las células del sistema inmune que contienen el receptor
CD4, entre ellas linfocitos, monocitos, macréfagos y dendriticas, para posteriormente provocar la
disfuncionalidad del mismo sistema, provocando inmunosupresion y el desarrollo del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en etapas avanzadas. Los niveles en plasma del écido ribonucleico (ARN)
no son detectables durante el periodo de eclipse, que es el momento seguido de la infeccion por VIH. De 3 a
12 semanas después de la infeccidn el cuerpo responde ante el ataque del virus y segrega el anticuerpo p24
que puede ser detectado en sangre, este periodo es llamado seroconversion y las pruebas de laboratorio
diagnosticas se basan en la deteccion de estos anticuerpos. El siguiente periodo es llamado de ventana y
durante este los niveles de anticuerpos contra el virus son detectables pero algunas pruebas pueden dar

resultados negativos.(9)

Enla Tabla 2 se mencionan las diferentes pruebas de diagndstico, siendo considerada la prueba de Reaccion

de Cadena de Polimerasa (RCP) el esténdar de oro para el diagnodstico del VIH.(10 - 15)

Tabla 2. Pruebas diagndsticas del VIH.

Nombre Descripcion Sensibilidad Especificidad

Detecta la presencia de un anticuerpo en una

muestra de sangre, utiliza reactivos con estratos
Ensayo por
incoloros que provocan una reaccion de color y que
Inmunoabsorcion
puede ser medida mediante espectrofotometria. >99.5% 99%
ligado a enzimas

La luz transmitida por la absorcidon de la solucion
(ELISA)

colorida es directamente proporcional a la

cantidad de anticuerpos presentes en suero.

Se obtiene una muestra de sangre capilar en una
pieza de papel filtro. La gota de sangre seca

permanece estable por varios dias. Posteriormente

ENSAYOS SEROLOGICOS

Prueba casera para el | debe ser usada para el diagndstico de VIH mediante
91.7% 97.9%
VIH otraprueba como ELISA o Western Blot. Beneficiosa
en situaciones donde no se cuenta con laboratorios

cercanos, permanece estable a temperatura

ambiente hasta por un mes y por 2 afios a - 20°C.




Es una de las técnicas mas avanzadas que permite
la amplificacion de una cadena especifica de dcido
desoxirribonucleico (ADN) mediante el uso de
electroforesis con gel de agarosa o también
RCP llamado RCP en tiempo real (RT-RCP). El 97% 98%
diagndstico se realiza en 4 horas, pudiéndose
presentar  falsos  positivos debido a la
contaminacién cruzada que puede ocurrir durante

el procedimiento.

Su uso se potencia debido a que todos los pacientes

infectados presentan este antigeno, incluso en

ENSAYOS MOLECULARES

aquellos que presentan una carga viral baja. Se
Ensayo de capturade | basa en la metodologia de la prueba ELISA con la
. ) 100% 99.8%
antigeno p24 diferencia de que esta detecta antigeno y no
anticuerpos. Es susceptible a falsos positivos
debido a la interferencia con la formacion del

complejo inmune.

Ensayo altamente preciso que busca la presencia
de anticuerpos virales especificos contra antigenos
de VIH en una muestra, mediante la ruptura de las
células infectadas con gel de electroforesis y las
Western Blot proteinas liberadas, en este caso antigenos, los 100% 100%
cuales son separados de acuerdo a su tamano.
Cuando la prueba es positiva se observa una tira
viral indicando la presencia de proteinas Gag, Pol o

Env.

Se usa para un diagnéstico répido mediante la

ENSAYOS CONFIRMATORIOS

deteccion de antigenos virales y anticuerpos. La
Inmuno-
fluorescencia se examina mediante un microscopio
fluorescencia 71.4% 100%
fluorescente. Generalmente muestra resultados
indirecta
positivos antes de que las pruebas ELISA y Western

Blot.

3.2 DIAGNOSTICO MEDICO DE LA SARCOPENIA

La sarcopenia se define como una disminucion en la cantidad y funcionalidad de la masa muscular

esquelética (MME), la cual de manera usual se ve acompafiada por inactividad fisica, disminucion en la



movilidad, marcha lenta y una pobre resistencia fisica. Su prevalencia e impacto es muy variable ya que
depende del criterio diagndstico utilizado. Los métodos mas usados para la medicidon de la MME debido a su
accesibilidad, bajo costo y disponibilidad son la antropometria y andlisis de bioimpedancia eléctrica (BIE),
mientras que la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), la resonancia magnética (RM),
tomografia computarizada (TC) y la excrecion de creatinina son mas especificos pero tienen un costo mayor

y su disponibilidad es muy limitada.(16)

No existe un consenso universal para definir sarcopenia. En los Gltimos afios se han publicado diversas
clasificaciones, todas incluyen mediciones del tamario y funciéon del mUsculo, existiendo diferencias entre
cada una, ademas de diferencias en las poblaciones utilizadas. En estudios recientes se ha reportado que la
masa muscular no se asocia con la funcidn de la misma o discapacidad, aungue es importante mencionar
que una disminucidn de la masa muscular se relaciona con menor fuerza muscular, por lo tanto, hay una
fuerte asociacion con una mala funcionalidad y/o discapacidad. Las definiciones publicadas a la actualidad

se mencionan en la tabla 3.(16)

Tabla 3. Definiciones de sarcopenia.

Definicion Masa muscular Funcion muscular
Disminucion de la fuerza muscular:
e < 30kgenhombres.
Disminucidon de masa muscular, métodos: TC,RM | e < 20 kg en mujeres.
y DEXA. Disminucion en el desempefio muscular:
EWGSOP
e <7.25kg/m?en hombres. e < 8ensumatorio total de serie corta de
e <55kg/m?en mujeres. rendimiento fisico.
e < Imetro/segundo en velocidad de
marcha.
Disminucion de masa muscular mediante DEXA:
Tndice de masa muscular apendicular /tallo®: Disminucion de la velocidad de marcha < 1
Wes e <7.23kg/m?en hombres. metro/segundo.
e <5.67kg/m?en mujeres.
Disminucion de la velocidad de marcha < 0.8
ESPEN SIG Disminucion de la masa muscular.
metros/segundo.

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People, INGS: International Working Group on Sarcopenia,

ESPEN SIG: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Groups



La MME apendicular (MMEA) puede ser estimada mediante la medicion de la masa 6sea libre y masa libre de
grasa de las piernas y brazos con el uso de DEXA, y una vez obtenida la MMEA se calcula el indice de MMEA
(IMMEA) con la formula MMEA/talla®.(17) La dinamometria es el método mas usado para la medicion de la
fuerza muscular, observandose una buena correlacion de su medicion con la fuerza en miembros pélvicos,
extension de la rodilla y el area muscular de la pantorrilla segln diversos reportes. En la valoracion del
desempeno fisico el estudio de marcha es el método mdas empleado y aceptado tanto por clinicos como

pacientes, sin necesidad de equipos especiales y es costo-efectivo.(18)



4. FISIOPATOLOGIA

4.1 FISIOPATOLOGIA DEL VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana corresponde al género Lentivirus de la familia Retroviridae.
Actualmente se han identificado 2 tipos de virus: el tipo 1 (VIH-1), que es la forma predominante
mundialmente, y el tipo 2 (VIH-2), encontrado principalmente en las regiones central y oeste del continente
africano. La principal diferencia entre estos 2 tipos de virus radica en la organizacion de su genoma, ya que
su estructura genética es la misma encontrada en todos los tipos de retrovirus (gag, pol y env), en la
infeccion por VIH-2 se ha observado una mayor frecuencia de afectaciones al sistema nervioso central,

aungue su virulencia y progresion hacia el SIDA es menor que el tipo 1.(19)

El VIH al infectar al organismo ataca principalmente a los linfocitos T CD4 activados a través de los
receptores CD4 y los receptores nucleares de quimioguinas (CCR5 o CXCR4), de igual manera los linfocitos
CD4 no activados, macrofagos, monocitos y células dendriticas se ven infectadas. Existen células
independientes de las CD4 que pueden verse infectadas como o son astrocitos y células epiteliales renales,
mecanismo que da explicacion a las enfermedades neurocognitivas y nefropatiaos observadas en los

individuos infectados.(6)

El virus es capaz de atravesar mucosas gracias a los receptores nucleares de quimiocinas presentes, la
interacciéon con células dendriticas y la resistencia gue posee ante el interferdn a, siendo posible una répida
replicacion del VIH que posteriormente disminuird hacia un punto de partida establecido mediante la
respuesta inmune innata y adaptativa. La respuesta inmunoldgica innata hacia el VIH es mediada por las
células natural killer, la cual es vital para el control del virus, pero la liberacidon de mutantes virales restringen

sus efectos antivirales.(6)

La infeccion temprana por VIH provoca una deplecion de las células CD4, las cuales logran reestablecerse a
sus niveles normales en las etapas tempranas de la infeccion, disminuyendo de manera gradual hasta
concentraciones de 50 - 100 células/pL; en las células CD4 gastrointestinales no se da la misma situacion,
ya que estas descienden de una forma agresiva con una minima recuperacion apesar del TAR. Otros cambios
asociados a las células T son la pérdida de las células T-helper-17 y las células invariantes asociadas de la
mucosa, las cudles son indispensables en la proteccidn contra bacterias. El incremento en la concentracion

plasmatica de productos microbianos (lipopolisacaridos) se debe a la deplecion de células linfociticas en el



tracto gastrointestinal (TGIl), ademas de otras alteraciones, entre las que destacan la apoptosis de
enterocitos y la permeabilidad del TG, la disminucion de las células T CD4 y CD8 virgenes la deposicion de
coldgeno y el acceso restringido que presenta el factor de supervivencia de la célula T y la interleucina 7 en

el tejido linfoide.(6)

Algunas de las caracteristicas de la infeccidon por VIH son el aumento marcado de la activacion de los
sistemas inmunes innato y adaptativo, y las anormalidades en la coagulacion. Se ha observado que el VIH
posee un efecto directo como ligando del receptor tipo Toll (TLR7 y 8) que es expresado por las células
dendriticas plasmacitoides que conllevan a la produccion de interferén «, translocacion bacteriana y
produccion de citocinas proinflamatorias como IL-6 y factor de necrosis tumoral o (TNFa), gracias al TLR4
o lipopolisacaridos como un potente activador. En pacientes con TAR y una adecuada restauracion de los
niveles de células T CD4 se ha encontrado evidencia de presencia de residuos de inflamacion o incremento
en la activacion del sistema inmune a consecuencia de la replicacion viral, lo cual se asocia con un aumento
en la mortalidad, enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, hepaticas y cancer. Algunos medicamentos
han mostrado potencial en la reduccion de la inflamacion asociada con el VIH, entre estos se encuentran las

estatinas, dcido acetilsalicilico, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina e hidroxicloroquina.(6)

4.2 FISIOPATOLOGIA DE LA SARCOPENIA EN RELACION CON EL VIH

Gracias alos avances en el tratamiento de la infeccion, la prevalencia de personas viviendo con VIH/SIDA ha
aumentado, especialmente en edades > 50 afios. Los pacientes infectados con VIH presentan deplecion de la
masa muscular, a pesar de recibir TAR, observandose ademds una disminucion de la masa muscular del 1
- 2% por afio después de dicha edad. En pacientes sin TAR en fase SIDA, se reporta una prevalencia de
caquexia hasta en el 22% de los casos, condicidon que se ha relacionado con valores elevados de citocinas
proinflamatorias (TNFa, IL 1B y 6). La atrofia muscular relacionada a VIH se asocia con un incremento de la
expresion del gen proteolitico muscular y una protedlisis corporal, medible a través de la excrecion de 3-
metilhistidina urinaria. Otro proceso que ocurre durante la enfermedad es la disminucidon en la produccion
de hormonas anabolicas (mencionada con anterioridad). Entre los factores de riesgo para desarrollar

sarcopenia se encuentran el sedentarismo, malnutricion, citocinas y hormonas, y otros.(20)

Los sindromes geridtricos son un conjunto de manifestaciones clinicas presentes en pacientes de edad
avanzada, principalmente sarcopenia, fragilidad y caidas, gue no son considerados patologias, por [o que su
determinacion se vuelve compleja debido a su multifactorialidad, como enfermedades cronicas y

comorbilidades.



La sarcopenia se describe como un sindrome complejo caracterizado por la pérdida en la cantidad y calidad
de la masa muscular(21) que puede o no acompafiarse de un incremento en la masa grasa del cuerpo. De
acuerdo ala EWSOP la sarcopenia se divide en 2 tipos: 1) relacionada con la edad, y 2) otras causas como la
inactividad, enfermedad y la nutricion.(22) Este sindrome se caracteriza principalmente por una atrofia
progresiva y pérdida de las fibras musculares del tipo Il y neuronas motoras,(23) anticipando la presencia
de sindromes geridtricos como fragilidad y caidas.(21) Los cambios morfoldgicos que ocurren en esta
atrofia muscular son: aumento en la variabilidad del tamarfio de las fibras, acumulacidon no agrupada,
cicatrizacion y disrupcidon de las fibras, expansion del espacio extracelular y deposicion de agregados
proteicos junto con la matriz intersticial. Los cambios mencionados en conjunto se ven acompanados
ademds de un incremento en la infiltracidon de material no contrdctil como tejido adiposo y conectivo, que
posteriormente conllevard a una pérdida de la capacidad funcional del mdsculo.(23) Estudios sugieren que
el uso temprano de TAR provocan estrés oxidativo y disminucion en los niveles de L-carnitina en el mUsculo
esquelético propiciando una disfuncidon muscular, ademas de alteraciones mitocondriales reflejadas en
cambios en la fuerza muscular, funcion neuroldgica y coordinacion para realizar actividades de la vida

cotidiana, principalmente en adultos mayores.(21)

No existe un consenso sobre la definicion de fragilidad. Fried et al propusieron la presencia de 5
caracteristicas para su identificacion: enlentecimiento, debilidad, baja actividad, pérdida de peso y
agotamiento. En pacientes con VIH se ha relacionado la presencia de este fendmeno debido a la presencia
de inflamacién y el estado inmune comprometido, aumentdndose el riesgo de mortalidad si se encuentra
presente antes del inicio de TAR. Las caidas pueden estar presente en la poblacion con VIH y pueden verse
exacerbadas debido a la presencia de polifarmacia. Algunos otros factores de riesgo descritos son la
presencia de depresion, afecciones y enfermedades cognitivas y la disminucion en la densidad 6seaq,

observada en pacientes con VIH.(21)

Las alteraciones en la masa muscular anteriormente mencionadas provocan una disponibilidad limitada de
aminodcidos (AA), ya que es el reservorio mayor del cuerpo de este tipo de nutrimento. Los cambios
relacionados con la edad, tanto celulares como sistémicos, son los principales factores que alteran al
mUsculo esquelético, pero otro punto importante es la inflamacion sistémica relacionada a enfermedades,
como el SIDA, ya que el estrés oxidativo y la produccion de citoquinas proinflamatorias se ve aumentado,
mientras que la produccion de hormonas anabdlicas, como la testosterona, se disminuye. La protedlisis se
ve estimulada por hormonas catabdlicas y citocinas proinflamatorias, estas dltimas lo hacen mediante el

sistema ubiquitina-proteosoma (SUP) o la sefializacion del receptor de muerte.(23)



5. TRATAMIENTO MEDICO

5.1 TRATAMIENTO MEDICO DEL VIH

El uso de TAR tiene como finalidad lograr una supresion viroldgica sostenida , utilizGndose una combinacion
de TAR (CTAR), la cual consiste en el uso de 3 activos farmacoldgicos de 2 0 mds clases de medicamentos.
Los factores que son tomados en cuenta para la seleccion de un TAR son: eficacia viroldgica, potencial de
efectos adversos, presentacion y frecuencia de la dosis, interacciones entre medicamentos, resistencia

farmacoldgica, condicion de las comorbilidades y estatus socioecondmico.(24)

El cTAR estd compuesto por 2 inhibidores de la transcriptasa inversa andlogo de los nucledtidos/nucledsidos
(ITIN) mas un tercer fGrmaco activo de una clase diferente. El uso prolongado y sin interrupciones del
tratamiento es considerado el estdndar del mismo. Si existe falla ante la primera Ilinea de tratamiento,
existen mdltiples medicamentos efectivos de diferentes clases, con resistencias diferentes y perfiles de
seguridad y tolerancia distintos. La adherencia suboptima al TAR es el principal factor asociado a la
resistencia al medicamento. Es importante mencionar que el uso de cTAR no erradica el VIH pero si reduce
las comorbilidades asociadas con el virus, aumenta la supervivencia y previene la transmision del virus.(24)
Gracias a los avances en el TAR el VIH ha dejado de ser una enfermedad con resultados fatales,

convirtiéndose en una enfermedad crénica manejable.(6)

Existen 6 familias de TAR: Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (ITIAN), inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa inversa (ITINN), inhibidores de transferasa de cadenas de integrasa (ITCl),
inhibidores de proteasa (IP), inhibidores de fusion y antagonistas de CCR5.(25,26) Las metas del cTAR son:
Reducir la morbilidad asociada con el VIH, aumentar la supervivencia y prevenir la transmision del VIH. El
maximizar y prolongar la supresion plasmatica del virus conlleva a beneficios como: Retrasar o prevenir las
mutaciones relacionadas con la resistencia farmacoldgica, disminuir la activacion inmune y la inflamacion,

con la finalidad de prevenir dafio orgdnico.(24)

La terapia inicial, generalmente, consiste en el uso de 2 ITIN con un tercer agente como un inhibidor de
transferencia de cadenas de integrasa (ITCI), inhibidor no nucledsido de transcriptasa inversa (ITINN) o
inhibidor de proteasa (IP). Los ITIN mé&s recomendados son fumarato de disoproxilo de tenofovir (TDF) o
abacavir (ABC), en combinacion con emtricitabina (FTC) o lamivudina (3TC), aunque se ha observado que el

uso de FDT, en comparacion con otros, puede provocar toxicidad renal y se ha asociado con reducciones



importantes en la densidad mineral 0sea. La alafenamida de tenofovir (AFT) es uno de los medicamentos
mas recientes y que se ha visto ser mas eficaz que el FDT, ya que un décimo de la cantidad del AFT, en
comparacion con el FDT, tienen un efecto cuatro veces superior, ademas de disminuir los riesgos asociados
con el uso de tenofovir. El uso de ABC se ha asociado con una mayor hipersensibilidad e incremento de

infartos al miocardio.(24)
Después del inicio del TAR la carga viral en plasma decrece hacia concentraciones por debajo del minimo

detectable por las pruebas de tamizaje comerciales en la mayoria de las personas en un periodo aproximado

de 3 meses, pero la recuperacion en la cuenta de linfocitos T CD4 es variable de persona a persona.

5.2 TRATAMIENTO MEDICO DE LA SARCOPENIA

No existe un tratamiento especifico para la sarcopenia, sugiriéndose evaluar su etiologia para considerar las
posibles estrategias de abordaje, entre las que se incluyen el ejercicio de resistencia, deambulacion
temprana, manejo nutricional y suplementacion, y descenso del tabaquismo; el uso del ejercicio de
resistencia en combinacion con suplementacion a base de AA son las formas de intervencion mas efectivas,

tanto en la prevencion con en el tratamiento de la sarcopenia.(22)

La terapia farmacoldgica incluye varios tratamientos que se describen a continuacion en la Tabla 4:(22)

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico de la sarcopenia.

Tratamiento Descripcion

Ha mostrado resultados positivos en la regulacion de la miostatina y el
factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1. De acuerdo a un
metadnalisis de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se observd que la
suplementacion con testosterona en personas > 45 afios con niveles
normales 0 bajos de testosterona presentaron un aumento de la masa
magra corporal, y la fuerza muscular, y reduccion de la masa grasa. Otro
Testosterona
metadnalisis demostro los efectos adversos de este tratamiento como un
aumento de la hemoglobina y el hematocrito, y disminucion en el colesterol
de alta densidad (cHDL). Por lo tanto el uso de testosterona intramuscular
con dosis entre 50 a 400 mg cada 2 a 4 semanas en personas ancianas con
sarcopenia por algunos meses con la finalidad de incrementar la masa libre

de grasa y la fuerza muscular, con monitoreo de efectos adversos.




Dehidroepiandrosterona

Se une a los receptores de andrégenos Yy ha demostrado una activacion
tisular selectiva de la sefializacion androgénica. En un estudio se observo
una relacion inversa con la fragilidad en hombres y mujeres de la tercera
edad. Un metadnalisis de ECA sobre el uso de la dehidroepiandrosterona en
relacion con la funcion fisica y fuerza muscular, no arrojo resultados
estadisticamente significativos, por lo tanto, se necesitan mas estudios
para realizar una recomendacion de su USO en personas ancianas con

sarcopenia.

Estrogenos

En las mujeres, el proceso de la menopausia conlleva a una pérdida de la
fuerza muscular debido a los cambios hormonales presentados en los
ovarios. En un metadnalisis de estudios transversales y longitudinales
demostrd que en mujeres postmenopausicas el uso de la terapia hormonall
con estrogenos obtuvieron un pequefio beneficio (+5%) sobre la fuerza
muscular, , sin embargo se observd un aumento en el riesgo de presentar
enfermedad coronaria, céncer de mama y cervicouterino, infarto al
miocardio y embolismo pulmonar tras 5.2 afios de seguimiento, por o tanto
el riesgo excede el beneficio. Se puede deducir que el uso estroégenos no se
recomienda para la prevencién o tratamiento de la sarcopenia, asi como en
el primer y segundo nivel de prevencion de enfermedades cardiovasculares

0 demencia.

Hormona del crecimiento (HC)

La HC es la encargada del crecimiento de varios tejidos, como el mUsculo
esquelético, en el perfodo postnatal. Esta hormona debe ser controlada de
manera endocrina por el factor de crecimiento similar a la insulina tipo |
proveniente del higado, o de manera autocrina/paracrina por el mismo
factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 encontrado en el masculo
esquelético mediante los receptores de HC situados en las membranas
musculares. Un metadnalisis de ECA en ancianos aparentemente saludables
que usaron terapia en base a HC, presentaron una disminuciéon de la masa
grasa y un aumento de la masa muscular corporal. Los efectos adversos
presentados por esta poblaciéon fueron edema de tejidos blandos, atralgias,
sindrome del tlnel carpiano, ginecomastia y fueron mds propensos a
desarrollar diabetes mellitus (DM) y alteraciones en la glucosa en ayuno, por
lo que el uso de la HC en ancianos saludables como parte del tratamiento
de la sarcopenia no se recomienda. Algunos ECA han utilizado en conjunto
la HC y testosterona con resultados positivos en el incremento de la masa
muscular, por lo que se ha recomendado su uso combinado de estas

terapias.




Grelina

Es una proteina producida principalmente en las células estomacales y es
un ligando natural del receptor de secretagbgo de HC, tiene un papel
importante en varios procesos fisioldgicos, mediante la estimulacion en la
secrecion de la HC y regulacion de la homeostasis energética, a través del
estimulo de la ingestidn de alimentos y promoviendo la adiposidad por
mecanismos independientes a la HC. La grelina posee un rol en la inhibicion
de la IL-1B, IL-6 y TNFa, consideradas como citocinas proinflamatorias
anorexigénicas, por lo que tedricamente el uso de grelina, gracias a sus
efectos anabdlicos sobre el musculo esquelético y el apetito, y sus
receptores agonistas de bajo peso molecular son considerados adecuados
en el tratamiento de la sarcopenia. Un estudio en personas ancianas sanas
mayores d 60 afios en donde se administré un mimético de grelina MK-677
a una dosis de 25 mg para 24 horas durante un afo, demostrd un
incremento significativo de la masa libre grasa, pero sin diferencias en la
funciéon y fuerza muscular. Otro estudio donde se utilizd una dosis de 2
mg/kg, 2 veces al dia con una duracion de 3 semanas, la primera 1 semana
previa a cirugia de reemplazo de cadera en ancianos con osteoartritis, se
observd un aumento significativo de la masa muscular y disminucion de la
masa grasa. No se han encontrado efectos adversos por su uso, y de
acuerdo a varios estudios los efectos que presenta la grelina son un
aumento de la masa muscular corporal, fuerza respiratoria, ingestion de
alimentos y apetito; se necesitan de mds estudios para poder establecer
una recomendacion sobre el uso de grelina como tratamiento de la

sarcopenia.

Inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina
(IECA)

Se ha utilizado en el primer y segundo nivel de prevencion de enfermedades
cardiovasculares, pero podria mejorar la funcidn muscular en personas
ancianas sin falla cardiaca cronica, mediante el aumento de la funcion
endotelial, funcién metabdlica, efectos antiinflamatorios, flujo sanguineo al
musculo esquelético y la angiogénesis. Estudios observacionales han
demostrado que el uso prolongado de los IECA en mujeres ancianas con
hipertension pero sin falla cardiaca cronica presentaron una menor pérdida
de la fuerza muscular y de la masa muscular en miembros inferiores,
aunqgue otros estudios no han obtenido los mismo resultados. ECAs no han
mostrado resultados estadisticamente significativos en la masa libre de
grasa, funcion y fuerza muscular con el uso de IECA en conjunto con otros
medicamentos en personas ancianas con hipertension por lo que se ha

sugerido que el uso de IECA pudiera tener un efecto en la preservacion de la




masa y fuerza muscular en personas ancianas con sarcopenia, aunque se
necesita mas evidencia para hacer una recomendacion sobre su uso pard

contrarrestar los efectos de la sarcopenia.

La Tabla 5 muestra la terapia no farmacoldgica:(22)

Tabla 5. Tratamiento no farmacoldgico de la sarcopenia.

Tratamiento

Descripcion

Ejercicio de resistencia

Es el tratamiento que ha mostrado efectos mas prometedores en la
disminucidon de los efectos de la sarcopenia, ya que inducen la
hipertrofia del mUsculo esquelético y el mejoramiento de la fuerza
muscular. Un metadnalisis sobre los efectos del uso del ejercicio en
el aumento de la masa muscular en la poblacidn anciana, mostro
que la actividad fisica de resistencia (AFR) de alta intensidad con
suficientes periodos, frecuencias, repeticiones y actividades obtuvo
resultados significativos en la masa y fuerza muscular, mientras que
la AFR de intensidad moderada no consiguid los mismos resultados;
el exceso de AFR de alta intensidad no mostrd los mismo resultados
sobre la masa y fuerza muscular de acuerdo a varios estudios, por
lo que se debe tener cuidado en la recomendacion de AFR en esta

poblacion.

Abandono del hébito

tabdquico

De acuerdo a estudios epidemioldgicos a largo plazo se ha
observado que el fumar conlleva una disminucion gradual de la
fuerza muscular, incluso de la masa muscular esquelética
apendicular, en comparacion con no fumadores, por o que se deben
continuar los esfuerzos evitar o disminuir el tabaguismo con la

finalidad de prevenir y tratar la sarcopenia.




6. RELACION DE LA NUTRICION CON LA ENFERMEDAD

6.1 ALTERACIONES NUTRICIONALES RELACIONADAS CON EL TAR

El uso de la TAR ha ayudado a disminuir las cifras de morbimortalidad en personas infectadas con VIH, pero

esta modalidad de tratamiento posee efectos adversos sobre la composicion corporal (lipodistrofia) y

alteraciones metabodlicas (dislipidemia, resistencia a la insuling, intolerancia a los hidratos de carbono (HCS)

e hipertension). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la intervencion nutricional debe

formar parte de la intervencion médica, mejorando la adherencia al TAR y la efectividad del mismo, al igual

que en las anormalidades metabdlicas presentes.(27)

La sintomatologia de las personas infectadas con el virus puede conllevar a alteraciones nutricionales,

principalmente en la disminucidn en la ingestidn de nutrientes, absorcidn de nutrientes, aumento de

requerimientos nutricionales y pérdidas nutricionales, por lo que el soporte nutricio (SN) es considerado

como una estrategia fundamental para mejorar el estado nutricional

continuacion:(28)

Tabla 6. Alteraciones nutricionales asociadas a la infeccién por VIH.

. En la Tabla 6 se muestran a

Disminucién en la

ingestion de nutrientes

Absorcidn de nutrientes

Aumento de
reguerimientos

nutricionales

Pérdidas nutricionales

Pérdida de apetito
Naused

Disfagia

Sedacion
Alteraciones en la
palatabilidad
Candidiasis
Cambios en la condicion
mental

Poca accesibilidad a
alimentos

Alteraciones del TG

Malabsorcidon
Ulceras y lesiones
gastrointestinales (Gl)

Diarrea

Fiebre, sudoracion
nocturna

Pérdida de peso
Desgaste

Infecciones oportunistas

Neoplasias

Vomito

Diarrea




El uso del TAR produce efectos secundarios con implicaciones en el estado nutricional, a continuacion en las

Tablas 7 a 10 se muestran los diferentes combinaciones de medicamentos y sus implicaciones:(25)

Tabla 7. Efectos adversos del uso de ITIAN.

Medicamento

Tiempo de toma

Efecto adverso

Emtricitabina (FTC)

Sin alteracidon ante consumo de
alimentos, se recomiendan realizar
colaciones para limitar alteraciones
Gl.

Puede conllevar a: Anemia, pérdida del
apetito, disminucion sérica de vitamina

B12, cobre, zinc y carnitina.

Epivir: 3TC

Sin alteracidon ante consumo de
alimentos, se recomiendan realizar
colaciones para limitar alteraciones
Gl.

Puede conllevar a: Anemia, pérdida del
apetito, disminucion sérica de vitamina

B12, cobre, zinc y carnitina.

Retrovir: Zidovudina (ZDV
0 AZT)

Sin alteracion ante consumo de

alimentos.

Estrefimiento, alteraciones en la
palatabilidad, neutropenia o anemia
macrocitica y puede conllevar a:
Anemia, pérdida del apetito,
disminucion sérica de vitamina B12,

cobre, zinc y carnitina.

Trizivir: ABC + 3TC + ZDV

Sin alteracion ante consumo de

alimentos.

Nauseaq, vomito, diarreq, dolor
abdominal, distribucién anormal de la
masa grasa y puede conllevar a:
Anemia, pérdida del apetito,
disminucion sérica de vitamina B12,

cobre, zinc y carnitina.

Videx/Videx EC:
Didanosina (ddl)

Tomar 30 minutos antes 0 2 horas
después de un tiempo de comida, no
mezclar con liquido Gcido y no
consumir antiécidos con magnesio o

aluminio en las proximas 2 horas.

Pancreatitis, nausea y puede conllevar
a: Anemia, pérdida del apetito,
disminucion sérica de vitamina B12,

cobre, zinc y carnitina.

Viread: TDF

Sin alteracion ante consumo de

alimentos.

Diarrea, nausea, vomito, flatulencia,
alteraciones renales y puede conllevar
a: Anemia, pérdida del apetito,
disminucion sérica de vitamina B12,

cobre, zinc y carnitina.

Zerit/Zerit XR:
Estavudina (d4T)

Sin alteracion ante consumo de

alimentos, se recomiendan realizar

Hiperlipidemia, lipodistrofia (asociado

con lipoatrofia), pancreatitis, Glceras en
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colaciones para limitar alteraciones
Gl.

laboca y esdfago, y puede conllevar a:
Anemia, pérdida del apetito,
disminucion sérica de vitamina B12,

cobre, zinc y carnitina.

Ziagen: ABC

Sin alteracidon ante consumo de
alimentos, se recomiendan realizar
colaciones para limitar alteraciones
Gl.

Alcohol aumenta niveles del férmaco en
sangre, nausea, vomito, diarrea, pérdida
del apetito y puede conllevar a: Anemia,
pérdida del apetito, disminucion sérica

de vitamina B12, cobre, zinc y carnitina.

Tabla 8. Efectos adversos del uso de ITINN.

ITINN

Medicamento

Tiempo de toma

Efecto adverso

Intelence: Etravirina

(ETV)

Consumir después de un tiempo de

comida.

Nausea.

Rescriptor: Delavardina
(DLV)

Sin alteracidon ante consumo de
alimentos y evitar el uso de la hierba

de San Juan.

Distribucion anormal de la masa grasa,
estrefiimiento, disminucion del apetito,
diarreq, boca seca, flatulencia,

hipertrigliceridemia e hiperglicemia.

Sustiva: Efavirenz (EFV)

Tomar en ayunas y antes de dormir

para disminuir efectos secundarios.

Alteracion en la palatabilidad, pérdida
del apetito potencial, flatulencia y

aumento en triglicéridos (TG)

Viramune: Nevirapina
(NVP)

Sin alteracidon ante consumo de
alimentos, se recomiendan realizar
colaciones para limitar alteraciones
Gl.

Nauseaq, pérdida del apetito y toxicidad

hepdtica.

Tabla 9. Efectos adversos del uso de IP.

Medicamento

Tiempo de toma

Efecto adverso

Agenerasa: Amprenavir

(APV)

Tomar en ayunas, disminuir el
consumo de grasas limita
alteraciones Gl, evitar el jugo de uva
y antidcidos, estos Gltimos en las
proximas 2 horas, y aumentar el

consumo de lfquidos.

Anemia, gases, nausea, vomito, diarrea,
hiperlipidemia y distribucion anormal de

la masa grasa.

Aptivus: Tipranavir (TPV)

Consumir con alimentos con grasa.

Hiperlipidemia (especialmente

hipertrigliceridemia), hiperglucemia,




distribucion anormal de la masa grasa y

toxicidad hepatica.

Crixivan: Indinavir (IDV)

Evitar el jugo de uva, hierba de San
Juan. Sin potenciar: Tomar en
ayunas o una hora antes, o 2 horas
después de un tiempo de comida; si
no se tolera en ayunas se
recomienda consumir con lécteos
descremados, comida baja en grasa
o colacion ligera. Potenciado por
Ritonavir (RTV): Sin alteracion ante

consumo de alimentos.

Pérdida de apetito, nausea,
hiperlipidemia, sabor metdlico,
hiperglucemia y distribucion anormal de

la masa grasa.

Kaletra: Lopinavir (LPV) +
RTV

Sin alteracion ante consumo de

alimentos.

Naused, vomito, diarrea, hiperlipidemia
(especialmente hipertrigliceridemia),
distribucion anormal de la masa grasa e

hiperlgucemia.

Lexiva: Fosamprenavir

Sin alteracion ante consumo de

Diarrea, nausea, vomito, hiperlipidemia,

hiperglucemia y distribucion anormal de

(FPV) alimentos.
la masa grasa.
Naused, vomito, diarrea, hiperlipidemia
Consumir en un tiempo de comida (especialmente hipertrigliceridemia),
Norvir: RTV

limita alteraciones Gl.

distribucion anormal de la masa grasa e

hiperglucemia.

Prezista: Darunavir (DRV)

Consumir en un tiempo de comida o

colacion ligera.

Nauseaq, diarreq, hiperlipidemia,
hiperglucemia y distribucion anormal de

la masa grasa.

Reyataz: Atazanavir
(ATV)

Consumir con un tiempo de comida
ligero, evitar el consumo con otro
medicamento que interfiera en la

secrecion de dcido (antidcidos).

Hiperglucemia, hiperbilirrubinemia y

distribucion anormal de la masa grasa.

Saquinavir: Cépsula de
gel suave de fortovase

(FTV) e invirase (INV)

Evitar alimentos con ajo, el jugo de
uva incrementa su absorcion, tomar
2 horas después de un tiempo de
comida, pero consumir con un
tiempo de comida disminuye efectos

secundarios.

Gases, Ulceras en boca/esdfago, nauseaq,
diarreq, hiperlipidemia, hiperglucemia y

distribucion anormal de la masa grasa.
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Tomar en un tiempo de comida o
Diarreq, hiperlipidemia, hiperglucemia y
Viracept: Nelfinavir (NFV) | colacion, e incrementar el consumo
distribucion anormal de la masa grasa.

de liquidos.

Tabla 10. Efectos adversos del uso de otros TAR.

Medicamento Tiempo de toma Efecto adverso
Sin alteracion ante consumo de B
Fuzeon: Enfuvirtida (T20) Nausea y vomito.
alimentos.
Maraviroc: Selzentry Sin alteracion ante consumo de B
Dolor abdominal y toxicidad hepatica.
(MVQC) alimentos.
Raltegravir: Isentress Sin alteracidon ante consumo de
Nausea y diarrea.
(RAL) alimentos.

Tomar en ayunas y antes de dormir B
Atripla: EFV + TDF + FTC Nauseq, vomito y gases.
para disminuir efectos secundarios.

El sindrome de lipodistrofia asociado a VIH (SLD) se caracteriza por cambios en la composicion corporal y
alteraciones metabdlicas en respuesta al TAR, especialmente con el uso de IP. Los cambios en la composicion
corporal se dividen en 2: la lipohipertrofia (LH) y la lipoatrofia (LA), caracterizados por aumento de la masa
grasa, atrofia de la masa grasa subcutdnea o de ambas (subcutd@nea y visceral); no existe un consenso sobre

la definicion del SLD, pero sus manifestaciones pueden presentarse de manera aislada o en conjunto.(25)

La etiologia de la LH es multifactorial, incluyendo factores como la duracion de la infeccion por el virus y del
TAR, edad, incremento del indice de masa corporal (IMC), dietas bajas en fibra, aumento de la carga viral,
género y etnia. La acumulacion de la masa grasa a nivel abdominal (grasa visceral) es caracteristico de la
LH y también puede presentarse en el drea dorso-cervical, también conocida como joroba de bdfalo, y en el
pecho, provocando hipertrofia en esta drea. En cuanto a las anormalidades metabdlicas que pueden
presentarse son la disminucion en el cHDL, aumento en TG y colesterol no HDL. En la LA ocurre una pérdida
de la masa grasa subcutdnea a nivel facial, extremidades y gllteos. Su etiologiq, al igual que en la LH, es
multifactorial, relaciondndose a factores como: TAR especificos, edad avanzada, duracion y severidad de la

infeccion por VIH, raza, etnia, bajo IMC, pliegue cutdneo tricipital (PCT) y circunferencia de cadera.(25)

6.2 RELACION DE LA MALNUTRICION, MARCADORES NUTRICIONALES Y ESTADO INMUNOLOGICO

La malnutricidon es el resultado de 2 procesos fundamentales: una pobre ingestion de alimentos y nutrientes,

y el proceso inflamatorio de la enfermedad. Un pobre estado nutricional en personas con VIH se caracteriza
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como una pérdida de peso, masa muscular y grasa, vitaminas, minerales y anormalidades en el perfil
bioquimico, que se ha asociado con el progreso de la enfermedad e incremento en la morbimortalidad.(28)
La malnutriciéon provoca una disfuncion del sistema inmune, dando lugar a la aparicion infecciones en el
paciente y que estas pueden empeorar la malnutricion presente, convirtiéndose en un circulo vicioso. La
inmunoglobulina A secretora, parte importante del sistema inmunoldgico de la mucosa, se ve afectada en
su produccion durante la malnutricién, incrementando la adherencia de bacterias a las células epiteliales

ubicadas en la nasofaringe y boca.(29)

El IMC es un indicador del estado nutricional, del cual se describird mas adelante, y puede ser usado de
distintas maneras. Cuando el ndice se encuentra por debajo de 18.5 kg/m? puede reflejar una deficiencia
cronica de energia, asi como bajas reservas energéticas, ademas de ser un predictor de falla del tratamiento,
progresion de la enfermedad y mortalidad en pacientes con VIH/SIDA al inicio del TAR De igual manera la
pérdida de peso en los primeros meses del TAR ha demostrado un incremento en los efectos adversos,
pobres resultados en el tratamiento y, de igual manera, aumento en la mortalidad.(30) Por otro lado, un IMC
> 30 kg/m? se ha relacionado con un incremento en el riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas y

cardiovasculares como DM, resistencia a la insulina, anormalidades en lipidos séricos y lipodistrofia.(25)

Diversos marcadores bioguimicos se encuentran alterados en personas con VIH/SIDA antes y después del
inicio del TAR. La albdmina es una proteina de fase aguda negativa que se ve disminuida ante procesos
inflamatorios y de cierta manera se relaciona con el consumo caldrico-proteico. Algunos estudios reportan
una relaciéon entre la disminucion de la albUmina y los linfocitos T CD4, remarcando la presencia de
hipoalbuminemia como marcador de mortalidad, progresion de la enfermedad y exacerbador de los efectos
secundarios del TAR, ya que la albUmina influye en la farmacocinética de los medicamentos. La anemia es
otro problema presente en personas con VIH/SIDA debido a la disminucion en la hematopoyesis por la
produccion aumentada de citokinas inflamatorias y también repercute en la evolucion de la enfermedad y

los efectos del tratamiento.(30)

Micronutrientes como el hierro, cobre, selenio, zinc, magnesio, retinol, acido folico, cianocobalaminag,
vitamina C, D y E, se encuentran alterados en la malnutricion, debido a una disponibilidad limitada por
pérdidas, ya que son necesarios por tejidos para su estructura, optimo funcionamiento, funciones
metabolicas y fisioldgicas, hematopoyesis, sintesis de ADN y como cofactores de enzimas antioxidantes. Se
ha identificado que el selenio posee importantes funciones antioxidantes, la glutatidn peroxidasa
dependiente de selenio ayuda limitando la oxidacion de lipidos y del fosfolipido hidroperoxido, evitando la

sintesis de productos de peroxidacion. Estudios en Africa suponen que el selenio puede intervenir frenando
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la replicacion del VIH y tedricamente puede ser una de las causas de su alta prevalencia en el continente,
relacionado a un pobre consumo de este mineral en la dieta habitual. La vitamina C posee una funcion

protectora en la mitocondria ante el dafo oxidativo.(29)

El rol del nutridlogo consiste en tratar y mejorar las complicaciones relacionadas con el uso de TAR como el
clncer, sindrome de desgaste, enfermedades renales y hepdticas, entre otras, mediante intervenciones que
van desde la educacion hasta el uso de nutricion enteral o parenteral, asi como aminorar la sintomatologia

presente, mayor resistencia ante infecciones oportunistas y mejorar la calidad de vida.
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7. PROCESO DE CUIDADO NUTRICIO (PCN)

El PCN se define como un método de resolucion de problemas de manera sistematica que los profesionales
de la nutriciéon y alimentacion usan para realizar un razonamiento 16gico y hacer decisiones prdcticas
basadas en la problematica a resolver. Puede ser usado en pacientes, grupos o comunidades de todas las
edades y condiciones de salud y enfermedad. Se compone de 4 pasos diferentes pero que se encuentran
relacionados e interconectados, los cuales son: la valoracion nutricional, diagndstico nutricional,
intervencion nutricional y evaluacion y monitoreo nutricional; cada paso lleva al siguiente. La estructuracion
de la informacion permitird una mejor evaluacion del paciente y si este proceso es llevado bien a cabo, la

labor de los profesionales en nutricion y alimentacion serd bien reconocida.(31)

7.1 TAMIZAJE NUTRICIONAL

Antes de realizar una valoracion nutricional completa se recomienda la aplicacion de un tamizaje nutricional
parala deteccion de un riesgo nutricional existente. En laliteratura se pueden encontrar varias herramientas
de cribado nutricional orientadas para pacientes con VIH/SIDA, pero la mayoria de estas se enfocan en
personas con edad avanzada. El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un tamizaje utilizado cominmente
en la poblaciéon de adultos mayores, tanto en hospitalizados como ambulatorios, ademas cuenta con una
variante mas corta (MNA-SF) y que ha demostrado valores altos de sensibilidad y especificidad. Otra
herramienta es el “DETERMINE your nutrition health checklist” (NSI) pero enfocada principalmente en
adultos mayores saludables. Se han realizados estudios comparando el MNA y el NSI, sin encontrar
diferencias significativas entre los mismos, por |0 que se recomienda el uso de cualquiera de los cribados.
Cabe mencionar que no existe una herramienta de tamizaje considerada como un gold standard en

pacientes de edad avanzada.(32)

El Nutritional Risk Screening (NRS) es una de las herramientas mas utilizadas en la actualidad para la
deteccidn de riesgo nutricio en pacientes hospitalizados, y gue de igual manera ha sido comparada contra
el MNA, considerandose apropiado su uso en adultos mayores. Otras herramientas usadas en estudios donde
analizan su sensibilidad en la deteccidn de riesgo nutricional en comparacion con el MNA son la Forma
Nutricional en la edad avanzada (NUFFE) y el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Ambas muestran
buenos resultados, reportdndose que la segunda tiene buena correlacion en resultados de mortalidad y

estancia hospitalaria prolongada en el contexto de la enfermedad aguda.(32)
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La Valoracion Global Subjetiva (VGS) es una herramienta répida y sencilla, basada en informacion subjetiva
obtenida del paciente de 5 factores: Cambios en el peso, ingestion dietética, sintomatologia gastrointestinal,
funcionalidad y exploracion fisica. El resultado categoriza al paciente en 3 rubros: Bien nutrido, desnutricion
leve a moderada y desnutricion severa. Cabe resaltar la utilidad de la VGS ya que se ha demostrado ser
eficaz en patologias o situaciones como cirugia Gl, insuficiencia renal crénica con tratamiento de reemplazo

de didlisis peritoneal y hemodidlisis, pacientes candidatos a trasplante de higado, cancer y VIH.(33)

En 1996 Bowers y Dols realizaron una modificacion de la VGS original y la adaptaron a pacientes infectados
con VIH. En este estudio se observd que los pacientes catalogados con desnutricion severa fueron los que
presentaron una mayor pérdida de peso, cambios importantes en su funcionalidad al realizar actividades de
la vida diaria y depleciones severas en la masa muscular y grasa. El 70% de los pacientes que presentaron
una desnutricion moderada a severa refirieron la presencia de anorexia en el 76% de los casos; los cambios
en la alimentacion en todos los pacientes fueron similares. Se puede concluir que la VGS modificada para

pacientes con VIH se recomienda en esta poblacion.(33)

7.2 EVALUACION NUTRICIONAL

Una valoracion nutricional completa se basa en la recoleccion de informacion de manera oportuna y
apropiada, asi como un andlisis e interpretacion de la misma, siempre basado en la mejor y reciente
evidencia existente, y documentdndose. La valoracion debe ser realizada por un nutridlogo capacitado,
siempre en conjunto de un grupo multidisciplinario, incluyendo el monitoreo constante con la finalidad de
asegurar se cumplan las metas propuestas en un plan de intervencion. La recoleccidon de la informacion
puede llevarse a cabo mediante una valoracion ABCD (Antropometria, Bioguimicos, Clinicos y

Dietéticos).(34)

e 7.2.1VALORACION ANTROPOMETRICA

Existen métodos no invasivos para la medicion y caracterizacion de la composicion corporal como son el
peso, circunferencia media de brazo, dimensiones y estimaciones de la masa grasa subcutdnea. El calculo
del IMC ayuda en la identificacion del sindrome de desgaste y los cambios en el peso, especialmente las
pérdidas, se han asociado con peores resultados en personas con VIH. La determinacion de la composicion
corporal ayuda a identificar la existencia de riesgo nutricional y asi orientar de una mejor manera la

intervencion nutricia.(34)
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Los métodos recomendados para la determinacion de la masa grasa son DEXA, BIE y medicion de pliegues
cutdneos. La primera se considera el est@ndar de oro, mientras que el segundo y tercer método presentan
variaciones en la medicion debido a la variabilidad en las férmulas, la marca del dispositivo, en el caso de la
BIE, o los lugares de medicion, en el uso de plicometria.(34) Las dreas que se recomiendan para la medicion
de los pliegues cut@neos son: triceps, subescapular, suprailiaco y region media del muslo. Algunas de las
contraindicaciones para el uso de BIE son: Anormalidades en el estado hidrico del paciente y cambios en la
composicion corporal relacionados a lipodistrofia, ya que estos pueden conllevar a datos errdneos sobre la

composicion corporal.(35)

Es importante conocer la historia y cambios de peso en el paciente, de esta manera se pueden obtener datos
como el peso habitual, el peso méximo y minimo alcanzado y detalles sobre las modificaciones en el peso.
El peso del paciente se ve conformado por la sumatoria de los diferentes compartimentos corporales, entre
ellos la masa grasa y masa magra, por lo que una adecuada medicion de estas ayudaria a saber cudl se
encuentra alterada principalmente y como influyd en el peso. Para limitar los sesgos en las mediciones

corporales se recomienda que sean realizadas por un dnico personal en nutricion capacitado.(35)

Otras mediciones que se recomienda son la circunferencia de cintura, con una frecuencia en la medicion
cada 6 a 12 meses, ya que los aumentos en la misma se relacionan con un incremento en el riesgo de
presentar enfermedades cardiovasculares, ademas de que permite un buen diagndstico de deposicion de
masa grasa a nivel abdominal.(36) La circunferencia de la cadera, en conjunto con la circunferencia de la
cintura, ayuda en la determinacion del indice cintura-cadera. Este indice permite evaluar los cambios que
puedan presentarse en la composicion, debido a que estudios realizados en personas con VIH han observado
gue un aumento en el ndice (aumento en la circunferencia de cintura principalmente) se relaciona con
presencia de LH, mientras que la disminucion del indice se relaciona con LA, debido a una disminucion en la
circunferencia de cadera.(37) El indice cintura-cadera puede ser usado como variable en los criterios para
la determinacion del sindrome metabdlico.(38) Las mediciones para el diagndstico de sarcopenia, asi como
su interpretacion se encuentran descritas en el apartado del diagndstico médico de la sarcopenia. En la Tabla

11 se muestra la valoracion antropomeétrica en pacientes con VIH/SIDA y sarcopenia.(16,39 — 43)
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Tabla 1. Valoracion antropométrica en VIH/SIDA y sarcopenia.

Mediciones antropométricas

Indices antropometricos

e Peso.

e Peso habitual.

e Peso tebrico.

e Peso minimo.

e Peso maximo.

o Talla.

e Circunferencia media brazo.
e Circunferencia de cintura.

e Circunferencia de cadera.

e Pliegue cutdneo tricipital.

e Pliegue cut@neo subescapular.
e Pliegue cut@neo suprailiaco.

e  MMEA

IMC.

% cambio de peso.

% peso habitual.

% peso tedrico.

Area muscular del brazo.
Indice cintura-cadera.

% de masa grasa corporal.

% de masa muscular corporal.

IMMEA.

Interpretacion de indicadores antropométricos

e [MC:

o <18.5kg/m? = Desnutricion.

o = 30kg/m?=> Obesidad.

e 9% cambio de peso:

= 1 - 2% en una semana.
= 5% en un mes.

= 7.5% en 3 meses.

= > 29% en una semana.
= > 5% en un mes.

. > 7.5% en 3 meses.

= 5% en un mes.
= 7.5% en 3 meses.

= 109 en 6 meses.

o 18.5 - 24.9 kg/m? = Normopeso.
o 25 - 29.9 kg/m? ->Sobrepeso.

o  Malnutriciéon severa en la enfermedad aguda:

o Malnutricidon moderada en la enfermedad aguda:

o  Malnutricion moderada en la enfermedad cronica:
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= 20% en un afo.

Malnutricion severa en la enfermedad cronica:
= > 5% en un mes.

= >7.5% en 3 meses.

= > 10% en 6 meses.

= > 20% en un afo.

Malnutricidn moderada en el contexto social o circunstancias ambientales:

= 5% en un mes.

= 7.5% en 3 meses.

= 10% en 6 meses.

= 20% en un afo.

Malnutricion severa en el contexto social o circunstancias ambientales:
= > 5% en un mes.

= >7.5% en 3 meses.

= > 10% en 6 meses.

= > 20% en un afo.

% peso habitual:

(@]

(@]

o

o

48 - 55% = Peso minimo de sobrevivencia.
< 75% - Desnutricion grave.
75 - 84% = Desnutricion moderada.

85 - 90% => Desnutricion leve.

% peso tedrico:

o

o

o

< 90% - Bajo peso.
90 - 119% = Aceptable.
>120% = Sobrepeso.

Area muscular de brazo:

o

o

o

o

o

< 5 percentil = Deplecion de masa muscular.
5 - 15 percentil > Masa muscular baja.

16 - 85 percentil > Normal.

86 - 95 percentil 2 Masa muscular alta.

> 95 percentil 2 Masa muscular excesiva a hipertrofia muscular.

Indice cintura-cadera:

o

o

> | 2 Riesgo aumentado (Hombre).

> 0.8 = Riesgo aumentado (Mujer).
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e 9% de masa grasa corporal:
o Hombre:
] < 5% = Muy bajo.
L] 6 - 15% - Aceptable bajo.
] 16 - 249% - Aceptable alto.
= > 25% > Obesidad.
o Mujer:
] < 8% > Muy bajo.
L] 9 - 23% - Aceptable bajo.
L] 24 - 31% > Aceptable alto.
= >32% - Obesidad.
o IMMEA:
o <7.26 kg/m?-> Sarcopenia (Hombre).

o <5.5kg/m? - Sarcopenia (Mujer).

e 7.2.2 VALORACION BIOQUIMICA

Los pardmetros bioguimicos nos ofrecen una vision de cdmo se encuentra el estado del paciente, tanto
médico como nutricional, ya que permiten conocer la evolucion del paciente de acuerdo a las patologias
presentes, el estado de los micronutrientes en el cuerpo, alteraciones en el metabolismo, la ingestion de
alimentos y catabolismo de nutrimentos. Las mediciones bioguimicas que se recomiendan en personas con
VIH/SIDA son: albdmina, prealbGming, transferrina, proteina C reactiva (PCR), glucosa, hemoglobinag,
hematocrito, hierro sérico, magnesio, niveles de vitaminas, perfil de lipidos, pruebas de funcion renal y

hepdtica, y testosterona sérica.(34,44,45)

La inflamacion sistémica que presentan los pacientes puede provocar elevacion en los niveles de triglicéridos,
y disminucion en el cHDL y colesterol total. Estas alteraciones se presentan desde antes de iniciar el TAR,
pero una vez iniciado el tratamiento las alteraciones son mayores, pero solo con ciertos medicamentos. Se
ha reportado una asociacion entre el aumento de triglicéridos en sangre y la masa grasa visceral.(35,36) El
incremento en los niveles séricos de glucosa en ayuno o la intolerancia a los HCS después de realizar una
prueba de curva de tolerancia a la glucosa, hace referencia a una disminucion en la sensibilidad a la insulina.
La medicion de los niveles de insulina en sangre en ayuno no se recomienda para establecer un diagnostico
de resistencia ala insulina, ya que esta hormona puede verse alterada por otras situaciones, ademas de que

no existe una buena estandarizacion en sus niveles.(38)
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Los par@metros inmunoldgicos comprenden la medicion de los niveles de carga viral y la cuenta total de
linfocitos CD4, permitiendo conocer la actividad del virus y determinar una probable disminucidon o aumento
del peso.(35) La disminucion en los niveles de linfocitos CD4 conlleva a la aparicion de enfermedades por
agentes oportunistas, ademas de que los cambios ayudan a determinar cuéndo iniciar el TAR o hacer
cambios en el mismo.(46) La albUmina pertenece al grupo de las pruebas de funcién hepdtica, pero debemos
tomarla en consideracidon como un marcador relacionado con la mortalidad y no propiamente del estado
nutricional, especialmente de las proteinas, ya que sus alteraciones pueden ocurrir ante la presencia de

infecciones agudas o enfermedades hepaticas.(35)

La funcion tiroidea también se ve alterada en los pacientes con VIH/SIDA, sus efectos pueden conllevar a
cambios en el peso del paciente, tanto en la disminucidon como en el incremento del mismo. El realizar una
buena valoracion de la sintomatologia del paciente nos ayudard a encontrar signos de importancia y
sospechar de probables alteraciones endocrinoldgicas. La disminucidon en los niveles de testosterona, tanto
en hombres como en mujeres, puede traducirse en la pérdida de peso y masa muscular, fatiga y disfuncion

sexual.(35)

En cuanto al control de los minerales en el cuerpo se recomienda el monitoreo de los niveles de zinc y selenio,
ya que estos pueden encontrarse depletados debido a alteraciones en la absorcion de nutrimentos de la
dieta, ademads de la disminucion en el consumo de alimentos por efecto secundario de los medicamentos y
las alteraciones en el metabolismo. El zinc y la albdmina son considerados reactantes de la fase aguda y
disminuyen facilmente ante estrés fisico o infeccion, por lo que al resolverse estas situaciones sus niveles
regresaran a la normalidad.(34) La presencia de diarrea es un indicador en la alteracion de la absorcidn de
nutrimentos, pero si es originada por malabsorcion de grasas es necesario realizar pruebas para la
valoracion de los niveles de vitaminas, en especial las liposolubles como la vitamina A, D, E y K.(35,44) La
anemia puede presentarse en esta poblacidn por diferentes razones como: Deficiencias de nutrimentos,
enfermedades cronicas e interacciones por medicamentos. En cuanto a los micronutrientes, las depleciones
se deben a una disminucion en el consumo de alimentos o interacciones frmaco-nutriente, por lo que es
indispensable detectar que nutrimento es el afectado para realizar una adecuada suplementacion de hierro,

acido folico o vitamina B12.(34)

AUN no se sabe con exactitud los mecanismos por los cuales ocurren las deficiencias de nutrimentos en
pacientes con VIH/SIDA, ya que se ha descubierto que puede existir un secuestro de estos y no propiamente
una deficiencia. Los cambios que se dan pueden deberse a las alteraciones en el metabolismo ocasionadas

por la infeccion por VIH o la respuesta inflamatoria que desencadena, o ambas.(34)
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El balance nitrogenado ha sido considerado de gran importancia en la valoracion nutricional, ya que permite

conocer silaintervencion nutricional ha sido efectiva y realizar modificaciones, especificamente en el aporte

proteico, de una manera mas precisa. Este valor se obtiene de la diferencia existente de los gramos de

nitrégeno que consume el paciente y los gramos de nitroégeno excretados. El rango va desde -5 a +5, donde

valores mayores a -5 se interpreta como un balance nitrogenado negativo; valores mayores a + 5 se

considera balance nitrogenado positivo. Las limitantes de este indicador son la necesidad de una medicion

exacta de la ingesta proteica del paciente, la recoleccion de la orina para la determinacion de sus cantidades

de nitrogeno y el desconocimiento de las cantidades de nitrdgeno excretadas de fuentes no urinarias. Se ha

propuesto que al valor obtenido del nitrdgeno urinario se le debe afladir una constante de +4, representando

las pérdidas insensibles de otras fuentes como pérdidas gastrointestinales (en caso de diarrea), secreciones,

drenajes y otras, lo cual puede provocar una subestimacion de los requerimientos del paciente.(47)

La Tabla 12 nos muestra la valoracion bioguimica nutricional en pacientes en general.(36,48)

Tabla 12. Valoracién bioguimica.

Pardmetro bioguimico

Valores normales

Glucosa

Proteinas viscerales:

O

O

O

Albdmina
PrealbUmina

Transferrina

Perfil de lipidos:

O

O

O

O

Triglicéridos

cHDL

cLDL

Colesterol total

Pruebas de funcion renall:

O

O

Creatinina

Urea

70 - 100 mg/dL.
3.5 - 5g/dL.
10 - 40 mg/dL.

200 - 320 mg/dL.

40 - 150 mg/dL.

Hombre: 40 - 70 mg/dL.
Mujer: 50 -80 mg/dL.
Hombre: 70 - 100 mg/dL.
Mujer: 70 - 100 mg/dL.
Hombre: 150 - 200 mg/dL.
Mujer: 140 - 200 mg/dL.

Hombre: 0.5 - 1.3 mg/dL.
Mujer: 0.3 - L.I1mg/dL.
12 - 54 mg/dL.
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O

O

O

o

o

o

O

O

O

O

O

O

O

O

BUN

e Electrolitos séricos:

Sadio
Potasio
Cloro
Fosforo
Magnesio

Calcio

e Pruebas de funcion hepdtica:

Bilirrubina total

Transaminasa gluté@mico-oxalacética
Transaminasa glutémico-pirGvica

e Biometria hematica:

Hemoglobina

Hematocrito

Volumen corpuscular medio

Leucocitos

Plaquetas

e Proteina C reactiva

e Hierro sérico

e Testosterona

8 - 25 mg/dL.

135 - 144 mEq/L.

3.5 - 5mEq/L.

96 - 109 mEq/L.
2.5 - 4.5mg/dL.
1.9 - 2.5mg/dL.

8.5 - 10.5 mg/dL.

<1mg/dL.

Hombre: 14 - 18 g/dL.
Mujer: 12 - 16 g/dL.
Hombre: 47%.

Mujer: 42%.

83 - 97 fl

6 - 10 miles/pL.
150 - 350 miles/uL.
< 0.8 mg/L.

Hombre: 80 - 150 pg/dL.

Mujer: 60 - 140 pg/dL.
Hombre: 3 - 10 ng/ml.
Mujer: 0.2 - 0.4 ng/ml.

e 7.2.3VALORACION CLINICA

Es importante conocer la historia clinica del paciente y realizar una adecuada exploracion fisica para la

deteccidon de signos de deficiencias de nutrimentos y el estado de las reservas corporales, tanto de masa

grasa como de masa muscular. Conocer la historia clinica del paciente ayuda en la identificacion de

comorbilidades relacionadas con la nutricion:

34



e Antecedentes heredofamiliares: Presencia de insuficiencia renal y hepdtica, enfermedades respiratorias
y tuberculosis, DM, obesidad, enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, osteoporosis y cancer, en
familiares de rama paterna y materna.(34,44)

e Antecedentes personales patoldgicos: Mismas comorbilidades mencionadas mds la presencia de
ausencia de piezas dentales o patologias bucales, presentadas con anterioridad en el paciente.(44)

e Antecedentes personales no patoldgicos: Comprende el conocimiento de los habitos del paciente y
presencia de toxicomanias. Este apartado se describird mas detalladamente en el apartado de

evaluacion del estilo de vida.(34)

Los pacientes que poseen una carga genética hacia desarrollar enfermedades renales y cardiacas, y DM,
deben evaluarse de forma periddica para la prevencion en la aparicion de las mismas, por lo tanto una
adecuada evaluacion del estilo de vida es de vital importancia. La evaluacion de signos y sintomas
gastrointestinales es de gran importancia, ya que estos pueden desencadenarse a partir de la presencia de
infecciones oportunistas debido ala inmunosupresion por la que se cursa, ademas de que son determinantes

hacia donde dirigir la intervencion nutricional.(34)

En la literatura se ha reportado una prevalencia de diarrea elevada (50-80%) en personas infectadas con
VIH, por lo que es importante saber identificarla y evitar su cronicidad. Su etiologia puede ser variable pero
la principal causa antes del inicio de TAR son la presencia de infecciones oportunistas que pueden conllevar
a la pérdida de peso; por otro lado, ciertos medicamentos involucrados en el TAR pueden ocasionarla pero
su caracteristica principal es que no ocasionan disminucion en el peso.(35) La OMS la define como un
incremento en la frecuencia de deposiciones de al menos 3 0 mas heces fecales no formadas o liquidas al
dia, pero es importante tener en cuenta 3 aspectos: la frecuencia, peso y consistencias.(49)

e Frecuencia: Como se habia mencionado anteriormente, se considera cuando son 3 0 mds deposiciones

al dia.
e  Peso:>200go>250ml/dia.

e Consistencia: Bristol Stool Chartde 5a 7.

Eluso de TAR, como se ha descrito anteriormente, provoca alteraciones en la composicion corporal como lo
son la LH y LA. La exploracion fisica tiene un rol importante ya que ayuda en la identificacion de estos
trastornos, por lo que debe realizarse en dreas como la cara, brazos, piernas, abdomen, parte posterior del
cuello, senos y gliteos.(36) Otras alteraciones que se deben observar al realizar una exploracion fisica en
pacientes que reciben TAR son la presencia de acantosis nigricans, hipertricosis e hirsutismo, debido al

aumento en el riesgo de presentar hiperinsulinismo por resistencia a la insulina.(38)
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La prevalencia de desnutricion, en base a un IMC < 18.5 kg/m?, en personas con VIH es de gran importancia,
ya que se ha reportado su presencia en el 41% de la poblacion.(50) Es importante realizar un adecuado
diagnodstico de desnutricion, ya que a través de los anos su definicion ha ido cambiando. En el afio 2009 de
acuerdo a un consenso realizado por la American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y la
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), y aprobado por la Academy of Nutrition and
Dietetics (AND), se establecid que el diagnodstico de desnutricion deberia tener en consideracion 6 aspectos,
de los cuales la presencia de al menos 2 de estos se establece el diagndstico; estas caracteristicas son:
Ingestion insuficiente de energia, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, pérdida de masa grasa
subcutdneq, retencion de fluidos generalizada o localizada y estado funcional disminuido medible a través
de la fuerza de agarre. Si se establece el diagndstico de desnutricion en un paciente, el siguiente paso es
clasificarlo en leve a moderado, o severo, dependiendo el contexto en el que se encuentre el paciente:

enfermedad aguda, enfermedad cronica o circunstancias socio-ambientales.(39)

La valoracion de la masa muscular y la masa grasa depende de la exploracion fisica pero esta medicion es
meramente subjetiva, por 1o que la AND y ASPEN establecieron criterios para una adecuada evaluacion de
las reservas musculares superiores (region temporal, hueso clavicular, pectoral mayor, hombro y acromion,
hueso escapular y mUsculo trapecio), inferiores (region de cuddriceps anterior, cuddriceps patelar y masculo
gastrocnemio) y grasa (region orbital, biceps y triceps, tordcica y lumbar, y linea axilar media),
clasificdndolos en 3 rubros: Bien nutrido, pérdida leve - moderada y pérdida severa; la pérdida leve a
moderada corresponde al diagndstico de desnutricion leve o moderada, mientras que la pérdida severa al

diagnostico de desnutricion severa, en cualquiera de los 3 contextos de la desnutricion.(51)

La importancia de conocer los medicamentos y TAR prescritos ayudard a identificar interacciones farmaco-

nutriente y los efectos secundarios de relevancia nutricional. Este apartado ya fue descrito anteriormente.

e 7.2.4VALORACION DIETETICA

Comprende la evaluacion de la ingestion de alimentos, alergias o intolerancias alimentarias, costumbres y
practicas relacionadas con la alimentaciéon, preparaciones de alimentos y el uso de suplementos
alimenticios.(44) Existen diferentes herramientas que permiten la adecuada valoracion de los alimentos que

consumen los pacientes y se describen a continuacion en la Tabla 13.(52,53)
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Tabla 13. Herramientas de valoracién dietética.

Herramienta de

valoraciéon

Descripcion

Ventajas/Desventajas

Recordatorio de 24
horas (R24)

Método retrospectivo donde se cuestiona
al paciente mediante preguntas abiertas
sobre el consumo de alimentos y bebidas
realizado durante el dia anterior o las 24
horas previas a la entrevista, la cual puede
ser realizada fisicamente, via telefénica o
por computadora. De acuerdo al National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) la herramienta debe seguir los
siguientes pasos:

1. Realizar una lista répida de los
alimentos consumidos sin
interrupciones por parte del
entrevistador.

2. Lista de alimentos olvidados u
omitidos, dividido en 9 categorias.

3. Horay ocasion del inicio de cada
momento del consumo de alimentos.

4. Preguntas detalladas sobre los
alimentos consumidos, de tal manera
gue se detallen las cantidades o
porciones de los mismos, asi como
conocer si existen otros momentos de
consumo de alimentos no
especificados.

5. Revisidn final, preguntando si algdn
otro alimento fue omitido.

La medicion de las porciones se realiza

mediante ejemplos de referencia (taza,

cuchara, plato, etc) o fotografias. La

duracién es de 20 a 45 minutos.

Ventajas:

e  Conocer aditivos alimenticios
(mantequilla, azGcares, etc) y
colaciones.

e Serecuerdan fécilmente los
alimentos consumidos debido al
corto periodo de tiempo
transcurrido anterior ala
entrevista.

e  Herramienta Gtil en una gran
variedad de poblaciones.

Desventajas:

e  Senecesita de personal
capacitado, con amplio
conocimiento de los alimentos
disponibles en el mercado,
métodos de preparaciéon de
alimentos y alimentos regionales.

e Siesaplicado mediante
autoreporte por el paciente, el
consumo de alimentos puede no
estar bien descrito por razones
COMO: conocimientos, memoria y
situacion.

e No describe el consumo habitual
de alimentos, por lo que se
necesitan realizar varios
recordatorios.

e  Puede haber sub o sobre-reporte
de las cantidades de alimentos,
debido a errores propios del

entrevistador o del entrevistado.

37



Cuestionario de
frecuencia de

alimentos

Consiste en una lista de alimentos en
particular donde se interroga sobre el
consumo de cada uno en un periodo de
tiempo especifico, con la finalidad de
conocer la frecuencia de la ingestion de los
mismos, por lo que es considerado un
método retrospectivo. Se pueden conocer
detalles adicionales si se afaden preguntas
en cada apartado, como los métodos de
preparacion o coccidn, combinaciones de
alimentos, cantidades o porciones. Su
finalidad es estimar el consumo total de
alimentos en un tiempo determinado, que
puede ser desde la semana pasada hasta
un afo. Existen diferentes modelos de esta
herramienta realizados por varias
instituciones, asi como para poblaciones en
particular, dependiendo la intencion final de
su uso. La duracién de la aplicacion puede
ser muy variada, ya que depende de la
cantidad de alimentos incluidos en la listq,
si incluye mediciones de porciones y la
velocidad de resolucion del entrevistado,
estimandose un tiempo de 30 a 60
minutos. Se recomienda usar el
cuestionario de frecuencia de alimentos en

conjunto con otras herramientas.

Ventajas:

Permite conocer el consumo
habitual de alimentos en un
tiempo determinado.

Bajo costo para su
implementacion y procesamiento.
Identifica cambios recientes en la

alimentacion.

Desventajas:

Limitado solo a un tipo de
poblacion, requiriendo valoracion
previa y la utilizacion de
preguntas cerradas.
Consideraciones en la preparacion
de alimentos no pueden ser
medibles.

Cuantificacidon del consumo de
alimentos no es tan acertado en
comparacién con un R24 o diario
de alimentos.

Depende de los alimentos
enlistados, por lo que la ausencia
de algunos alimentos limitaria su
exactitud.

No existe un consenso de cuantos
alimentos deberia incluir la lista,
ya que listas muy grandes
sobrestiman, mientras que listas
cortar subestiman.

Se necesitan adecuadas
representaciones de las porciones
de alimentos para una estimacion
apropiada, por lo que puede

presentar errores en la medicion.

Diario de alimentos

El entrevistado necesita registrar los
alimentos y bebidas consumidas en el

momento, durante uno o varios dias. Se

Ventajas:

Medicidn cuantitativa y habitual

de la ingestion de alimentos.
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recomienda un registro no consecutivo en
dias, evitando que la persona presente
fatiga en llevar a cabo el registro o se
registren menos alimentos con el paso de
los dias, mejorando la representacion de la
dieta. Se prefiere el uso de diarios de
alimentos de pocos dias en comparacion
con los que incluyen hasta 7 dias, ya que
este (ltimo tiende a realizarse de manera
retrospectiva. Si la herramienta cuenta con
pocos dias puede ser llenado al momento y

asemejarse a un R24.

Registrar los alimentos al
momento de su consumo
disminuye los errores
relacionados con la memoria y
permite una mejor descripcion
Los alimentos son anotados de
forma libre, conociéndolos de una
mejor manera.

La adicion de un “checklist” ayuda
a tener un orden en el llenado del
diario, incluso saber la ingestion
de alimentos de importancia

nutricional.

Desventajas:

La medicion de las raciones de
alimentos depende de la
disponibilidad del entrevistado,
sub o sobrestimando las mismas.
Se necesita entrenar
adecuadamente a la persona para
un buen reporte de los alimentos,
incluyendo preparaciones,
nombres comerciales de los
alimentos y porciones.

Limitado ala motivacion del
paciente y a ciertas poblaciones
como adultos mayores, ninos,
analfabetismo

Puede alterar el consumo habitual
de alimentos, ya que el paciente
sabe que debe registrar los

alimentos que ingiere.

Dieta habitual

La finalidad de la herramienta es conocer
informacién tanto de la ingestion frecuente
de alimentos, asi como los métodos de
preparacion. Debido a algunas semejanzas

con el cuestionario de frecuencia de

Ventajas:

Valoracién detallada de patrones
de alimentacidn e ingestion de

alimentos.
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alimentos se ha llegado incluso a
considerar una extension del mismo, ya que
ambas herramientas son retrospectivas y
se enfocan en conocer la ingestion habitual
de alimentos. La definicidn propuesta es la
combinacion de herramientas de valoracion
dietética disefiadas para conocer el
consumo habitual de alimentos de una
persona, abordando detalles sobre las
caracteristicas, frecuencia y cantidades de
los alimentos. Burke y colaboradores,
quienes realizaron la metodologia original,
proponen el uso de 3 elementos clave:
Entrevista detallada sobre un patron de
alimentacién habitual (se puede utilizar
R24), un cuestionario de frecuencia de
alimentos y 3 diarios de alimentos. A partir
de este diserio, se han realizado
modificaciones de acuerdo a la finalidad de
la valoracion; su uso es poco frecuente en

estudios epidemioldgicos.

Conocer métodos y
circunstancias de la preparacion
de alimentos.

No se encuentra basado en un
solo método, permitiendo analizar
a profundidad la calidad y
cantidad de la dieta, incluso de

micronutrientes.

Desventajas:

El consumo de nutrientes
reportado es relativo y no
absoluto.

Algunas de las herramientas
aplicadas no pueden ser usadas
en todas las personas, ejemplo: El
R24 no es confiable en personas
que no poseen un patrén de
alimentacion establecido.

Se necesita de mucho tiempo de
implementacion
(aproximadamente 90 minutos)
debido a la evaluacion cuali-
cuantitativa.

Se necesita de personal entrenado
en nutricion.

No es un método estandarizado y

es de alto costo.

e 7.2.5VALORACION DEL ESTILO DE VIDA

El profesional de la nutricion debe realizar una valoracion que comprenda los aspectos psicosociales y su
relacion con el estado nutricional del paciente, los cuales incluyen: Acceso a alimentos saludables,
conocimientos en las preparaciones de alimentos, antecedentes de trastornos de la conducta alimentaria o
distorsion en la imagen corporal, estado socioeconémico, estado de la vivienda, toxicomanias, actividad
fisica, terapias alternativas, estado mental, red de apoyo, cambios en la alimentacion y el peso, calidad del

suefio y exposicion solar.(38,44,54) La inseguridad alimentaria se define como el desconocimiento de la
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proveniencia de los alimentos en los Gltimos 3 dias, pudiendo estar presente tanto en pacientes infectados
con VIH de bajo estado socioecondmico y con déficit de conocimientos en nutricidn, asi como en pacientes

con una economia estable.(35)

7.3 INTERVENCION NUTRICIONAL

e 7.3.10BJETIVOS NUTRICIONALES

Los objetivos del tratamiento nutricional son los siguientes:(28,34,44,55,56)

1. Manejo de las complicaciones clinicas y sociales, comorbilidades presentes y efectos secundarios
propios de la enfermedad o del tratamiento médico, que conllevan a la desnutricion.

2. Preservar el estado nutricional a través del mantenimiento del peso y las reservas musculares.

3. Corregir el estado de desnutricion, conllevando a una disminucion en la progresion y severidad de la
enfermedad, ayudando al paciente ser resistente ante infecciones y complicaciones, prolongando y
mejorando la calidad de vida.

4. Lograr la seguridad alimentaria a través de educacion y asesoramiento en nutricion.

5. Reduccion en los dias de estancia hospitalaria, morbilidad, costos, y mejorar los resultados del

tratamiento médico.

7.3.2 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

De acuerdo a estudios realizados, se han observado incrementos en la demanda energética en pacientes
asintomaticos con VIH, por lo que se recomienda estimar las necesidades de la misma manera que en
pacientes saludables, no infectados por el virus, de acuerdo a la edad, sexo y nivel de actividad fisica,
agregando un 10% extra sobre el requerimiento energético total (GET). En pacientes sintomaticos o en fase
de recuperacion después de infecciones oportunistas se recomienda dar del 20 - 30% extra sobre el
GET;(55)(56) ante infecciones oportunistas pueden verse incrementados los requerimientos energéticos de

un 50 hasta un 100% sobre el GET.(57)

La formula de prediccion del gasto energético por Miffin St-Jeor es la mas ampliamente recomendada tanto
en pacientes con o sin obesidad, ya que ha demostrado tener una mejor correlacion de acuerdo a la
calorimetria indirecta, considerada gold standard, en comparacion con otras formulas existentes.(58) En

poblacidn mexicana existe un estudio realizado por Osuna et a/ donde se estimo el gasto energético en
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reposo en pacientes con diagndstico reciente de infeccion por VIH y cursando con SIDA en estadio C3, con o
sin TAR. Se compararon varias ecuaciones de estimacion del gasto energético contra la calorimetria
indirecta, obteniendo resultados diferentes entre las personas con o sin tratamiento médico. Las ecuaciones
propuestas por Schofield (versidon 2), Battherham y Harris-Benedict son las que mostraron una mejor
correlacion al compararse con la calorimetria indirecta en pacientes sin TAR, mientras que en pacientes con
TAR la ecuacidon de Harris-Benedict y Miffin St-Jeor mostraron las mejores correlaciones; importante
destacar que la formula de Miffin St-Jeor presentd una mejor exactitud en pacientes con IMC < 25 kg/m? y

Harris-Benedict en pacientes con sobrepeso y obesidad.(59)

e 7.3.3 REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES

o  7.3.3.1 REQUERIMIENTOS PROTEICOS

Las recomendaciones sobre el aporte de proteina en pacientes con VIH/SIDA se han obtenido de estudios
sobre el balance nitrogenado, observandose que cantidades de proteina han logrado un balance neutro.(57)
Las necesidades proteicas para el mantenimiento de la masa muscular durante las fases estables de la
enfermedad son de 1.0 - 1.4 g/kg de peso actual al dia, con una media de 1.2 g/kg peso actual; en el estado
agudo y replecion de la masa magra se requieren de 1.5 - 2.0 g/kg peso actual al dia.(28,56) Ante la
presencia de sarcopenia, la intervencion nutricia debe orientarse hacia el mantenimiento de la masa 6sea y
muscular, asi como la fuerza de la misma, por 1o que se ha sugerido un aporte de 1.2 - 1.5 g/kg peso actual

al dia como una dosis segura, que corresponde al 15 - 20% del valor energético total.(60 - 62)

o 7.3.3.2 GLUTAMINA

Es un AA considerado condicionalmente esencial, el cuerpo es capaz de sintetizarlo pero ante circunstancias
especificas sus requerimientos se ven incrementados. Dentro de sus funciones se encuentra la sintesis
proteica, reparacion tisular y fuente de energia del enterocito, que esto conlleva a mantener la estructura
de la mucosa intestinal, mejorar la funcidon inmune y la absorcidn de los nutrientes en el tracto
gastrointestinal.(63)(64) En pacientes con VIH/SIDA que cursan con diarrea, una dosis de dipéptido
glutamina-alanina de 44 g/dia via oral demostré mejoria en la sintomatologia y una mejor absorcion del

TAR después de un uso por 9 dias.(63)

Se han realizado estudios para comprobar su efecto en la sintesis proteica, Shabert y col utilizaron dosis de

40 g/dia de glutamina en conjunto con nutrientes antioxidantes (vitamina C, a—tocoferol, B-caroteno,
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selenio y n-acetil cisteina) en pacientes con VIH, con y sin TAR, en un periodo de 12 semanas, observandose
incrementos en el peso corporal de 2.2 kg y 1.8 kg en la masa celular corporal.(65) En otro estudio realizado
por Clark y col, usaron una suplementacion en base a una combinacion de L-glutamina (14 g), L-arginina (14
g) y B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) (3 g), via oral, 2 veces al dia por 8 semanas en pacientes con VIH/SIDA
y gue presentaran deplecidon de masa muscular. Los resultados fueron un aumento de 3 kg en el peso
corporal, de los cuales, 2.55 kg fueron de masa muscular y que fueron confirmados a través de tomografia

computarizada.(66)

o  7.3.3.3 GRELINA

AA de importancia que es sintetizado en el cuerpo por las células gastricas y funciona como ligando para
los receptores de secretagogo de la HC, estimulante la secrecion de la HC, actla en la regulacion de la
homeostasis energética mediando el apetito, mediante la inhibicion de la sintesis de citocinas
proinflamatorias (IL-6, IL-1B, TNF-a) que poseen un efecto anorexigénico, y promueve el aumento de la
adiposidad en el cuerpo. Estudios realizados en humanos han encontrado resultados favorables de su uso,
aumentando la masa libre de grasa pero sin diferencias estadisticamente significativas en la fuerza
muscular y la capacidad funcional en personas mayores de 60 afos. Las dosis manejadas fueron de 25

mg/dia por un afio y 2 mg/kg peso, 2 veces al dia por 3 semanas.(22)

o 7.3.3.40MEGA 3

La suplementacion de este tipo de dcido graso ha demostrado efectos en la reduccidn de niveles de
triglicéridos en sangre en pacientes infectado con VIH y que presentan dislipidemia. El omega 3 tiene una
funcién importante en el higado como mediador de la sintesis de colesterol VLDL, asi como efectos
cardiovasculares. Dosis que van desde 3 - 10 g/dia disminuyen los niveles de triglicéridos y colesterol total,
e incrementa el cHDL y ligeramente el cLDL, generalmente, aunque existen algunas variaciones en los
resultados dependiendo los estudios. La recomendacion de suplementacion de omega 3 es en conjunto con
un plan de alimentacion equilibrado y actividad fisica diaria, aunque algunos estudios han obtenido mejores
resultados en base a solo la suplementacion.(27) Dosis mayores a 3 g/dia de dcido eicosapentaenoico (EPA)
+ acido decosahexaenoico (DHA) pueden provocar una disminucidon en la funcidon inmune, efecto
anticoagulante e incluso incrementar el riesgo de un accidente cerebrovascular; otros efectos son: eructos,

halitosis (mal aliento) y malestar estomacal por acidez.(67)
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Dentro de las funciones del omega 3, principalmente EPA, son la inhibicion del factor de transcripcion
inflamatorio, el factor nuclear kappa B, y la reduccion en la sintesis del TNFa en los macrdfagos, de tal forma
que se previenen dafnos en la diferenciacion del mUsculo esquelético, por lo tanto es considerado un agente
terapéutico potencialmente benéfico en el tratamiento y prevencion de la sarcopenia en adultos mayores,

ademas de que produce pocos efectos secundarios.(22)

Un estudio observacional realizado por Robinson y col, donde incluyeron adultos mayores, tanto hombres
como mujeres, demostrd un aumento en la fuerza de agarre de 0.43 kg en hombres y 0.48 kg por cada
racion de aceite de pescado extra a la semana.(68) En un ensayo clinico aleatorizado en mujeres con una
edad media de 65 anos fueron asignadas a 3 grupos: Entrenamiento fisico, entrenamiento fisico + 90 dias
de suplementacion con omega 3 y entrenamiento fisico + 60 dias de suplementacion previa al entrenamiento
y 90 dias de suplementacion durante el entrenamiento; se suplemento 2 g/dia de aceite de pescado, en 3
tiempos de comida, el cual contenia 0.4 g de EPA. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la fuerza muscular y capacidad funcional, entre los grupos con y sin suplementacion, pero
estas diferencias no fueron significativas entre los grupos suplementados, deduciendo que una

suplementacion previa de 2 meses al entrenamiento no conlleva a mejores resultados.(69)

e 7.3.4 REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIMENTOS

A continuacion en las Tablas 14 y 15, se muestran los valores nutrimentales de referencia (VNR) en pacientes

con VIH/SIDA y sarcopenia.(70 - 73)

Tabla 14. Valores nutrimentales de referencia en hombres con VIH/SIDA y sarcopenia.

VNR Hombres > 19 afios
Nutriente Unidad Ingesta Diaria Recomendada (IDR) Himite Superfor de
Consumo (LSC)
Vitaminas

Vitamina A pg/d 900 3000

Vitamina C mg/d 90 2000

Vitamina D ug/d 15 20 (>70) 50

Vitamina E mg/d 15 1000

Vitamina K pg/d 120* ND

Tiamina (B1) mg/d 1.2 ND
Riboflavina (B2) mg/d 1.3 ND
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Niacina (B3) mg/d 16 35
Acido pantoténico (B5) mg/d 5* ND
Piridoxina (B6) mg/d 1.3 1.7 (>51) 100
Folato ng/d 400 1000
Cobalamina (B12) ug/d 2.4 ND
Biotina pg/d 30* ND
Colina mg/d 550* 3500
Minerales
Sodio g/d 1.5% ‘ 1.3* (51-70) ‘ 1.2* (>70) 2.3
Potasio g/d 4.7* ND
Cloro g/d 2.3* ‘ 2.0%(51-70) ‘ 1.8* (>70) 3.6
Fosforo mg/d 700 4000 3000 (>70)
Calcio mg/d 1000 1200 (>70) 2500 2000 (>51)
Magnesio mg/d 400 420 (>31) 350
Cromo ug/d 35* 30* (>51) ND
Cobre pg/d 900 10000
FlGor mg/d 4* 10
Yodo ng/d 150 1100
Hierro mg/d 8 45
Manganeso mg/d 2.3* 1
Molibdeno no/d 45 2000
Selenio pg/d 55 400
Zinc mg/d 1 40

* Ingesta Diaria Sugerida; ND: No Disponible

Tabla 15. Valores nutrimentales de referencia en mujeres no embarazadas con VIH/SIDA y sarcopenia.

VNR Mujeres no embarazadas > 19 afos

Limite Superior de

Nutriente Unidad Ingesta Diaria Recomendada (IDR)
Consumo (LSC)
Vitaminas
Vitamina A pg/d 700 3000
Vitamina C mg/d 75 2000
Vitamina D ug/d 15 20 (>70) 50
Vitamina E mg/d 15 1000
Vitamina K pg/d 90* ND
Tiamina (B1) mg/d 1.1 ND
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Riboflavina (B2) mg/d 1.1 ND
Niacina (B3) mg/d 14 35
Acido pantoténico (B5) mg/d 5* ND
Piridoxina (B6) mg/d 1.3 1.5 (>51) 100
Folato no/d 400 1000
Cobalamina (B12) ug/d 2.4 ND
Biotina pg/d 30* ND
Colina mg/d 425* 3500
Minerales
Sodio g/d 1.5% ‘ 1.3* (51-70) ‘ 1.2* (>70) 2.3
Potasio g/d 4.7* ND
Cloro g/d 2.3* ‘ 2.0%(51-70) ‘ 1.8* (>70) 3.6
Fosforo mg/d 700 4000 3000 (>70)
Calcio mg/d 1000 1200 (>51) 2500 2000 (>51)
Magnesio mg/d 310 320 (>31) 350
Cromo pg/d 25* 20* (>51) ND
Cobre pg/d 900 10000
FlGor mg/d 3* 10
Yodo ng/d 150 1100
Hierro mg/d 18 8 (>51) 45
Manganeso mg/d 1.8* 1
Molibdeno no/d 45 2000
Selenio pg/d 55 400
Zinc mg/d 8 40

* Ingesta Diaria Sugerida; ND: No Disponible

Las oligoelementos y vitaminas, tanto hidrosolubles como liposolubles, conforman el grupo de los
micronutrimentos, gue son un tipo de sustancias no sintetizadas por el cuerpo, por lo que su obtencion es a
partir de la ingestion de alimentos, siendo necesarias para un 6ptimo metabolismo del cuerpo. Las vitaminas
en general poseen una funcidn coenzimatica, mientras que los oligoelementos son considerados cofactores
enzimaticos.(74) Las personas con SIDA presentan niveles disminuidos de vitaminas antioxidantes como:
Vitamina A, B6, B12, C, E y B-caroteno, de las cuales las vitaminas A, B12 y E, especialmente, su deplecion
conlleva a desarrollar SIDA junto con niveles bajos de células T; niveles en la normalidad de estas vitaminas

ayudan a retrasar el desarrollo de la enfermedad.(75)
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La vitamina E es uno de los mayores antioxidantes, contrarrestando los niveles de radicales libres
presentados en pacientes infectados por VIH a nivel sérico, previniendo la peroxidacion lipidica. Se encuentra
principalmente en la mitocondria, microsomas y lipoproteinas, ayudando a suprimir la activacion del factor
nuclear kappa beta.(76) La vitamina A es considerado un grupo de componentes liposolubles con funciones
importantes en el crecimiento 6seo, la vision, reproduccion, y en la diferenciacion y division celular. En cuanto
al sistema inmune posee un rol en la regulacion de la produccidn de las células blancas y su deficiencia induce

al estrés oxidativo.(77)

La 1,25-hidroxivitamina D es la forma activa de la vitamina D, la cual es un inmunomodulador con influencia
en la inmunidad innata y adaptativa, ya que en estudios ha demostrado, en respuesta a diversos patdgenos,
propiedades antimicrobianas, por lo que ha sido utilizado como parte del tratamiento médico de la
tuberculosis. La deficiencia de esta vitamina estd presente ante la infeccion por VIH, incrementandose el
riesgo de infecciones.(78) El dcido ascorbico (vitamina C) es una vitamina hidrosoluble, en comparacion con
las anteriores, necesaria para la reparacion y crecimiento tisular normal, llegando a ser considerada como
un antioxidante esencial al mejorar la funcidn inmune. Entre sus funciones se encuentran el proteger de las
especies de oxigeno reactivo, entre ellos los radicales libres, y mejorar la respuesta inmune ante la presencia

de infeccion; altas dosis tienen efecto oxidante, tdxico e inmunosupresor.(77)

El Selenio es considerado uno de los elementos traza esencial para el mantenimiento de la salud en los
adultos y que en pacientes con VIH incrementa la actividad de la glutation peroxidasa e inhibe a la TNF-a
inductora de la replicacion del VIH y que de acuerdo a estudios se han observado bajos niveles de este
micronutriente en pacientes infectados por el virus, correlaciondndose con un incremento en la mortalidad.
Otro oligoelemento de vital importancia es el Zinc, poseyendo un papel importante en las cantidades séricas
de linfocitos T CD4, ademas del mantenimiento de la sintesis del interferdn y anticuerpos, y la actividad de
las células Natural Killer y T citotoxicas. La deficiencia conlleva a una desregulacion de las funciones
mencionadas anteriormente,(76) mientras que el exceso de Zinc provoca deficiencia de cobre,

comprometiendo al sistema inmune.(79)
Recientemente Visser et al realizd una revision sistematica y meta-andlisis sobre la suplementacion con
micronutrientes en adultos con VIH sobre diferentes resultados clinicos, obteniendo los siguientes

resultados:(80)

e Mdltiples micronutrientes (dosis de acuerdo a IDR) contra placebo:

o Mortalidad: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
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o

o

o

Readmision hospitalaria: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Progresion de la enfermedad: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Cuenta de linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Carga viral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Alta dosis de multivitaminico (Vitamina A=2 - 3veces el IDR,complejoB=6 - 20 veces el IDR, vitamina

C=3 - 5vecesel IDR, vitaminaE=2 - 20 veces el IDR,Se=2 - 7 vecesel IDR,Zn=2 - 4 veces el IDR)

contra dosis esténdar:

o

o

o

Mortalidad: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Cuenta de linfocitos T CD4: Diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0062) a favor de dosis
estandar.

Carga viral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Vitamina A (10000 - 300000 Ul/dia) contra placebo:

o

o

Cuenta de linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Carga viral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Vitamina D (7000 - 100000 Ul/dia) contra placebo:

o

o

Mortalidad: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Cuenta de linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Carga viral: Diferencia estadisticamente significativa (p = < 0.05) a favor de la suplementacion con
vitamina D, estudio con una muestra de 28 pacientes.

Efectos adversos: Hipercalcemia en un estudio con suplementacion de 1200 Ul vitamina D + 1200
mg calcio al dio; efecto no observado en un estudio diferente con suplementacion de 4000 Ul

vitamina D + 1000 mg calcio al dia.

Vitamina E (800 Ul/dia) + vitamina C (1000 mg/dia) contra placebo:

o

o

Presencia de SIDA: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Carga viral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Acido félico (5 mg/dia) contra placebo:

o

Cuenta de linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Zinc (IDR - 100 mg/dia) contra placebo:

o

o

Mortalidad: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Cuenta de linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Carga viral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Persistencia de diarrea: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Tasa de diarrea: Diferencia estadisticamente significativa (p = 0.022) a favor de la suplementacion

con Zinc.

48



e Selenio (200 pg/dia) contra placebo:
o  Readmisién hospitalaria: Diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0042) a favor de la
suplementacion con Selenio.
o  Cuentade linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
o Cargaviral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.
e Fe (IDR) contra placebo:
o Cuentade linfocitos T CD4: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

o  Cargaviral: No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

La presencia de sarcopenia ocasiona deplecidon de ciertos micronutrimentos provocando alteraciones, la
vitamina D influye en el funcionamiento del mdsculo esquelético pero los mecanismos son adn desconocidos,
pero su deficiencia se ha relacionado con un incremento en el riesgo en la limitacion del movimiento y
discapacidad. La suplementacion de esta vitamina ha mostrado mejorias en adultos mayores con
sarcopenia, reduciendo la modulacion en la expresion de miostatina e incrementando la modulacion en la
expresion de folistatina.(22) Stockton et af llevd a cabo una revision sistematica y meta-andlisis sobre la
suplementacion de vitamina D y los cambios en la fuerza muscular, con dosis desde 400 Ul/dia hasta 600000
Ul/dia, sin obtener diferencias estadisticamente significativas pero con mayor tendencia hacia la

suplementacion con vitamina D.(81)

Hipotéticamente su uso combinado con Ca ayudaria en la disminucion del riesgo de caidas en adultos
mayores, pero diferentes estudios no han logrado demostrar con significancia estadistica este resultado.
Un par de estudios demostraron reduccion en el riesgo de caidas en personas gue presentaban niveles de
vitamina D disminuidos previos a una intervencion con suplementacion de vitamina D, sugiriéndose un dosis
de 800 Ul/dia en adultos mayores que presenten deficiencia de vitamina D,(22) ademds de prevenir o

desacelerar la pérdida progresiva de la masa 6sea.(82)

e 7.3.5 TRATAMIENTO NUTRICIONAL

No se ha propuesto un patron de alimentacion especifico para pacientes con VIH/SIDA pero si varias
recomendaciones caracteristicas de otras enfermedades o complicaciones que pueden presentarse al
mismo tiempo como DM, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, diarrea o constipacion, las cuales
son:(54)(38)(83)

e Energia: Ante presencia de sobrepeso u obesidad, se recomienda una pérdida de peso del 2 - 5% en un

periodo de 6 meses mediante un déficit de 500 - 750 kcals/dia o del 30% de los requerimientos,

49



demostrado beneficios en la disminucion de hemoglobina glucosilada, perfil de lipidos, y presion arterial
sistblica y diastolica.

e Proteina: De acuerdo al requerimiento en g/kg mencionado con anterioridad, con rangos entre 15 - 25%
del valor calérico total.

e HCS: 45 - 55% del valor caldrico total, con énfasis en evitar HCS de rdpida absorcion y de alto indice
glucémico. Se necesita mas evidencia para hacer una recomendacion de HCS de bajo indice glucémico
pero su consumo fomenta la ingestion de fibra en la dieta.

e Fibra: 25 - 38 g/diq, fibra soluble 10 - 25 g/dia.

e Lipidos: 20 - 40% del valor calérico total, < 7% del valor caldrico total en grasas saturadas, hasta 10%
del valor caldrico total de grasas poliinsaturadas (especialmente omega 3) y hasta 20% del valor
caldrico total de grasas monoinsaturadas; evitar grasas trans.

e Patrones de alimentacion: Recomendacion hacia la dieta mediterrénea, ovo-lactovegetariana o alta en

|6cteos/Ca con alimentos de bajo ndice glucémico.

Ante presencia de desnutricion, se sugiere el consumo de alimentos densamente energéticos en calorias y
proteinas, el uso de suplementos alimenticios y realizar pequefias comidas durante varios momentos a

través del dia.(35)

El ejercicio fisico de resistencia ayuda en el aumento de la masa y fuerza del misculo esquelético en una
gran variedad de poblaciones, siendo una alternativa potencial y segura a los tratamientos farmacoldgicos
con la finalidad de mantener e incluso incrementar la masa y fuerza muscular en personas con VIH.(64) Un
estudio realizado por Dudgeon et a/ demostro que la actividad fisica no incrementa las tasas de infecciones
oportunistas ylacarga viral, o disminuya los niveles de linfocitos T CD4,(84) solo se han comprobado efectos
en el mantenimiento de los niveles de linfocitos T CD4 (85) y aminorando los efectos adversos del

tratamiento farmacoldgico.(86)

El sedentarismo y la inmovilizacion, caracteristica de la poblacion de la tercera edad, provoca resistencia a
la estimulacion anabodlica por parte del mUsculo debido a un descenso en la sintesis de proteinas musculares
postprandial, principalmente. Otro efecto observado es la disminucion en la sensibilidad a la insuling,
situacion gue puede revertirse mediante el ejercicio de resistencia mediante varios mecanismos como:
mejora en la utilizacion de glucosa y la produccion de proteina miofibrilar por una vasodilatacion inducida

por nutrientes, aumentando el transporte de nutrientes hacia el masculo.(60)
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De acuerdo a una revision sistematica realizada por dos Santos et a/ sobre la influencia de la actividad fisica
sobre el suefio en personas con VIH/SIDA, se observd que a menor tiempo dedicado a realizar actividades
fisicas aerdbicas, de resistencia, de baja o alta intensidad, los niveles de PCR se mantenian altos y las horas
de suefio fueron menores (< 8 horas/dia), asi como mayores interrupciones en el suefio o la presencia de

insomnio; efecto contrario con el aumento en las horas dedicadas a la actividad fisica.(86)

Se recomienda empezar de 10 - 15 minutos/dia e ir aumentando gradualmente hasta lograr 150 minutos
acumulativos/semana de actividad fisica aerdbica de moderada intensidad en conjunto con un régimen de
ejercicios de resistencia de 2 dias/semana.(44,85) El ejercicio de resistencia debe incrementarse de manera
gradual hasta lograr el 60% de la frecuencia cardiaca maxima. En presencia de neuropatia periférica
asociada con TAR se recomienda realizar solo caminata; si existen cambios agudos en el estado de salud a
partir del comienzo de la actividad fisica se considera contraindicacion de la misma.(57,85) Después de
realizar ejercicios de resistencia se aconseja el consumo de proteina con la finalidad de incrementar la
sintesis proteica muscular, preferentemente de proteina de suero debido a su rdpida conversion en

aminodcidos, compardndolo con el caseinato de calcio.(62)

La Tabla 16 muestra el resumen de la intervencion nutricional en pacientes con VIH/SIDA y sarcopenia.

Tabla 16. Intervencidn nutricional en pacientes con VIH/SIDA.
- IMC < 25 kg/m?*:

o Mifflin St-Jeor.
- IMC > 25kg/m*

o  Harris-Benedict.
o  Déficit de 500 - 750 kcals del GET, o aportar el 70%
Requerimientos energéticos
del GET.
- Factores de estrés:
o  Pacientes asintomaticos: 10% sobre el GET.
o Infecciones oportunistas: 50 - 100% sobre el GET.

o  Sintomaticos o recuperacion: 20 - 30% sobre el GET.

- Proteina: 15 - 20% del GET.

o  Fase estable enfermedad: 1 - 1.4 g/kg/d.
Requerimientos de macronutrientes o  Sarcopenia: 1.2 - 1.5 g/kg/d.

o Enfermedad aguda: 1.5 - 2 g/kg/d.
- HCS: 45 - 55% del GET.




o Fibra: 25 - 38 g/d.

o Fibrasoluble: 10 - 25 g/d.

o  HCS de absorcion lenta y bajo indice glucémico.
- Lipidos: 20 - 40% del GET.

o  Grasas saturadas: < 7% del GET.

o  Grasas poliinsaturadas: 109 del GET.

o  Grasas monoinsaturadas: 20% del GET.

o Omega 3: 2 g/d.

- Cubrir IDR de vitaminas y minerales.
Requerimientos de micronutrientes - Vitamina D: 7000 Ul/d.

- Se: 200 pg/d.

_ » - Dieta mediterrdnea, ovolactovegetariana o alta  en
Patrones de alimentacion

|Gcteos/Ca con alimentos de bajo indice glucémico.

- Iniciar con 10 - 15 minutos/d hasta lograr 150 minutos

o . acumulativos/semana de ejercicio aerobico de moderada
Actividad fisica

intensidad + ejercicio de resistencia a un 60% de la

frecuencia cardioca maxima, 2 dias/semana.

7.4 DIAGNOSTICO NUTRICIO

A continuacion en las Tablas 17 y 18 se enlistan los posibles diagndsticos nutricios de acuerdo a la Academy

of Nutrition and Dietetics (AND) en formatos PES, para pacientes con VIH/SIDA y sarcopenia.(87,88)

Tabla 17. Diagndsticos nutricios en personas con VIH/SIDA.

Diagnosticos Nutricios

Problema Etiologia Signos y Sintomas
Factores contribuyentes a la | Antropometria:
existencia o mantenimiento de | - Pérdida involuntaria de peso del 1094 en
5 problemas fisiopatoldgicos, 6 meses 0 5% en un mes.
?3 Gasto energético psicosociales, situacionales, de | - Incremento proporcional de la MG.
E incrementado desarrollo, culturales y/o | Exploracion fisica:
ambientales: - GER medido mayor al GER estimado o
- Traumatismo esperado.
craneoencefalico, quemadura. | Historia dietética y alimentaria:
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- Actividad fisica/movimientos
voluntarios/involuntarios.

- Aumento de temperatura.

- Incremento de la actividad fisica.
Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a un
diagndstico o tratamiento, ejemplo:
cerebral,

Parkinson, pardlisis

Alzheimer, demencia.

Ingestion energética

deficiente

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas patoldgicas o]

fisioldgicas que incrementan

las necesidades de energia o la

disminucidon  de  consumir
suficiente energia.

- Acceso limitado a alimentos o
nutricion artificial.

- Déficit de  conocimientos
relacionados a alimentacion y
nutricion.

- Problemas psicologicos,

ejemplo: depresidn, trastornos

alimentarios.

Biogquimicos:

- Niveles bajos de colesterol.

Exploracion fisica:

- Pérdida de peso.

- Dentaduraen mal estado o ausencia de
piezas dentales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestidon insuficiente de energia en
comparacién con GER.

- Restriccion de alimentos densamente
energéticos.

- Pérdida de apetito.

consumir

- Incapacidad para

alimentos/bebidas de manera
auténoma.

- Infusion insuficiente de NE o NP para
cubrir GER estimado.

Historia del paciente:

- Alcoholismo o drogas que provocan

pérdida de apetito.

Ingestion energética

excesiva

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- ldeas y actitudes con respecto
al COoNsuMmo alimentos,
nutricion y temas relacionados

a nutricion.

Antropomeétricos:

- Porcentaje de masa grasa: > 25% en
hombres y > 32% en mujeres.

- IMC:>25kg/m?.

- Ganancia de peso.

Biogquimicos:

- Hiperglucemia.

- Hipokalemia.

- Hipofosfatemia.

hepdtica

- Pruebas de funcion

anormales.
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Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

Acceso limitado a alimentos

saludables, ejemplo:
dependencia  de  cuidador
primario.

Nula motivacion 0
incompetencia para realizar
cambios de habitos.
Enfermedad mental,
depresion.

Medicamentos que aumentan
apetito, ejemplo: esteroides.
Infusion excesiva de nutricion
enteral o parenteral.

Falta de interés en la reduccion
del consumo energético.
Resolucion de
hipermetabolismo anterior
pero sin reduccién en laingesta

alimentaria

Exploracion fisica:

Historia dietética y alimentaria:

Historia del paciente:

Incremento de la adiposidad.

Taquipnea.

Consumo de porciones grandes de
alimentos/bebidas o}
alimentos/bebidas densamente
caléricas.

Sobreestimacion en calculo de GER

para NE o NP

Condicion asociada a diagndstico o

tratamiento como obesidad,

sobrepeso, sindrome  metabdlico,

depresion o desorden de ansiedad.

Infusion deficiente de

nutricion enteral

Factores

contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

problemas

psicosociales,

fisiopatoldgicos,

situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion
y nutricibn en paciente o
cuidador primario, ejemplo:
formula enteral administrada
incorrectamente.

Acceso incorrecto, deficiente o
comprometido para la

suministracion de NE.

Antropomeétricos:

Biogquimicos:

Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o 10% en 6 meses, que No es
atribuible a liquidos.

IMC: < 18.5 kg/m?.

Colesterol < 160 mg/dL.

Calcio < 9.2 mg/dL.

Vitamina K: tiempo de protrombina
prolongado, tiempo de tromboplastina
parcial.

Cobre <70 pg/dL.

Cinc < 78 png/dL.

Hierro < 50 ng/dL, capacidad de

saturacion de hierro < 250 ug/dL.
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- Demanda bioldgica de

nutrimentos incrementada,

ejemplo: curacidén de heridas,

infeccidon cronica, fracturas
mdaltiples.

- Intolerancia a la NE.

- Volumen de infusibn no

alcanzado o interrumpido.

Exploracion fisica:

- Evidencia clinica de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, lecho
ungueal pdlido, cambios neuroldgicos.

- Deshidratacion, ejemplo: resequedad
en membranas de MUCOsas,
disminucion en turgencia de la piel.

- Tiempo de curacidbn de heridas
prolongado.

- Pérdida de MM o MG subcutdnea.

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseq,
vomito, diarrea.

Historia dietética y alimentaria:

- Volumen inadecuado de NE en

comparaciébn  con  requerimientos
estimados.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, dlcera de

decUbito, malnutricién.

Infusion excesiva de

nutricion enteral

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Causa fisioldgica, ejemplo:
disminucidn de requerimientos
por niveles bajos de actividad
fisica en enfermedades criticas
o falla de 6rganos.

- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion

Antropomeétricos:

- Aumento de peso.

- Incremento de masa grasa.
Biogquimicos:

- BUN y creatinina elevados.

- Hiperglucemia.

- Hipercapnia.

- Enzimas hepdticas elevadas.
Exploracion fisica:

- Edema, por exceso aporte de liquidos.
Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion reportada de NE por encima

de requerimientos de HCS, lipidos y

proteina.
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y nutricibn en paciente o

cuidador primario.

Historia del paciente:

- Medicamentos que reducen
requerimientos, deterioro en el
metabolismo de energia y
macronutrientes.

- Expectativas no realistas en cuanto a
ganancia de peso o peso ideal se

refiere.

Infusion deficiente de

nutricion parenteral

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Absorcion o alteracion en el
metabolismo de nutrimentos,
ejemplo: medicamentos.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricibn en paciente o
cuidador primario, ejemplo:
ausencia de componente(s) en
la NP.

- Acceso incorrecto, deficiente o
comprometido para la
suministracion de NP.

- Necesidades incrementadas de
nutrimentos, ejemplo:
curacion de heridas, infeccion
crénica, politraumatismo.

- Intolerancia a la NP.

- Volumen de infusion

sub6ptimo o interrumpido.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o 10% en 6 meses, que No es
atribuible a liquidos.

- IMC:<18.5kg/m?.

Biogquimicos:

- Colesterol < 160 mg/dL.

- Calcio < 9.2 mg/dL.

- Vitamina K: tiempo de protombina
prolongado, tiempo de tromboplastina
parcial.

- Cobre <70 pg/dL.

- Cinc<78 pg/dL.

- Hierro < 50 pg/dL, capacidad de
saturacion de hierro < 250 ug/dL.

Exploracion fisica:

- Bvidencia clinica de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, lecho
ungueal pdlido, cambios neuroldgicos.

- Deshidratacion, ejemplo: resequedad
en membranas de MuUCOsas,
disminucion en turgencia de la piel.

- Tiempo de curacidbn de heridas
prolongado.

- Pérdida de MM o0 MG subcutanea.

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseaq,

vomito, diarrea.

Historia dietética y alimentaria:
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- Volumen inadecuado de NP en

comparaciébn  con  requerimientos
estimados.
Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, dlcera de

decUbito, malnutricién.

Infusion excesiva de

nutricion parenteral

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causa fisioldgica, ejemplo:

disminucidn de requerimientos
por niveles bajos de actividad
fisica en enfermedades criticas
o falla de 6rganos.
- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricibn en paciente o

cuidador primario.

Antropomeétricos:

- Aumento de peso.

- Incremento de masa grasa.

Biogquimicos:

- BUN y creatinina elevados.

- Hiperglucemia.

- Hipercapnia.

- Enzimas hepdticas elevadas.

Exploracion fisica:

- Edema, por exceso aporte de liquidos.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion reportada de NP por encima
de requerimientos de HCS, lipidos y
proteina.

Historia del paciente:

reducen

- Medicamentos que

requerimientos, deterioro en el

metabolismo de energia y
macronutrientes.

- Expectativas no realistas en cuanto a
ganancia de peso o peso ideal se

refiere.

Aceptacion limitada de

alimentos

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Estudios que demuestran alteraciones

neuroldgicas, ejemplo: tomografia por

resonancia magnética.
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- Causas fisioldgicas, ejemplo:
dolor, incomodidad,
alteraciones en el tracto
gastrointestinal, problemas
neuroldgicos.

- Rechazo a los
alimentos/bebidos.

- Preferencias alimentarias por
autolimitacion.

- Problemas de comportamiento
alimentario, incluyendo «a
cuidador primario.

- Creencias y costumbres.

Exploracion fisica:

- Deficiencia de vitaminas/minerales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion limitada de
alimentos/bebidas en cuanto a tipo,
variedad y calidad.

- Dependencia inapropiada hacia ciertos
alimentos, suplementos o soporte
nutricional.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: discapacidad de
desarrollo, problemas  sensoriales,
soporte nutricional de largo plazo,
trastornos neuroldgicos, estado

mental alterado.

Ingestion subdptima de

sustancias bioactivas

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Déficit de conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Acceso limitado a alimentos.

- Funcién Gl alterada, ejemplo:

dolor, malestar.

Historia dietética y alimentaria:

- Baja ingesta de vegetales que
contengan fibra soluble, proteina de
soya, B-glucano, esteroles de plantas.

- Disponibilidad limitada de alimentos
gue contenga sustancias bioactivas.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: enfermedad
cardiovascular, hipercolesterolemia

- Dolor o malestar asociado a la ingesta
de alimentos ricos en sustancias

bioactivas.

Ingestion excesiva de

sustancia bioactivas

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso, por malabsorcion.

Biogquimicos:

- Hipocolesterolemia.

- Elevacion de enzimas hepdticas que
demuestren dafo hepdtico.

Exploracion fisica:
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- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Contaminacion, mal
etiquetado, error en el uso,
cambio de marca, incremento
de dosis o cambio en la
formulacion de la sustancia
consumida.

- Ingestion  frecuente de la
sustancia bioactiva contenida
en los alimentos.

- Funcién Gl alterada, ejemplo:

malestar, dolor.

- Alteracidon Gl por ingesta excesiva,
ejemplo: diarreq, estrefimiento.

- Cambios neuroldgicos, ejemplo:
ansiedad, cambios en estado mental.

- Cambios cardiovasculares, ejemplo:
ritmo cardioco, presidbn  arterial,
electrocardiograma.

Historia dietética y alimentaria:

- Alta ingesta de vegetales que
contengan fibra soluble, proteina de
soya, B-glucano, esteroles de plantas.

- Sustancias que interfieren con la
digestion y absorcidn de productos
alimenticios.

- Alta disponibilidad de alimentos que
contenga sustancias bioactivas,
ejemplo: vendedores de suplementos
alimenticios.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: enfermedad
cardiovascular,hipercolesterolemia,
hipertension.

- Dolor o malestar asociado a la ingesta
de alimentos ricos en sustancias
bioactivas.

- Uso de sustancias bioactivas con
finalidades  especificas,  ejemplo:
disminucidn de peso, estrefiimiento,
prevencion o cura de enfermedades

agudas o cronicas.

Ingestion excesiva de

alcohol

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Biogquimicos:

- Elevacion de pruebas hepdticas,
volumen corpuscular medio y niveles
de alcohol en sangre.

Historia dietética y alimentaria:
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Actitudes/creencias
perjudiciales acerca de
alimentos y nutricion.

Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

Nula motivacion o]
incompetencia para realizar
cambios de héabitos.

Alcoholismo.

- Ingesta > 2 tragos o > 1/dia en hombres
y mujeres, respectivamente.

- Consumo de cualquier tipo de alcohol
al estar contraindicado.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo:
hipertrigliceridemia, presion arterial
elevada,  depresion, hepatopatia,
pancreatitis.

- Historia de alcoholismo.

- Cdidas inexplicables.

- Llactante con sindrome alcohdlico

fetal.

Necesidades
incrementadas de
nutrimentos

(especificos)

Factores contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Absorcion o metabolismo
alterado  de  nutrimentos,
ejemplo: medicamentos.
Organos comprometidos con
el funcionamiento Gl, ejemplo:
pdncreas, higado, estdmago,
intestino.

Disminucion en la
funcionalidad debido a la
longitud del intestino, ejemplo:

sindrome de intestino corto.

Funcion intestinal
comprometida, ejemplo:
enfermedad celiaca,

enfermedad de Crohn.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes 0 10% en 6 meses.

- IMC:<18.5kg/m?.

Biogquimicos:

- Disminucidn en colesterol, albdming,
prealbdmina, aumento de PCR.

- Anormalidades en electrolitos.

- Pérdidas fecales o urinarias de
nutrimentos, ejemplo: grasa fecal,
esteatorreq, prueba de d-xylosa.

- Déficit de vitaminas/minerales.

Exploracion fisica:

- Signos de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, ufias
palidas.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion inadecuada de
alimentos/suplementos.

- Ingesta de alimentos con baja
disponibilidad de nutrimentos,

ejemplo: alimentos procesados.
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- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Incremento en las necesidades
de nutrimentos, ejemplo:
curacion de heridas,

infecciones cronicas.

- Déficit de conocimientos relacionados
con alimentaciéon y nutricion.

Historia del paciente:

- Fiebre.

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, Ulceras por
presion, malnutricion.

- Medicamentos que  alteran el

metabolismo de nutrientes.

Desnutriciéon

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Causas fisioldgicas, ejemplo:
alteracion en las necesidades
de nutrimentos debido a
patologia catabolica
prolongada, malabsorcion.

- Disponibilidad limitada @
alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricién, ejemplo: nulo
consumo de proteinas de alto

valor biolégico.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:

trastornos alimentarios,

depresion.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes 0 10% en 6 meses.

- IMC:<18.5kg/m?.

Exploracion fisica:

- Desnutriciobn  sin complicaciones:
pérdida de MM y MG, cabello escaso,
fino, seco y facilmente desprendible,
piel delgada y seca, prominencias
Oseas evidentes, disminucion de la
temperatura corporal, presion arterial,
frecuencia cardiaca.

- Desnutricion relacionada a
enfermedad/trauma: edema
periférico, ascitis 0 anasarca, desgaste
muscular con conservacion de MG,
despigmentacion del cabello (signo de
bandera) y piel.

- Retraso en cicatrizacion de heridas.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion insuficiente de energia en
comparacion con GER.

- Ingestion insuficiente de proteina de
alta calidad.

- Fdlta de interés o evasion de la

alimentacion.




Historia del paciente:

- Enfermedad aguda o crénica, trauma,
nivel socioecondmico.

- Resecciones intestinales.

medicamentos

- Alcoholismo, que

disminuyen apetito.

Ingestion energética-

proteica deficiente

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas fisioldgicas de corto
plazo, ejemplo: incremento de

necesidades energéticas por

patologia catabdlica,
malabsorcion.
- Disponibilidad limitada @

alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.
- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o0 10% en 6 meses.

Exploracion fisica:

- Retraso en la cicatrizacion de heridas
postquirdrgicas o en Ulceras por
presion.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestidon insuficiente de energia en
comparacién con GER.

- Evasidn o restriccion de alimentos,
ejemplo: alimentos origen animal,
cereales, lacteos, grasas.

- Faltadeinterés en la alimentacion.

- Incapacidad en la preparacion  de
alimentos.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: desnutricion
leve proteico-energética, insuficiencia
cardiaca o pulmonar, infeccidn, cirugia.

- Malabsorcion de nutrimentos,

ejemplo: diarrea, esteatorreq, cirugia

trastornos alimentarios, baridtrica.
depresion. - Alcoholismo, medicamentos que
disminuyen apetito.

- Reportes de hambre, incapacidad para
preparar alimentos y falta de fondos
econdmicos del paciente.

Ingestion deficiente de | Factores contribuyentes a la | Antropométricas:

[lpidos

existencia o mantenimiento de

- Pérdida de peso.
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problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

culturales y/o

desarrollo,
ambientales:
- Elecciones inapropiadas de
alimentos, ejemplos:
limitaciones econdmicas,
creencias/cultura.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:

Biogquimicos:

- Vitamina D.

- Rango tetraene > 0.2.

Exploracion fisica:

- Piel Gspera, escamosa, dermatitis, por
deficiencia de dcidos grasos
esenciales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta de dcidos grasos esenciales <
10% de la ingesta total de calorias.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

Ingestion deficiente de

proteina

trastornos alimentarios, tratamiento, ejemplo: SIDA,
depresion. tuberculosis, anorexia nerviosa,
septicemia
- Malabsorcidbn  severa de  grasas,
ejemplo: reseccion intestinal,
insuficiencia pancredtica, hepatopatia
con esteatorreaq.
Factores contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Causas fisioldgicas, ejemplo:
alteracion en las necesidades
de nutrimentos debido a

patologia catabolica
prolongada, malabsorcion.

- Disponibilidad limitada @
alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.

- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion

y nutricion.

Historia dietética:

- Ingesta insuficiente de proteina.

- Limitacion de la ingesta proteica por
cuestiones culturales/religiosas.

- Restriccidn econdmica.

- Dieta hipoproteica, ejemplo:
disminucion de peso.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: malabsorcion

reseccion

de proteinas  seguida

intestinal.
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- Causas psicoldgicas, ejemplo:

Ingestion excesiva de

proteina

trastornos alimentarios,
depresion.
Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Disfuncién hepdtica o renal.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Anormalidad metabdlica.

- Prdcticas alimentarias

inadecuadas.

Biogquimicos:

- BUN elevado, TFG disminuida.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta proteica por encima de la
recomendacion.

- Suplementacion inapropiada.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

enfermedad

tratamiento, ejemplo:

renal aguda, encefalopatia hepdtica

Ingestion excesiva de
HCS

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas fisioldgicas con

necesidad en la modificacion
de la ingesta, ejemplo: DM,
deficiencia de lactasa.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Practicas culturales/religiosas
que imposibilitan la reduccion
del consumo de HCS.

- Nula motivacion o]

incompetencia para realizar

cambios de hdbitos.

Biogquimicos:

- Hiperglucemia, hemoglobina
glucosilada aumentada, anormalidad
en test de tolerancia a la glucosaq,
hipertrigliceridemia.

Exploracion fisica:

- Caries dental.

- Diarrea por alto consumo de HCS.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta por encima de las
recomendaciones.

- Prdcticas culturales/religiosas.

- Limitaciones econdmicas para una
mejor ingesta de HCS.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: DM, errores

congénitos del metabolismo de HCS,

septicemia, obesidad.

- Medicamentos que causan

hiperglucemia, ejemplo: esteroides.
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- Causas psicoldgicas, ejemplo:

- Produccion insulina disminuida,

Ingestion inconsistente
de HCS

trastornos alimentarios, ejemplo: insuficiencia pancredtica.
depresion.
Factores contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Causas fisioldgicas que
requieren buena distribucion

en la cantidad de HCS, ejemplo:
DM, hipoglucemia.

- Prdcticas culturales/religiosas
0 estilo de vida que
imposibilitan una distribucion
regular del consumo de HCS.

- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion

y nutricion.

- Disponibilidad limitada @
alimentos, ejemplo:
imposibilidad de modificar

distribucion en la ingestidon de
HCS.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:

Biogquimicos:

- Hipoglucemia 0 hiperglucemiaq,
variaciones amplias en niveles de
glucosa.

Historia dietética y alimentaria:

- Limitaciones econdmicas para una
mejor ingesta de HCS.

- Ingestion de HCS diferente a lo
recomendado.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: DM, errores
congénitos del metabolismo de HCS,
septicemia, obesidad.

- Usodeinsulina.

- Uso cronico de medicamentos que
alteran niveles de glucosa, ejemplo:
esteroides, antidepresivos y

antipsicoticos.

Clinicos

Dificultad para deglutir

trastornos alimentarios,
depresion.
) Exploracion fisica:
Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:

- Causas mecdnicas, ejemplo:

inflamaciodn, cirugia, estenosis,

- Deshidratacion.

Historia dietética y alimentaria:

- Asfixia, tos, masticacion prolongada,
regurgitacion, acimulo de alimentos,
babeos, sonidos ruidosos, dolor al

tragar.

- Ingesta de alimentos disminuida.

- Rechazo o evitacion de alimentos.
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tumores orales, faringeos o
esofdgicos.

- Causas  motoras, ejemplo:
trastornos  neuroldgicos o
musculares (pardlisis cerebral),
infarto, esclerosis mdaltiple,

esclerodermai.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: alteraciéon en el
sistema nervioso.

- Estudios radioldgicos, ejemplo:
anormalidad para tragar.

- Infecciones respiratorias superiores de

repeticion y/o neumonia.

Dificultad para masticar

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Malformaciones craneales.

- Cirugia oral.

- Disfuncion neuromuscular.

- Edentulismo parcial 0
completo.

- Xerostomia.

Exploracion fisica:

- Ausencia de piezas dentales.

- Alteracion en nervios craneales V, VI,
IX, X'y XIl.

- Reseqguedad en labios o lengua.

- Lesiones orales.

- Movimientos de la lengua
incontrolables.

- Problemas en dentadura.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta de alimentos disminuida.

- Rechazo o evitacion de alimentos para
la formacion del bolo.

- Prolongacioén de los tiempos de comida
0 se escupen los alimentos.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo:  Alzheimer,
alcoholismo, céncer de cabeza y cuello,
pardlisis cerebral, labio leporino,
paladar  hendido, manifestaciones
orales de enfermedades sistémicas
(artritis reumatoide, lupus,
ulceraciones orales, VIH, DM).

- Quimioterapia con efectos
secundarios orales.

- Terapia de radiaciéon en cavidad oral.

Alteracion en la funcidon

Gl

Factores contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.
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problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Anomalias en la anatomia
estructural Gl, ejemplo: bypass
gbstrico, Y de Roux.

- Alteracién en la motilidad del
tracto Gl, ejemplo:
gastroparesis.

- Funcionamiento del tracto Gl
comprometido, ejemplo:
enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn,
radioterapia, infeccion.

- Organos comprometidos con
el funcionamiento Gl, ejemplo:
pdncreas, higado, estdmago,
intestino.

- Disminucion en la
funcionalidad debido a la
longitud del intestino, ejemplo:

sindrome de intestino corto.

Biogquimicos:

- Anormalidad en enzimas digestivas y
en estudio de grasa en heces, d-xilosaq,
coprocultivo, ré@pido  vaciamiento
gdstrico.

Exploracion fisica:

- Disminucidn de MM.

- Distensiéon abdominal y alteracidon en
ruidos intestinales.

Historia dietética y alimentaria:

- Restriccidn o limitacion parcial o total
de alimentos debido a sintomatologia
Gl.

- Déficit de conocimientos relacionados
con alimentacion y nutricion.

Historia del paciente:

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseaq,
diarreq, estrefiimiento, vomito.

- Resultado de endoscopia,
colonoscopia, biopsia.

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: malabsorcion,
esteatorreq, estrefimiento,
diverticulitis, fibrosis quistica,

sindrome de intestino irritable.

- Procedimientos quirdrgicos:
esofagectomiaq, gastrectomia,
vagotomia, bypass gdstrico,

resecciones del intestino.

Valores de laboratorio
relacionados con la
nutricion alterados

(especificar)

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Elevacion de niveles en pruebas de
funcién hepdtica, niveles,
anormalidades en pruebas renales.

- Alteracion en pO2 y pCO2.
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- Insuficiencia

- Disfuncion

renal, hepdtica,

cardiaca, endocring,
neuroldgica y/o pulmonar.
orgdnica con

cambios bioguimicos.

- Anormalidades en perfil de lipidos y
glucosa plasmatica.

Exploracion fisica:

ictericiaq,

- Edema, picazon,

dificultad

ascitis,
respiratoria, ufas azules,
dedos en palillo de tambor.

Historia dietética y alimentaria:

- Anorexia, nausea, vomito.

- Inhabilidad de consumir la totalidad de
alimentos por dificultades
respiratorias o distension abdominal.

- Ingesta excesiva de proteina, minerales
y liquidos.

- Consumo inadecuado de
micronutrimentos.

- Déficit de conocimientos relacionados
con alimentaciéon y nutricion.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

enfermedad

tratamiento, ejemplo:

renal 0 hepdtica, alcoholismo,

alteraciones cardio-pulmonares.

Interaccion
medicamentos-

alimentos (especificar)

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Ingestidn o administracion

combinada de medicamentos
y alimentos, provocando

interaccion per judicial.

Antropomeétricos:

- Cambios en el peso, ejemplo:
corticoesteroides y aumento de peso.

Biogquimicos:

- Alteraciones en base a la
administracion de medicamentos

Historia dietética y alimentaria:

- Consumo inconsistente de

medicamentos sin necesidad de receta

médica, herbolario, botdnicos o
dietéticos.

- Aceite de pescado Yy sangrados

prolongados.

- Alimentos ricos en vitamina K y

anticoagulantes.
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- Dieta alta en grasas y medicamentos
reductores de colesterol.

- Suplementacion con hierro y dieta baja
en fibra, aunada a estrefimiento.

- Cambios en el apetito o palatabilidad.

Historia del paciente:

- Uso de medicamentos que se conoce
interaccion farmaco-nutriente.

- Medicamentos que requieren

suplementacion  de  nutrimentos,

ejemplo: antibidtico contra

tuberculosis y vitamina Bé6.

Bajo peso

Factores

contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

problemas
psicosociales,

desarrollo,

fisiopatoldgicos,
situacionales, de

culturales y/o

ambientales:

Desordenes en el patrén de
alimentacion.

Actividad fisica excesiva.
Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.
Ingestion inadecuada de
energia.

Necesidades incrementadas de
energia.

Acceso limitado a alimentos.

Antropomeétricos:

- PCT y CMB disminuidos.

- IMC: < 18.5 kg/m? en adultos y < 23
kg/m? en adultos mayores de 65 afios.

Exploracion fisica:

- Deplecidbn de MM, ejemplo: glUteos,
temporales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion inadecuada de alimentos en
comparacion con necesidades
estimadas o medidas.

- Rehusarse a comer, pasar hambre.

- Actividad  fisica  superior a la
recomendada.

Historia del paciente:

- Deficiencia de vitamina/minerales.,
malnutricion.

- Discapacidad fisica, enfermedad.

- Problemas neurolégicos, ejemplo:
demencia, confusion.

- GER mayor al esperado/estimado.

- Apetito afectado por medicamentos.

Pérdida de peso

involuntaria

Factores

contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

problemas

fisiopatoldgicos,

Antropomeétricas:

- Pérdida de peso no intencional del 5%

en un mes o 10% en 6 meses.
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psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas fisioldgicas, ejemplo:

alteracion en las necesidades

de nutrimentos debido a
patologia catabdlica
prolongada.

- Disponibilidad limitada @

alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.

- Hospitalizacion prolongada.

- Cuestiones psicoldgicas.

- Inhabilidad para alimentarse

de forma autdbnoma.

Exploracion fisica:

- Fiebre.

Taquicardia.

Taquipnea.

- Pérdida de MM y MG subcutdnea.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta normal o habitual.

- Cambio de hdbitos de alimentacion,
baja ingesta.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento,  ejemplo:  VIH/SIDA,

guemaduras, EPOC, fractura de cadera

0 huesos largos, infecciones, cirugia,

trauma, hipertiroidismo, cdncer o
metastasis.

- Medicamentos asociados a pérdida de

ejemplo:

peso, quimioterapiaq,

antidepresivos.

Aumento de peso

involuntario

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Ganancia inesperada a

expensas de  enfermedad,
ejemplo: trauma, inmovilidad,
pardlisis.

- Medicamentos asociados d

aumento de peso, ejemplo:

antidepresivos, antipsicoticos,

corticoesteroides,

antiretrovirales.

- Ganancia de peso por liquidos.

Antropomeétricos:

- Incremento de peso > 10% en 6 meses.

Biogquimicos:

- Hipoalbuminemiaq, hiponatremia,
incremento en perfil de lipidos en
ayunas, glucosa elevada en ayunas,
anormalidad en niveles de hormonas.

Exploracion fisica:

- Aumento de MG subcutdnea.

- Lipodistrofia asociada a

medicamentos  usados en  VIH,

ejemplo: aumento de d@rea en dorso
cervical, mamas, circunferencia
abdominal.

- Edema.

- Dificultad respiratoria.

- Sensibilidad al frio, constipacion,

pérdida de cabello.
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Historia dietética y alimentaria:

- Ingestidn Optima de energia de
acuerdo  estimacién/medicion  de
requerimientos.

- Cambios en la cantidad de alimentos.

- Consumo de alcohol y narcoticos.

- Hambre extrema con/sin
palpitaciones, temblores, sudoracion.

- Inactividad fisica.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: asma,
patologias psiquidtricas, condiciones
reumaticas, VIH/SIDA, sindrome de
Cushing, obesidad, sindrome de
Prader-Willi.

- Ingesta de liquidos por encima de
requerimientos.

- Insomnio, cambios en hdbitos de
descanso.

- Debilidad muscular, fatiga.

- Medicamentos que incrementan

apetito.

Factores contribuyentes a la
Antropomeétricos:
existencia 0 mantenimiento de
- IMC por arriba de normatividad para
problemas fisiopatoldgicos,
sexo y edad.
psicosociales,  situacionales, de
- Circunferencia de cintura por arriba de
desarrollo, culturales y/o
normatividad para sexo y edad.
ambientales:
- Pliegues cut@neos incrementados.
- Necesidades disminuidas de
Sobrepeso/obesidad Exploracion fisica:
energia.
- Aumento en la masa grasa.
- Alteracibn en patron  de
Historia dietética y alimentaria:
alimentacion.
- Ingestidn excesiva de lipidos, energia,
- Ingestidn excesiva de energia.
alimentos/bebidas densamente
- Déficit de  conocimientos
energéticas, grandes porciones de
relacionados con alimentacion
alimentos.
y nutricion.




- No se encuentra preparado

para realizar cambios en
hébitos de alimentacion y
estilo de vida.

- Sedentarismo.

- Aumento en el estrés

Actividad fisica de baja intensidad,
duracién o poco frecuente.
Sedentarismo.

Imposibilidad de realizar

recomendaciones nutricionales.

Historia del paciente:

Conductuales - Ambientales

Conocimiento
insuficiente en temas
relacionados con

alimentos y nutriciéon

psicologico. - Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: hipotiroidismo,
sindrome  metabdlico,  depresion,
trastornos en la ailmentacion.

- Limitacion fisica.

- Antecedentes heredofamiliares de
obesidad.

- Antecedentes de dbuso fisico,
psicoldgico o sexual.

Historia dietética y alimentaria:

Factores contribuyentes a la
- Respuestas inadecuadas o)

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Creencias/actitudes  dafiinas
sobre alimentacion, nutricion y
temas relacionados.

- Exposicion limitada a la
informacion.

- Barreras del lenguaje/cultural
que limitan el aprendizaje.

- Limitacion neuroldgica o
sensorial para el aprendizaje.

- Desinterés en aprender nueva

informacion.

incompletas en  cuestionarios o

herramientas  de  valoracidn, o
imposibilidad en leer la informacion.
Inhabilidad en aplicar la informacion
relacionada  con  alimentacion y
nutricion.

Intentos previos para aprender nueva

informacion.

Historia del paciente:

Sin conocimientos  previos  sobre
alimentacion y nutricion, o]
recomendaciones por parte  del

paciente o cuidador primario.
Condiciones asociadas a diagndstico o
enfermedad

tratamiento, ejemplo:

mental.
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Déficit en el

automonitoreo

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Sin apoyo social para realizar
cambios.

- No se encuentra preparado
para realizar cambios en
hébitos de alimentacion y
estilo de vida.

- Limitacidn econdmica.

- Barreras culturales.

- Limitacion neuroldgica o
sensorial para el aprendizaje.

- Desorganizacion y dificultad

para el manejo del tiempo.

Biogquimicos:

- Datos de automonitoreo no
compatibles con datos de laboratorio.

Antropomeétricos:

- Datos de automonitoreo no
compatibles con datos en monitoreo
de rutina.

Historia dietética y alimentaria:

- Registros de automonitoreo
incompletos.

- Timidez ante la necesidad de realizar
automonitoreo.

- Falta de entendimiento para realizar
automonitoreo.

- No se cuenta con material adecuado
para automonitoreo.

Historia del paciente:

- Diagnosticos médicos que requieren
automonitoreo, nuevos diagndsticos o
cambios en el diagndstico médico o

condicidn existente.

Tabla 18. Diagndsticos nutricios en personas con sarcopenia.

Diagnosticos Nutricios

Ingestion

Problema

Etiologia

Signos y Sintomas

Gasto energético

incrementado

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Traumatismo
craneoencefdlico, quemadura.
- Actividad fisica/movimientos
voluntarios/involuntarios.

- Aumento de temperatura.

Antropometria:

- Pérdida involuntaria de peso del 10% en
6 meses 0 5% en un mes.

- Incremento proporcional de la MG.

Exploracion fisica:

- GER medido mayor al GER estimado o
esperado.

Historia dietética y alimentaria:

- Incremento de la actividad fisica.

Historia del paciente:
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Condiciones asociadas a un
diagndstico o tratamiento, ejemplo:
cerebral,

Parkinson, pardlisis

Alzheimer, demencia.

Ingestion energética

deficiente

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas patoldgicas o]

fisioldgicas que incrementan

las necesidades de energia o la

disminucidon  de  consumir
suficiente energia.

- Acceso limitado a alimentos o
nutricion artificial.

- Déficit de  conocimientos
relacionados a alimentacion y
nutricion.

- Problemas psicologicos,

ejemplo: depresidn, trastornos

alimentarios.

Biogquimicos:

Exploracion fisica:

Historia dietética y alimentaria:

Historia del paciente:

Niveles bajos de colesterol.

Pérdida de peso.
Dentadura en mal estado 0 ausencia de

piezas dentales.

Ingestion insuficiente de energia en
comparacién con GER.

Restriccion de alimentos densamente
energéticos.

Pérdida de apetito.

consumir

Incapacidad para

alimentos/bebidas de manera
auténoma.
Infusion insuficiente de NE o NP para

cubrir GER estimado.

Alcoholismo o drogas que provocan

pérdida de apetito.

Infusion deficiente de

nutricion enteral

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion
y nutricibn en paciente o
cuidador primario, ejemplo:
formula enteral administrada

incorrectamente.

Antropomeétricos:

Biogquimicos:

Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o 10% en 6 meses, que No es
atribuible a liquidos.

IMC: < 18.5 kg/m?.

Colesterol < 160 mg/dL.

Calcio < 9.2 mg/dL.

Vitamina K: tiempo de protrombina
prolongado, tiempo de tromboplastina
parcial.

Cobre <70 pg/dL.

Cinc < 78 png/dL.
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- Acceso incorrecto, deficiente o
comprometido para la
suministracion de NE.

- Demanda bioldgica de

nutrimentos incrementada,

ejemplo: curacidn de heridas,
infeccidon cronica, fracturas
maltiples.

- Intolerancia a la NE.

- Volumen de infusibn no

alcanzado o interrumpido.

- Hierro < 50 pg/dL, capacidad de
saturacion de hierro < 250 ug/dL.

Exploracion fisica:

- Evidencia clinica de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, lecho
ungueal pdlido, cambios neuroldgicos.

- Deshidratacion, ejemplo: resequedad
en membranas de MUCOsas,
disminucion en turgencia de la piel.

- Tiempo de curacidbn de heridas
prolongado.

- Pérdida de MM o MG subcutdnea.

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseaq,
vomito, diarrea.

Historia dietética y alimentaria:

- Volumen inadecuado de NE en

comparaciébn  con  requerimientos
estimados.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, dlcera de

decUbito, malnutricién.

Infusion deficiente de

nutricion parenteral

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Absorcion o alteracion en el
metabolismo de nutrimentos,
ejemplo: medicamentos.

- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion

y nutricibn en paciente o

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o 10% en 6 meses, que No es
atribuible a liquidos.

- IMC:<18.5kg/m?.

Biogquimicos:

- Colesterol < 160 mg/dL.

- Calcio < 9.2 mg/dL.

- Vitamina K: tiempo de protombina
prolongado, tiempo de tromboplastina
parcial.

- Cobre <70 pg/dL.
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cuidador primario, ejemplo:
ausencia de componente(s) en
la NP.

- Acceso incorrecto, deficiente o
comprometido para la
suministracion de NP.

- Necesidades incrementadas de
nutrimentos, ejemplo:
curacion de heridas, infeccion
crénica, politraumatismo.

- Intolerancia a la NP.

- Volumen de infusion

sub6ptimo o interrumpido.

- Cinc<78 pg/dL.

- Hierro < 50 pg/dL, capacidad de
saturacion de hierro < 250 ug/dL.

Exploracion fisica:

- Evidencia clinica de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, lecho
ungueal pdlido, cambios neuroldgicos.

- Deshidratacion, ejemplo: resequedad
en membranas de MUCOsas,
disminucion en turgencia de la piel.

- Tiempo de curacidbn de heridas
prolongado.

- Pérdida de MM o MG subcutdnea.

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseaq,
vomito, diarrea.

Historia dietética y alimentaria:

- Volumen inadecuado de NP en

comparacion  con  requerimientos
estimados.
Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, dlcera de

decUbito, malnutricién.

Aceptacion limitada de

alimentos

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

culturales y/o

desarrollo,
ambientales:

- Causas fisioldgicas, ejemplo:

dolor, incomodidad,
alteraciones en el tracto
gastrointestinal, problemas

neuroldgicos.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Estudios que demuestran alteraciones
neuroldgicas, ejemplo: tomografia por
resonancia magnética.

Exploracion fisica:

- Deficiencia de vitaminas/minerales.

Historia dietética y alimentaria:
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- Rechazo a los
alimentos/bebidos.

- Preferencias alimentarias por
autolimitacion.

- Problemas de comportamiento
alimentario, incluyendo @

cuidador primario.

- Creencias y costumbres.

- Ingestion limitada de
alimentos/bebidas en cuanto a tipo,
variedad y calidad.

- Dependencia inapropiada hacia ciertos
alimentos, suplementos o soporte
nutricional.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: discapacidad de

sensoriales,

desarrollo, problemas

soporte nutricional de largo plazo,

Ingestion subdptima de

sustancias bioactivas

trastornos neuroldgicos, estado
mental alterado.
Historia dietética y alimentaria:
Factores contribuyentes a la o
- Baja ingesta de vegetales que

existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Acceso limitado a alimentos.

- Funcién Gl alterada, ejemplo:

dolor, malestar.

contengan fibra soluble, proteina de
soya, B-glucano, esteroles de plantas.

- Disponibilidad limitada de alimentos
gue contenga sustancias bioactivas.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: enfermedad
cardiovascular, hipercolesterolemia

- Dolor o malestar asociado a la ingesta
de alimentos ricos en sustancias

bioactivas.

Necesidades
incrementadas de
nutrimentos

(especificos)

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

culturales y/o

desarrollo,

ambientales:

- Absorcibn o  metabolismo

alterado de  nutrimentos,
ejemplo: medicamentos.

- Organos comprometidos con

el funcionamiento Gl, ejemplo:

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes 0 10% en 6 meses.

- IMC:<18.5kg/m?.

Biogquimicos:

- Disminucidn en colesterol, albdming,
prealbdmina, aumento de PCR.

- Anormalidades en electrolitos.

urinarias  de

- Pérdidas fecales o

nutrimentos, ejemplo: grasa fecal,

esteatorreq, prueba de d-xylosa.
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pdncreas, higado, estdmago,
intestino.

- Disminucion en la
funcionalidad debido a la
longitud del intestino, ejemplo:

sindrome de intestino corto.

- Funcién intestinal
comprometida, ejemplo:
enfermedad celiaca,

enfermedad de Crohn.

- Déficit de conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Incremento en las necesidades
de nutrimentos, ejemplo:
curacion de heridas,

infecciones cronicas.

Déficit de vitaminas/minerales.

Exploracion fisica:

Signos de deficiencia de
vitaminas/minerales, ejemplo: pérdida
de cabello, encias sangrantes, ufias

palidas.

Historia dietética y alimentaria:

Ingestion inadecuada de
alimentos/suplementos.

Ingesta de alimentos con baja
disponibilidad de nutrimentos,
ejemplo: alimentos procesados.
Déficit de conocimientos relacionados

con alimentaciéon y nutricion.

Historia del paciente:

Fiebre.

Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: reseccion
intestinal, enfermedad de Crohn,
VIH/SIDA, quemaduras, Ulceras por
presion, malnutricion.

Medicamentos  que  alteran el

metabolismo de nutrientes.

Desnutriciéon

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Causas fisioldgicas, ejemplo:
alteracion en las necesidades
de nutrimentos debido a
patologia catabdlica
prolongada, malabsorcion.

- Disponibilidad limitada @

alimentos, ejemplo: limitacion

Antropomeétricos:

Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o 10% en 6 meses.

IMC: < 18.5 kg/m?.

Exploracion fisica:

Desnutriciobn  sin complicaciones:
pérdida de MM y MG, cabello escaso,
fino, seco y facilmente desprendible,
piel delgada y seca, prominencias
Oseas evidentes, disminucion de la
temperatura corporal, presion arterial,
frecuencia cardiaca.

Desnutricion relacionada a

enfermedad/trauma: edema
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econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.
- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
Yy nutricién, ejemplo: nulo
consumo de proteinas de alto
valor biolégico.
- Causas psicoldgicas, ejemplo:
trastornos alimentarios,

depresion.

periférico, ascitis 0 anasarca, desgaste
muscular con conservacion de MG,
despigmentacion del cabello (signo de
bandera) y piel.

- Retraso en cicatrizacion de heridas.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestidon insuficiente de energia en
comparacién con GER.

- Ingestion insuficiente de proteina de
alta calidad.

- Falta de interés o evasidon de la
alimentacion.

Historia del paciente:

- Enfermedad aguda o crénica, trauma,
nivel socioecondmico.

- Resecciones intestinales.

- Alcoholismo, medicamentos que

disminuyen apetito.

Ingestion energética-

proteica deficiente

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas fisioldgicas de corto
plazo, ejemplo: incremento de

necesidades energéticas por

patologia catabdlica,
malabsorcion.
- Disponibilidad limitada @

alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.
- Déficit de conocimientos
relacionados con alimentacion

y nutricion.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes o0 10% en 6 meses.

Exploracion fisica:

- Retraso en la cicatrizacion de heridas
postquirQrgicas o en Ulceras por
presion.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion insuficiente de energia en
comparacion con GER.

- Evasion o restriccion de alimentos,
ejemplo: alimentos origen animal,
cereales, lacteos, grasas.

- Faltadeinterés en la alimentacion.

- Incapacidad en la preparacion de
alimentos.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo: desnutricion
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- Causas psicoldgicas, ejemplo:
trastornos alimentarios,

depresion.

leve proteico-energética, insuficiencia
cardiaca o pulmonar, infeccidn, cirugia.

- Malabsorcion de nutrimentos,
ejemplo: diarrea, esteatorreq, cirugia
baridtrica.

- Alcoholismo, medicamentos que
disminuyen apetito.

- Reportes de hambre, incapacidad para
preparar alimentos y falta de fondos

econdmicos del paciente.

Ingestion deficiente de

[lpidos

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Elecciones inapropiadas de
alimentos, ejemplos:
limitaciones econdmicas,
creencias/cultura.

- Déficit de conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:
trastornos alimentarios,

depresion.

Antropométricas:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Vitamina D.

- Rango tetraene > 0.2.

Exploracion fisica:

- Piel Gspera, escamosa, dermatitis, por
deficiencia de dcidos grasos
esenciales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta de dcidos grasos esenciales <
10% de la ingesta total de calorias.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: SIDA,
tuberculosis, anorexia nerviosa,
septicemia

- Malabsorcidbn  severa de  grasas,
ejemplo: reseccion intestinal,
insuficiencia pancredtica, hepatopatia

con esteatorrea.

Ingestion deficiente de

proteina

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o

ambientales:

Historia dietética:

- Ingesta insuficiente de proteina.

- Limitacion de la ingesta proteica por
cuestiones culturales/religiosas.

- Restriccidon econdmica.
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- Causas fisioldgicas, ejemplo:
alteracion en las necesidades
debido «a

catabolica

de nutrimentos
patologia
prolongada, malabsorcion.

- Disponibilidad limitada @
alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Causas psicoldgicas, ejemplo:
trastornos alimentarios,

depresion.

- Dieta hipoproteica, ejemplo:
disminucion de peso.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: malabsorcion

reseccion

de proteinas  seguida

intestinal.

Ingestion inconsistente
de HCS

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Causas fisioldgicas que

requieren buena distribucion
en la cantidad de HCS, ejemplo:
DM, hipoglucemia.

- Practicas culturales/religiosas
0 estilo de vida que
imposibilitan una distribucion
regular del consumo de HCS.

- Deéficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion

y nutricion.
- Disponibilidad limitada @
alimentos, ejemplo:

imposibilidad de modificar
distribucion en la ingestidon de

HCS.

Biogquimicos:

- Hipoglucemia 0 hiperglucemiaq,
variaciones amplias en niveles de
glucosa.

Historia dietética y alimentaria:

- Limitaciones econdmicas para una
mejor ingesta de HCS.

- Ingestion de HCS diferente a lo
recomendado.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: DM, errores
congénitos del metabolismo de HCS,
septicemia, obesidad.

- Usodeinsulina.

- Uso cronico de medicamentos que
alteran niveles de glucosa, ejemplo:
esteroides, antidepresivos y

antipsicoticos.
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- Causas psicoldgicas, ejemplo:

Clinicos

Dificultad para deglutir

trastornos alimentarios,
depresion.
Exploracion fisica:
Factores contribuyentes a la | - Deshidratacion.

existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:

- Causas mecdnicas, ejemplo:
inflamacion, cirugia, estenosis,

tumores orales, faringeos o

esofdgicos.
- Causas motoras, ejemplo:
trastornos  neuroldgicos o

musculares (pardlisis cerebral),

infarto, esclerosis mdltiple,

esclerodermai.

Historia dietética y alimentaria:

Asfixia, tos, masticacion prolongada,
regurgitacion, acimulo de alimentos,
babeos, sonidos ruidosos, dolor al
tragar.

Ingesta de alimentos disminuida.

Rechazo o evitacion de alimentos.

Historia del paciente:

Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: alteraciéon en el
sistema nervioso.

Estudios radioldgicos, ejemplo:
anormalidad para tragar.

Infecciones respiratorias superiores de

repeticion y/o neumonia.

Dificultad para masticar

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:

- Malformaciones craneales.

- Cirugia oral.

- Disfuncion neuromuscular.

- Edentulismo parcial o)
completo.

- Xerostomia.

Exploracion fisica:

Ausencia de piezas dentales.
Alteracion en nervios craneales V, VI,
IX, Xy XIl.

Reseqguedad en labios o lengua.
Lesiones orales.

Movimientos de la lengua
incontrolables.

Problemas en dentadura.

Historia dietética y alimentaria:

Ingesta de alimentos disminuida.
Rechazo o evitacion de alimentos para
la formacion del bolo.

Prolongacion de los tiempos de comida

0 se escupen los alimentos.

Historia del paciente:
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- Condiciones asociadas a diagndstico o

tratamiento, ejemplo:  Alzheimer,
alcoholismo, céncer de cabeza y cuello,
cerebral, labio

hendido,

pardlisis leporino,

paladar manifestaciones

orales de enfermedades sistémicas

(artritis reumatoide, lupus,
ulceraciones orales, VIH, DM).
- Quimioterapia con efectos

secundarios orales.

- Terapia de radiaciéon en cavidad oral.

Alteracion en la funcidon
Gl

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de

culturales y/o

desarrollo,

ambientales:

- Anomalics en la anatomia
estructural Gl, ejemplo: bypass
gbstrico, Y de Roux.

- Alteracién en la motilidad del
tracto Gl, ejemplo:

gastroparesis.

- Funcionamiento del tracto Gl

comprometido, ejemplo:
enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn,

radioterapia, infeccion.

- Organos comprometidos con
el funcionamiento Gl, ejemplo:
pdncreas, higado, estdmago,
intestino.

- Disminucion en la
funcionalidad debido a la
longitud del intestino, ejemplo:

sindrome de intestino corto.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Anormalidad en enzimas digestivas y
en estudio de grasa en heces, d-xilosaq,
coprocultivo, ré@pido  vaciamiento
gdstrico.

Exploracion fisica:

- Disminucidn de MM.

- Distensién abdominal y alteracidon en
ruidos intestinales.

Historia dietética y alimentaria:

- Restriccidn o limitacion parcial o total
de alimentos debido a sintomatologia
Gl.

- Déficit de conocimientos relacionados
con alimentaciéon y nutricion.

Historia del paciente:

- Sintomatologia Gl, ejemplo: nauseq,
diarreaq, estrefiimiento, vomito.

- Resultado de endoscopia,
colonoscopia, biopsia.

- Condiciones asociadas a diagndstico o
tratamiento, ejemplo: malabsorcion,

esteatorreq, estrefimiento,
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diverticulitis, fibrosis quistica,

sindrome de intestino irritable.
- Procedimientos quirdrgicos:
esofagectomiaq, gastrectomia,

vagotomia, bypass gdstrico,

resecciones del intestino.

Valores de laboratorio
relacionados con la
nutricion alterados

(especificar)

Factores contribuyentes a la
existencia o mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Insuficiencia renal, hepdtica,
cardiaca, endocring,

neuroldgica y/o pulmonar.
- Disfuncién orgdnica con

cambios bioguimicos.

Antropomeétricos:

- Pérdida de peso.

Biogquimicos:

- Elevacion de niveles en pruebas de
funcién hepdtica, niveles,
anormalidades en pruebas renales.

- Alteracion en pO2 y pCO2.

- Anormalidades en perfil de lipidos y
glucosa plasmatica.

Exploracion fisica:

- Edema, picazon,

dificultad

ascitis, ictericiaq,

respiratoria, ufias azules,
dedos en palillo de tambor.

Historia dietética y alimentaria:

- Anorexig, nausea, vomito.

- Inhabilidad de consumir la totalidad de
alimentos por dificultades
respiratorias o distension abdominal.

- Ingesta excesiva de proteina, minerales
y liquidos.

- Consumo inadecuado de
micronutrimentos.

- Déficit de conocimientos relacionados
con alimentaciéon y nutricion.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

enfermedad

tratamiento, ejemplo:

renal o0 hepdtica, alcoholismo,

alteraciones cardio-pulmonares.

Bajo peso

Factores contribuyentes a la

existencia o mantenimiento de

Antropomeétricos:

- PCT y CMB disminuidos.
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problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales, situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Desbrdenes en el patron de
alimentacion.

- Actividad fisica excesiva.

- Déficit de  conocimientos
relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Ingestion inadecuada de
energia.

- Necesidades incrementadas de
energia.

- Acceso limitado a alimentos.

- IMC: < 18.5 kg/m? en adultos y < 23
kg/m? en adultos mayores de 65 afios.

Exploracion fisica:

- Deplecidbn de MM, ejemplo: glUteos,
temporales.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingestion inadecuada de alimentos en
comparacion con necesidades
estimadas o medidas.

- Rehusarse a comer, pasar hambre.

- Actividad  fisica  superior a la
recomendada.

Historia del paciente:

- Deficiencia de vitamina/minerales.,
malnutricion.

- Discapacidad fisica, enfermedad.

- Problemas  neurolégicos, ejemplo:
demencia, confusion.

- GER mayor al esperado/estimado.

- Apetito afectado por medicamentos.

Pérdida de peso

involuntaria

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales, situacionales, de
desarrollo, culturales y/o
ambientales:

- Causas fisioldgicas, ejemplo:

alteracion en las necesidades

de nutrimentos debido a
patologia catabdlica
prolongada.

- Disponibilidad limitada @

alimentos, ejemplo: limitacion
econdmica, creencias/cultura,
restricciones alimentarias.

- Hospitalizacion prolongada.

- Cuestiones psicoldgicas.

Antropomeétricas:

- Pérdida de peso no intencional del 5%
en un mes 0 10% en 6 meses.

Exploracion fisica:

- Fiebre.

- Taquicardia.

- Taquipnea.

- Pérdida de MM y MG subcutdnea.

Historia dietética y alimentaria:

- Ingesta normal o habitual.

- Cambio de hdbitos de alimentacion,
baja ingesta.

Historia del paciente:

- Condiciones asociadas a diagndstico o

VIH/SIDA,

tratamiento, ejemplo:

guemaduras, EPOC, fractura de cadera

0 huesos largos, infecciones, cirugia,
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- Inhabilidad para alimentarse

de forma autdbnomai.

trauma, hipertiroidismo, cdncer o
metdstasis.

Medicamentos asociados a pérdida de
quimioterapia,

peso, ejemplo:

antidepresivos.

Conductuales - Ambientales

Conocimiento
insuficiente en temas
relacionados con

alimentos y nutricion

Factores contribuyentes a la

existencia 0 mantenimiento de

problemas fisiopatoldgicos,
psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o

ambientales:

- Creencias/actitudes  dafiinas
sobre alimentacion, nutricion y
temas relacionados.

- Exposicion limitada a la
informacion.

- Barreras del lenguaje/cultural
que limitan el aprendizaje.

- Limitacion neuroldgica o
sensorial para el aprendizaje.

- Desinterés en aprender nueva

informacion.

Historia dietética y alimentaria:

Historia del paciente:

Respuestas inadecuadas o)

incompletas en  cuestionarios o
herramientas de  valoracidn, o
imposibilidad en leer la informacion.
Inhabilidad en aplicar la informacion
relacionada  con  alimentacion y
nutricion.

Intentos previos para aprender nueva

informacion.

Sin conocimientos  previos  sobre
alimentacion y nutricion, o]
recomendaciones por parte  del

paciente o cuidador primario.
Condiciones asociadas a diagndstico o
enfermedad

tratamiento, ejemplo:

mental.
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Déficit en el

automonitoreo

Factores contribuyentes a la
existencia 0 mantenimiento de
problemas fisiopatoldgicos,

psicosociales,  situacionales, de

desarrollo, culturales y/o
ambientales:
- Déficit de  conocimientos

relacionados con alimentacion
y nutricion.

- Sin apoyo social para realizar
cambios.

- No se encuentra preparado
para realizar cambios en
hébitos de alimentacion y
estilo de vida.

- Limitacidn econdmica.

- Barreras culturales.

- Limitacion neuroldgica o
sensorial para el aprendizaje.

- Desorganizacion y dificultad

para el manejo del tiempo.

Biogquimicos:

- Datos de automonitoreo no
compatibles con datos de laboratorio.

Antropomeétricos:

- Datos de automonitoreo no
compatibles con datos en monitoreo
de rutina.

Historia dietética y alimentaria:

- Registros de automonitoreo
incompletos.

- Timidez ante la necesidad de realizar
automonitoreo.

- Falta de entendimiento para realizar
automonitoreo.

- No se cuenta con material adecuado
para automonitoreo.

Historia del paciente:

- Diagnosticos médicos que requieren
automonitoreo, nuevos diagndsticos o
cambios en el diagndstico médico o

condicidn existente.

7.5 MONITOREO

En la Tabla 18 se muestra el monitoreo nutricional en pacientes con VIH/SIDA y sarcopenia.

Tabla 18. Monitoreo nutricional en pacientes con VIH/SIDA y sarcopenia.

- Peso actual.
- Peso anterior.
- Cambio de peso.

- Circunferencia media de brazo actual.
Valoracion Antropomeétrica
- Circunferencia media de brazo anterior.
(Siguiente consulta nutricional o 7 dias
- Circunferencia de cintura actual.
posteriores a primera valoracion hospitalaria)
- Circunferencia de cintura anterior.

- Circunferencia de cadera actual.

- Circunferencia de cadera anterior.

- Pliegue cut@neo tricipital actual.
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Pliegue cut@neo tricipital anterior.
IMC actual.

IMC anterior.

% cambio de peso.

% peso habitual actual.

% peso habitual anterior.

% peso tedrico actual.

% peso tedrico anterior.

Area muscular del brazo actual.
Area muscular del brazo anterior.
Indice cintura-cadera actual.
Indice cintura-cadera anterior.

% de masa grasa corporal actual.
% de masa grasa corporal anterior.

% de masa muscular corporal actual.

% de masa muscular corporal anterior.

Valoracion Bioguimica
(Siguiente consulta nutricional o diario de
acuerdo a disponibilidad durante estancia

hospitalaria)

Glucosa.

AlbGmina.

PrealbUmina.

Triglicéridos.

cHDL.

CLDL.

Colesterol total.

Creatinina.

Urea.

BUN.

Sodio.

Potasio.

Cloro.

Fosforo.

Magnesio.

Calcio.

Bilirrubina total.

Transaminasa glutdmico-oxalacética.
Transaminasa glutdmico-pirGvica.
Hemoglobina.

Hematocrito.
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Volumen corpuscular medio.
Leucocitos.

Plagquetas.

Proteina C reactiva.

Hierro sérico.

Valoracion Clinica
(Siguiente consulta nutricional o diario de
acuerdo a disponibilidad durante estancia

hospitalaria)

Exploracion fisica nutricional:

o Masa muscular.

o Masa grasa.

o Signos de deficiencia de micronutrientes.
o Hidratacion y coloracion de tegumentos.
o Edema.

Signos vitales.

Sintomatologia Gl.

Bristol Stool Chart.

Medicamentos e interacciones farmaco-nutriente.

Valoracién Dietética
(Siguiente consulta nutricional o diario de
acuerdo a disponibilidad durante estancia

hospitalaria)

R24.

Cuestionario de frecuencia de alimentos.
Dieta habitual.

Tipo de dieta hospitalaria.

Consumo de dieta hospitalaria.

Valoracién del Estilo de Vida

(Siguiente consulta nutricional)

Actividad fisica.

Toxicomanias.

Trastornos de la conducta alimentaria.

Barreras percibidas.

Presencia y cambios ante el estrés.

Red de apoyo.

Cambios percibidos en la alimentacion y el peso.
Exposicion solar.

Calidad del suefio.
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8. NUEVAS EVIDENCIAS EN NUTRICION

8.1 B-HIDROXI-B-METILBUTIRATO

La leucing, un AA ramificado, al ser transaminada de manera reversible en el misculo esquelético para la
obtencion de dcido a-cetoisocaproato (KIC), se produce un metabolito conocido como HMB, del cual se
estima que una persona de 70 kg sintetiza al dia alrededor de 0.2 - 0.4 g/dia de HMB, aunque esta
produccion depende, principalmente, de la ingestién dietética de leucina.(89) Vukovich y col, llevaron a cabo
un ECA en adultos de 70 afios donde al grupo experimental se le dio una dosis de 3 g/dia de HWMB via oral en
una cpsula por 8 semanas y al grupo control un placebo, ambos siguiendo un plan estructurado de actividad
fisica pero sin control sobre la dieta, encontrando disminuciones en la masa grasa con diferencias
estadisticamente significativas y aumentos en la masa magra pero gue no mostraron significancia
estadistica (90) En un ECA realizado por Berton y col, en pacientes mayores de 65 afios, se les proporciond
al grupo intervencion un producto al dia de una formula polimérica hipercaldrica e hiperproteica con 1.5 g
de calcio de HMB durante 8 semanas, mientras que al grupo control solo se dieron recomendaciones de no
consumir ningln suplemento alimenticio que tuviera en su contenido HMB o el consumo de otras sustancias
que mejoraran la actividad fisica, pero ambos grupos recibieron un programa de entrenamiento. Los
resultados mostraron aumentos estadisticamente significativos en la fuerza muscular y pardmetros de

capacidad funcional.(91)

8.2 DETERMINACION DE LA MASA MUSCULAR MEDIANTE ULTRASONIDO

La etapa aguda de una enfermedad critica, especialmente en pacientes hospitalizados en una unidad de
cuidados intensivos, conlleva al desarrollo de la atrofia muscular, debido a la presencia de inflamacion
causada por la enfermedad y la inmovilizacion de los pacientes, ademas de otros factores como la edad,
medicamentos, estado nutricional, comorbilidades, la funcidn muscular previa al desarrollo de la
enfermedad, entre otros. La adecuada determinacion de la masa muscular es de vital importancia, siendo
una de las bases para orientar de mejor manera la intervencion nutricia y cumplir con uno de los objetivos

de la terapia nutricional: frenar o reducir la pérdida de la masa muscular.(92)
Las tecnologias ultrasonicas son consideradas técnicas no invasivas gue permiten la medicidon de la masa

muscular esquelética. El uso de DEXA permite cuantificar la masa muscular esquelética, siendo reconocido

como el esténdar de oro pero su uso estd sujeto a limitaciones como la disponibilidad y el costo,
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sugiriéndose el uso de ultrasonido como una alternativa viable debido a su bajo costo, accesibilidad y
seguridad. Estudios han observado que el ultrasonido ha logrado detectar cambios en el drea transversal
del mUsculo, grosor y volumen de una manera rdpida, incluso antes de que estos cambios sean reflejados

en un estudio por DEXA.(93)

8.3 MUSCULO ADUCTOR DEL PULGAR Y ESTADO NUTRICIONAL

Fernandez-Cortez et al realizaron un estudio en pacientes ambulatorios bien nutridos, de acuerdo ala VGS,
con VIH con la finalidad de encontrar correlacion entre la medicion del mUsculo aductor del pulgar con otras
mediciones antropomeétricas y niveles séricos de linfocitos T CD4. Analizaron las mediciones de 103 pacientes
encontrando que esta poblacidn presentaba disminucion en el grosor del misculo aductor de pulgar en
comparacion con referencias de poblacion sin infeccion por VIH, a pesar de no presentar desnutricion. Otros
datos a destacar fue que el sexo masculino presentd grosores mayores que las mujeres, mismo resultado a
mayor peso del paciente; no se encontraron relaciones entre el espesor del mdsculo aductor del pulgar y los
niveles de linfocitos T CD4. Se necesitan realizar mas estudios para poder establecer puntos de corte en

pacientes con diagndstico positivo de infeccion por VIH.(94)



9. REPORTE DE CASO CLINICO

RESUMEN PREVIO A INTERVENCIONES:

Incio de la patologia actual desde hace 4 meses con presencia de tos seca, no cianozante, no emetizante, sin
esputos hemoptoicos aislados pero posteriormente con tos productiva amarilla, aunado a la sintomatologia
se sumaron evacuaciones liquidas, fétidas y una pérdida de peso aproximadamente de 25 kg. Se realizd
prueba de VIH con resultado positivo, por lo que es enviado a valoracidon al Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, donde se encuentra caquéctico, con aumento del trabajo respiratorio, motivo
por el cual se inicid ventilacidon mecanica No invasiva con una respuesta parcial, sin embargo continud con

taquipnea y taquicardia, decidiéndose manejo avanzado de la via cérea y colocacion de catéter venoso

central.

9.1 PRIMERA INTERVENCION

Fecha: 30/11/16

Diagnodsticos médicos: Neumonia del paciente inmunocomprometido + insuficiencia respiratoria tipo 1+ VIH

a estadificar.

deficiencia de micronutrientes, sin presencia de edema.

presencia de ventilacidon mecdanica invasiva y bajo sedacion.

Paciente masculino de 22 afios que cursa su segundo dia de ingreso hospitalario, inconsciente, con

A la exploracion fisica presenta deplecion moderada a severa de masa grasa y muscular, sin signos de

Antropomeétricos

Peso actual estimado: 43 kg

Peso habitual: 50 kg, 86% = Desnutricion
leve.

Talla estimada: 1.7 m

IMC: 14.8 kg/m? = Desnutricidn severa.
Peso tedrico: 64.3 kg, 66.8% > desnutricion
severa.

Circunferencia media de brazo: 22 cm.
Circunferencia abdominal: 67.5 cm.
Circunferencia de pantorrilla: 26.5cm >
Riesgo alto de desnutricion.

Pliegue cut@neo tricipital: 6 mm = < p5

deficiente de masa grasa.

Bioquimicos (30/11/16)

Plaquetas: 392
miles/mm?.
Hemoglobina: 8.9
g/dL.d

VolUmen corpuscular
medio: 87.8
Glucosa: 111 mg/dL.4
BUN: 29 mg/dL. T
Creatinina: 1.02
mg/dL.T

Sodio: 142 mEq/L.
Potasio: 5.8 mEq/L.T
Cloro: 15 mEg/L.T

Fésforo: 5.7 mg/dL.T
AlbUmina: 1.11 g/dL.4
Bilirrubina total: 0.28
mg/dL.

Bilirrubina directa:
0.18 mg/dL.
Bilirrubina indirecta:
0.1 mg/dL.

pH: 7.35,HCO3: 16.2
1, Pa0: 89.1, PaCO:
29.64, Lactato: |,

Exceso de base: -8.2

\A
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Area muscular del brazo: 20.1cm? > < p5

Calcio: 7.4 mg/dLd - Acidosis Metabdlica

deplecion de masa muscular. - Magnesio: 2.2 mg/dL. Compensada
- Angulo de fase: 2.6°.
Clinicos Dietéticos

Se reporta residuo gastrico de 20 ml y
evacuaciones semiliquidas de 300 ml en
primer turno, 200 ml en segundo turno y 0
ml en tercer turno.
Diuresis de 1823 (1.76 ml/kg/h).
Signos Vitales
o TA:110/61 mmHg, PAM 77 mmHg.
o Frecuencia cardiaca de 96 lpm.
o Frecuenciarespiratoria de 24 rpm.
o Temperaturade 37.8 °C.
Par@metros Ventilatorios:
o  FiO: 55, PEEP: 12, Vol/min: 11.6,
Kirby: 162.
Medicamentos: Enoxaparing, Prednisona,
claritromicina, TMP/SMX, piperacilina.
Vasopresores: Norepinefrina 18.6 mcg/kg/24

hrs.

Ayuno por indicacion médica desde hace 3 dias

por inestabilidad hemodin@mica.

Requerimientos de energia: 1675 kcals mediante formula de Penn State University version 2003.

Requerimientos proteicos: 64.5 g (1.5 g/kg peso actual).

Diagnostico nutricio: Aporte inadecuado de energia y proteina, relacionado a incapacidad de

alimentacién via oral, evidenciado por 3 dias de ayuno y colocacion de SOG.

Objetivos: Cubrir las necesidades de energia y proteina. Evitar la pérdida de peso durante la estancia

hospitalaria.

Plan de intervencion:

o Dia1(80/11/16): Dieta polimérica especializada de 437 ml por SOG para 22 horas en infusion

continua con velocidad de infusion de 19.8 ml/h, aportando 734 kcals (44% adecuacion) y 39.2

g de proteina (61% adecuacion) (17 kcals/kg peso actual).

o Dia 2 (01/12/16): Dieta polimérica especializada de 948 ml por SOG para 22 horas en infusion

continua con velocidad de infusion de 43.1 ml/h, aportando 1400 kcals (83% adecuacion) y

51.2 g de proteina (79% adecuacion) (32 kcals/kg peso actual).

o Dia3(02/12/16): Dieta polimérica especializada de 1180 ml por SOG para 22 horas en infusion

continua con velocidad de infusion de 53.6 ml/h, aportando 1750 kcals (104% adecuacion) y

64 g de proteina (99% adecuacion) (40.7 kcals/kg peso actual). Aporte de micronutrientes:
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Vitamina A 1285 ug (142% adecuacion), dcido folico 622 pg (155% adecuacion), vitamina C
187.5 mg (208% adecuacion), vitamina D 8 ug (53% adecuacion), vitamina E 23.5 mg (156%
adecuacion), Zn 11.5 mg (104% adecuacion), Fe 13.5 mg (168% adecuacion), Se 49.5 ug (90%
adecuacion).
- Plan de intervencion ideal:
o lgual que plan de intervencidn realizado.
o  Cambiar SOG por una SNG.
- Monitoreo: Evaluacion antropomeétrica cada 7 dias, vigilar tolerancia gastrointestinal y realizar los

cambios pertinentes de acuerdo a evolucion del paciente, y monitorizar laboratorios diariamente.

RESUMEN DE INTERVENCIONES:
Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) presentd pérdida de cabello, asi como
resequedad y opacidad del mismo, persistid la deplecidon de masa grasa y muscular y el dia 13/12/16 se realizd

tragueostomia.

Desde el ingreso a UCI hasta el egreso de la misma, perdid 6.7 kg que representa un 16.75% en un periodo de
un mes. En cuanto a la sintomatologia gastrointestinal se reportaron episodios de diarrea por personal de
salud e interrumpiendo la alimentacion por este motivo. Debido a intervenciones médicas se cuantificd una
deuda calérico-proteica de 10363 kcals y 472.2 g de proteing, razon que podria explicar la pérdida de peso

que presento el paciente y por lo tanto la necesidad de aumentar el aporte energético.

A continuacidn se reportan los datos de la intervencion nutricional a una semana de estancia en piso de

hospitalizacion.
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9.2 SEGUNDA INTERVENCION

Fecha: 27/12/16

Diagnostico médico: Neumonia del paciente inmunocomprometido asociada a ventilador + infeccion por

citomegalovirus y probable pneumocuystitis jirovecci + neumotorax espontdneo secundario + VIH SIDA C3.

mecanica invasiva.

S No refiere presencia de sintomatologia gastrointestinal.

Paciente masculino que cursa su 292 dia de estancia hospitalaria, consciente, sin presencia de ventilacion

A la exploracion fisica presenta deplecion moderada a severa de masa grasa y muscular, sin presencia de

signos de deficiencia de micronutrientes, sin presencia de edema,

Antropomeétricos

Peso actual estimado: 37.7 kg

Peso anterior estimado (20/12/16): 36.3 kg
Peso inicial (30/11/16): 43 kg

Cambio de peso respecto a peso anterior: + 1.4
kg.

Cambio de peso respecto a peso inicial: - 5.3 kg
Talla estimada: 1.7 m

IMC actual: 13 kg/m? = Desnutricion severa.
Peso tebdrico: 64.3 kg, 58.6% - desnutricion
severa.

Circunferencia media de brazo: 17.5 cm.
Circunferencia media de brazo anterior
(20/12/16):16.7 cm.

Circunferencia abdominal: 70.8 cm.
Circunferencia abdominal anterior (20/12/16):
70 cm.

Circunferencia de pantorrilla: 22.6 cm >
Deplecidon muscular.

Circunferencia de pantorrilla anterior
(20/12/16): 22.2 cm = Deplecion muscular.
Pliegue cut@neo tricipital: 4 mm = < p5
deficiente de masa grasa.

Pliegue cutdneo tricipital anterior (20/12/16): 5
mm.

Area muscular del brazo: 11cm? > < p5

deplecion de masa muscular.

Bioquimicos (27/12/16)

Plaguetas: 304 miles/mm?®.
Hemoglobina: 10.3 g/dL.{
VolUmen corpuscular medio: 89.6.
Glucosa: 93 mg/dL.

BUN: 14 mg/dL.

Creatinina: 0.41 mg/dL.

Sodio: 132 mEa/L.4

Potasio: 4.07 mEqg/L.

Cloro: 96 meg/L.{
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Area muscular del brazo anterior (20/12/16):

8.2 cm?.

Clinicos

Evacuaciones: 1 evacuacion semiliquida de 400
ml.
Diuresis de 1500 (1.65 ml/kg/h).
Signos vitales:

o TA:99/64 mmHg.

o  Frecuencia cardiaca de 93 lpm.

o Frecuencia respiratoria de 22 rpm.

o Temperaturade 39 °C.
Medicamentos: Paracetamol, TMP/SMX,
enoxaparina, ganciclovir, DFH, haloperidol.

TAR: Atripla.

Dietéticos

Formula polimérica especializada de 1346 ml
por SOG para 20 horas en infusidn continua con
velocidad de infusion 68.4 ml/h, aportando 2168
kcals y 104 g de proteina.

Aporte caldrico en Gltimos 7 dias: No presenta

deuda caldrico-proteica.

Requerimientos de energia: 2200 kcals mediante formula de Harris-Benedict con factor de estrés de

1.7.

Requerimientos proteicos: 94.3 g (2.5 g/kg peso actual).

Diagnodstico nutricio: Alteracion en la funcidn gastrointestinal, relacionada a patologia de base y

presencia de infecciones, evidenciado por evacuaciones liquidas de 400 ml.

Objetivos: Evitar la deuda caldrica y proteica, evitar la pérdida de peso durante la estancia

hospitalaria.
Plan de intervencion:

o Seretira SOG.

o Inicio de dieta liquida con papillas + 1 lata de formula polimérica especializada de 236 mlp/24

horas por via oral, aportando 350 kcals y 12.8 g de proteina.

Plan de intervencion ideal:

o  Cambiar SOG por SNG.

o Iniciar con dieta en papillas, ver tolerancia y progresar a dieta blanda.

o  Continuar con nutricién via enteral, si la ingestion de alimentos via oral representa un

porcentaje de adecuacion del 70%, se puede suspender nutricidn enteral y posteriormente

retirar sonda de alimentacion.

Monitoreo: Evaluacion antropomeétrica cada 7 dias, vigilar tolerancia gastrointestinal y realizar los

cambios pertinentes de acuerdo a evolucion del paciente, y monitorizar laboratorios.
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RESUMEN DE INTERVENCIONES:

Durante la estancia del paciente en piso de hospitalizacion, la pérdida de cabello se detuvo pero la deplecion
de masa grasa y muscular persistid. Desde el ingreso hasta el egreso del mismo, presentd aumentos y
pérdidas de peso, reporténdose un peso minimo de 34.3 kg y méximo de 38.2 kg; el peso minimo puede
deberse a variaciones en las mediciones ya que las circunferencias musculares aumentaron pero a nivel

abdominal disminuyeron.

En cuanto a la sintomatologia gastrointestinal los episodios de diarrea disminuyeron y sin reportarse otras
eventualidades. El apetito del paciente se mantuvo adecuado por lo que se observd consumos de la charola
de alimentos hospitalaria del 80 al 100%, aunada o esta se adiciond una lata de formula polimérica
especializada + 1 sobre de complemento nutricional en base a glutaming, el cual no siempre consumio el

paciente.

A continuacion se presenta la informacion obtenida durante la consulta externa de nutricion en CIENI:
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9.3 TERCERA INTERVENCION

Fecha:02/02/17

Diagnostico médico: Neumonia del paciente inmunocomprometido (probable PCP) + infeccion por

citomegalovirus + neumotorax espontdneo secundario (resuelto) + anemia normocitica normocrémica +

desequilibri hidroelectrolitico (hiponatremia isosmolar euvolémica + hipokalemia leve) + VIH SIDA C3 (CD

18 CV 17964) + sarcopenia (EWSOP, masa y fuerza muscular disminuida).

Paciente masculino que acude a primera consulta externa de nutricion a la clinica de CIENI, consciente y
cooperador pero con dificultad para ponerse de pie y caminar por cuenta propia, con apoyo de cuidador
primario.

Sintomatologia gastrointestinal: refiere diarrea con 2 - 3 evacuaciones/dia, con escala bristol de 3,

S ademds de inflamacion intestinal no asociada a alimentos.

Refiere buen apetito con calificacion de 10, en una escala del 0 al 10, y estrés con calificacion de 2, en una
escala del 0 al 10.

A la exploracion fisica presenta deplecion moderada a severa de masa grasa y muscular, sin signos de

deficiencia de micronutrientes y buen estado general.

Antropomeétricos Bioquimicos (18/01/17)
- Peso actual: 43.8 kg - Plaquetas: 282 miles/mm?®.
- Peso anterior (18/01/17): 37.8 kg - Hemoglobina: 10.8 g/dL.{
- Pesoinicial (30/11/16): 43 kg - VolUmen corpuscular medio: 91.8
- Cambio de peso respecto a peso anterior: + 6 - Glucosa: 86 mg/dL.
kg. - BUN:16 mg/dL.
- Cambio de peso respecto a peso inicial: + 0.8 - Creatinina: 0.50 mg/dlL.
kg. - Albmina: 2.1g/dLd
- Peso habitual: 45 - 50 kg, 92% = Normal. - Bilirrubina total: 0.53 mg/dL.
- Talla: 1.69 m - Bilirrubina directa: 0.13 mg/dL.
- IMC actual: 15.33 kg/m? = Desnutricion - Bilirrubina indirecta: 0.40 mg/dL.
O severa.

- Peso tebrico: 65 kg, 67.3% - desnutricion
severa.

- Circunferencia media de brazo: 18 cm.

- Circunferencia media de brazo anterior
(18/01/17):17.6 cm

- Circunferencia abdominal: 66.5 cm.

- Circunferencia abdominal anterior (18/01/17):
70 cm.

- Circunferencia de pantorrilla: 25 cm >

Deplecidon muscular.
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Circunferencia de pantorrilla anterior
(18/01/17): 23 cm.
Fuerza de agarre:
o Manoizquierda: 5 kg, 2.5 kg, 2.5 kg. >
Disminucion fuerza muscular
o Mano derecha: 8 kg, 10 kg, 11kg. =
Disminucion fuerza muscular.
Masa grasa: 14.1%.
Masa magra: 85.9%.
Angulo de fase: 2.72.

Clinicos Dietéticos
- Medicamentos: TMP/SMX, fluconazol. - Consumo de liquidos: 2 - 3 vasos de agua de
- TAR: Atripla. sabor + 500 ml de agua natural.
- DEXA: - Suplementos: dcido folico 4 mg p/24 hrs, por 2
o Indice de masa muscular apendicular: meses.
4.64 kg/m?* = Baja masa muscular. - R24hrs: 1928 kcals y 86.5 g de proteing,

distribucion macronutrientes: 18% proteing,
549% hidratos de carbono, 28% lipidos.

- Adecuacién de calorias: 99%

- Adecuacidn de proteinas: 102%

Requerimientos de energia: 1196 kcals mediante formula de CIENI * 1.2 FE = 1435 kcals + 500 kcals =
1935 keals.

Requerimientos proteicos: 84.5 g (1.3 g/kg peso tedrico/dia).

Diagnodstico nutricio: Desnutricidn, relacionada a aumento en el gasto energético por patologia de
base, evidenciada por presencia de sarcopenia (iIMMA de 4.64 kg/m? y fuerza de agarre < 30 kg), IMC

de 15.33 kg/m? y % peso tedrico de 67.3.

Objetivos: Incrementar aporte caldrico y proteico, evitar la deuda caldrica y proteica, y minimizar la
pérdida de peso ambulatoria.
Plan de intervencion:

o  Plan de alimentacion de 2105 keals y 103 g de proteina, con la siguiente distribucion de
macronutrientes: 20% proteina, 56% hidratos de carbono, 24% lipidos. Fraccionada en 5
tiempos de comida, se otorga orientacion de plan de alimentacion en base a equivalentes con
un mend ejemplo.

Plan de intervencion ideal:
o  Plan de alimentacion de 2000 kcals y 100 g de proteina, con la siguiente distribucion de

macronutrientes: 20% proteina, 50% hidratos de carbono y 30% lipidos. Fraccionada en 5
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tiempos de comida, se otorga orientacion de plan de alimentacion en base a equivalentes con
un mend ejemplo.
o Dar orientacion sobre modificaciones en la alimentacion ante presencia de diferentes
sintomatologias gastrointestinales.
o Iniciar terapia fisica de rehabilitacidon para mejorar movilizacion del paciente y aumento de la
masa muscular.
Monitoreo: Evaluacion antropométrica en la siguiente consulta, vigilar tolerancia gastrointestinal y

laboratorios, y realizar los cambios pertinentes de acuerdo a evolucién del paciente.




10. CONCLUSION

La infeccidon por VIH provoca diferentes cambios y alteraciones en el organismo que repercuten en el estado
nutricional de las personas, uno de ellos es el envejecimiento prematuro caracterizado por la presencia de
sarcopenia. El inicio de TAR conlleva a alteraciones en el metabolismo del cuerpo y en la composicion
corporal, siendo la terapia nutricional una parte importante del tratamiento médico-nutricio, ayudando a
aminorar los efectos secundarios de los medicamentos, previniendo o revirtiendo deficiencias de nutrientes,

con la finalidad de mejorar la calidad de vida.

La valoracion y tratamiento nutricio, tanto en infeccion por VIH como en sarcopenia, han ido evolucionando
debido alas nuevas investigaciones realizadas en el campo, apoyando o descartando conocimientos previos
en el tema a favor de otorgar siempre el mejor tratamiento al paciente basado en la evidencia. Al dia de hoy
existen nuevas evidencias de estrategias terapéuticas con resultados prometedores, pero es necesario

realizar mas investigaciones para dar una adecuada recomendacion.

La terapia nutricional debe ir dirigida hacia la patologia de base y las complicaciones presentadas,
combinando estrategias y abordajes para contrarrestar los efectos secundarios presentes, siempre

individualizada de acuerdo a las necesidades de cada paciente.
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