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2. Conceptos generales

2.1. NUTRICIÓN Y SALUD

No existe ninguna duda respecto a la directa relación entre una correcta alimen-
tación, adecuada a las necesidades nutricionales del sujeto, y sus niveles de salud.
Numerosos estudios de epidemiología nutricional han demostrado cómo la morbili-
dad/mortalidad de las poblaciones se corresponde con sus consumos alimentarios y
estilos de vida2.

Estas conclusiones nos obligan a valorar los patrones alimentarios de los diferen-
tes grupos de población para modificarlos si procede, y utilizarlos como instrumento de
promoción de la salud y prevención de la enfermedad. Sin embargo, aceptando la
importancia de la dieta en las intervenciones de salud pública, nunca debe contemplar-
se en solitario sino como un factor más del concepto de los estilos de vida saludable.

La ausencia del ejercicio físico como actividad habitual, el predominio de la vida
sedentaria, el consumo de tabaco, alcohol, drogas y las pautas laborales no saludables
contribuyen muy directamente a la mala salud de las poblaciones. Un estilo de vida salu-
dable es aquél que proporciona al individuo el óptimo nivel de salud física y mental.

El estatus de salud de una población puede medirse a través de la expectativa
de vida, las tasas de mortalidad y morbilidad así como las discapacidades, sin olvidar
la percepción subjetiva que tiene la gente de su salud y que, por supuesto, entra en
conflicto con el propio concepto de una vida de calidad. De acuerdo con las estadísti-
cas europeas de mortalidad los principales problemas de salud son las enfermedades
cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y la obesidad. Los programas de salud pública
tratan de reducir los factores que favorecen estas patologías mediante acciones y pro-
gramas de promoción de la salud y educación sanitaria. Debido a la aparición de las
alteraciones metabólicas la infección VIH se suma a estos problemas de salud ya que
no es infrecuente el debut diabético en un paciente VIH en TAR o las elevaciones de
los triglicéridos y del colesterol; el hábito tabáquico y la mayor edad de los pacientes
han hecho que las enfermedades vasculares hayan aumentado de forma importante en
los pacientes con infección por VIH3.



12

En estos últimos años se ha producido un gran avance en el campo de la alimen-
tación /nutrición /seguridad alimentaria y salud, lo que ha permitido conocer con dete-
nimiento las relaciones entre la composición de la dieta y sus repercusiones sobre las
enfermedades crónicas degenerativas, la importancia de la presencia de contaminantes
y ha abierto posibilidades de diseñar alimentos / frontera, funcionales o alimentos, para
proporcionar al consumidor los medios de proteger su salud poniendo a su alcance
recursos hasta ahora inexistentes4.

2.2. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Antes de continuar convendría matizar algunos conceptos ya que se suelen con-
fundir:

La Alimentación: es un proceso voluntario, fruto del aprendizaje de cada indivi-
duo, y que tras seleccionar los alimentos nos permite organizar y componer las racio-
nes de alimentos diarias y fraccionarlas según gustos, necesidades y hábitos persona-
les. Este proceso va a depender de factores psicológicos, sociales, económicos y geo-
gráficos.

La Nutrición: es el conjunto de procesos mediante los cuales el hombre utiliza,
transforma e incorpora una serie de sustancias del exterior, con el objetivo de obtener
energía y regular los procesos metabólicos. Este proceso es por tanto involuntario y asu-
mirlo de forma satisfactoria depende de que realicemos una elección acertada de ali-
mentos. El conocimiento científico de la nutrición nos va a permitir definir de forma
aceptable la cantidad de sustancias que son indispensables para mantener un estado
nutricional adecuado.

La Dietética es una ciencia aplicada y se define como la técnica de utilizar los
alimentos de forma adecuada; partiendo de un conocimiento profundo del ser humano
propone formas de alimentación equilibradas, variadas y suficientes, tanto de forma
individual como colectiva, que permiten cubrir las necesidades biológicas de los indivi-
duos en la salud y la enfermedad contemplando a la vez sus gustos, costumbres y posi-
bilidades5. 

Las Recomendaciones Nutricionales van a cambiar según los diferentes ciclos
vitales (infancia, gestación, senectud...) y son efectuadas por «Comités de expertos»
reunidos por las autoridades sanitarias de un determinado país o por un comité inter-
nacional como la FAO / OMS, proponiendo, tras estudiar las características de la pobla-
ción a estudiar, la cantidad de nutrientes y de energía necesarios, con el fin de cubrir
las necesidades de la mayoría de los individuos de esa comunidad6. 

La función principal de la alimentación es proporcionar al organismo todos los
componentes nutritivos necesarios para vivir, crecer en el caso de los niños y mantener
un adecuado estado de salud.
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Se entiende por nutriente, según la definición del Código Alimentario Español,
«aquellos componentes de los alimentos útiles para el metabolismo orgánico que
corresponden a los grupos denominados genéricamente hidratos de carbono (o glúci-
dos), proteínas, grasas (o lípidos), vitaminas, minerales y agua». La presencia de estas
sustancias en los alimentos no sólo les confiere su valor nutricional, sino que también
influyen en sus propiedades estructurales y sensoriales. 

Los alimentos pueden clasificarse según distintos criterios: dependiendo de su
origen pueden ser alimentos de origen vegetal o animal; en función de su composición
y de los nutrientes predominantes, y basándose en la función nutritiva principal que
desempeñan en el organismo, se pueden diferenciar en energéticos, plásticos o regula-
dores.

2.3. ALIMENTACIÓN SALUDABLE

Una alimentación saludable y equilibrada es aquella que mantiene un equilibrio
entre los aportes de alimentos y los requerimientos de nutrientes, con el objetivo final
de asegurar una correcta salud individual. El concepto de dieta saludable en el pacien-
te VIH es exactamente igual que en la persona no infectada, de tal manera, que se han
asumido las mismas recomendaciones que para la población general. En este sentido
conviene recordar que7:

1.– La FAO recomienda estimular el consumo de alimentaciones en las que como
mínimo se aporte el 55% de la energía total en forma de carbohidratos, procurando que
la mayor parte de los alimentos que se consuman sean ricos en polisacáridos no amilá-
ceos. Además se aconseja en adultos una ingesta de fibra entre 25 a 30 g /día o bien
de 10 a 13 g/ 1000 Kcal., con una relación insoluble/ soluble de 3/1. Por eso se acon-
seja especialmente un consumo abundante de frutas y verduras (cinco al día).

2.– Considerando que el aporte calórico es adecuado, sin defecto y sin exceso
para evitar la parición de obesidad (de acuerdo con la base de edad, sexo y actividad
física) se considera correcto que aportemos del 10 al 15% del total de las calorías de
nuestra dieta en forma de proteínas. 

3.– Los individuos activos con peso adecuado y sin otra enfermedad asociada
pueden consumir hasta un 35% del aporte energético diario (VCT) en forma de grasa
y las de vida sedentaria o que presentan sobrepeso no deben exceder del 30%. Las gra-
sas saturadas no deben proporcionar más del 10% del VCT. 

4.– El término vitamina hace referencia a sustancias orgánicas complejas que
deben estar presentes en la dieta, en muy pequeñas cantidades, pero que son esencia-
les para la vida. Para evitar la aparición de deficiencias, en ocasiones se administrarán
suplementos si fuera necesario, para compensar una ingesta deficiente o un aumento
de necesidades.
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Los minerales son elementos químicos inorgánicos que encontramos en los teji-
dos animales, constituyendo un 4% del peso corporal total. A pesar de esa escasa
cuantía muchos de ellos cumplen criterios de esencialidad. Conviene garantizar una
ingesta suficiente de calcio par evitar la aparición de osteopenia y procurar un consu-
mo moderado de sal. 

5.– Se recomienda para adultos con necesidades calóricas medias que vivan en
condiciones ambientales normales una ingesta de 1 ml de agua por cada Kcal consu-
mida, pudiendo aumentar hasta 1,5 ml por Kcal según niveles de actividad y sudora-
ción. En general, al menos se deben consumir 2000 ml de agua al día.

2.4. EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL

En presencia de enfermedad, tanto aguda como crónica, se pueden presentar
cambios metabólicos que junto con una mayor dificultad en la ingesta de alimentos,
pueden llevar al individuo a una situación de riesgo de malnutrición. De hecho en un
reciente informe del Consejo de Europa se verifica la presencia de malnutrición en los
hospitales europeos en un 50% de los pacientes ya en el momento del ingreso, cifra
que tiende a empeorar a medida que la estancia se prolonga8. Un correcto plan nutri-
cional debe cubrir diferentes aspectos, que incluyen desde la valoración del estado
nutricional, el cálculo de necesidades del paciente (tanto en calorías y proteínas como
de otros nutrientes) y la indicación del tratamiento nutricional más adecuado, que
puede incluir una modificación dietética o educación nutricional, la prescripción de
suplementos o alimentación básica adaptada o, si fuera necesario, nutrición artificial,
tanto por vía enteral como parenteral. Finalmente se realizará un seguimiento clínico
para garantizar la eficacia del tratamiento y proceder a suspenderlo cuando ya no sea
necesario. Todas estas modalidades terapéuticas se podrán llevar a cabo tanto en el
hospital como en el domicilio del paciente.

2.5. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD

Los diferentes estadios y situaciones por las que pasa el paciente VIH así como
el tratamiento que se le prescriba, también van a conllevar ajustes en la alimentación
y en el soporte nutricional, y habrá que intentar mantener desde el inicio de la infec-
ción un adecuado estado nutricional5.

Si el paciente está asintomático y su situación inmunológica es buena, debemos
hacer recomendaciones dietéticas que aseguren el aporte necesario y suficiente de
nutrientes mediante una alimentación equilibrada, ajustada a sus necesidades. Cuando
el paciente presenta deterioro inmunológico y/o infecciones oportunistas nuestra inter-
vención nutricional debe ser más intensa, dado que las repercusiones metabólicas de



la infección VIH ya van a estar presentes y debemos intentar paliarlas. A esto se aña-
den las alteraciones metabólicas secundarias al TAR y su posible repercusión a largo
plazo3. Debemos paliar las pérdidas de apetito, muy frecuentes en los procesos infec-
ciosos agudos y en las fases de recuperación de los mismos, por lo que la intervención
nutricional debe ser obligada y parte del tratamiento habitual del paciente. Podemos
decir que la intervención nutricional en caso de pacientes sintomáticos debe ser rápida
en su instauración y enérgica en su actuación, pudiendo conseguir con ello, mejorar la
calidad de vida del paciente. 

Como conclusión podemos decir que la intervención nutricional debe iniciarse de
forma precoz, desde el momento del diagnóstico de la infección VIH, ya que los défi-
cits y carencias nutricionales pueden aparecer en cualquier momento de la evolución.
Esta intervención nutricional debe ser distinta e individualizada en cada paciente, y va
a depender principalmente de su situación clínica e inmunológica, influyendo de mane-
ra directa los tratamientos a los que esté sometido, sus hábitos alimenticios, su situa-
ción socio-económica y su estado psicológico.

2.6. RECOMENDACIONES

1.– Una correcta nutrición, obtenida preferentemente mediante el consumo
de una dieta saludable y equilibrada, es esencial para la salud y super-
vivencia de todos los individuos, con independencia de la condición VIH
(Nivel B).

2.– Las alteraciones metabólicas y morfológicas secundarias al TAR le ha
dado un papel fundamental a la dieta, en especial para prevenir a largo
plazo los efectos secundarios cardiovasculares (Nivel B).

3.– La intervención nutricional debe iniciarse de forma precoz (Nivel B).
4.– Las recomendaciones dietéticas deben ser individualizadas y distintas

según tratemos pacientes sintomáticos o asintomáticos (Nivel A).
5.– En caso de aparición de efectos secundarios deberemos tratar éstos de

forma agresiva para evitar la aparición de cuadros de malnutrición seve-
ros (Nivel A).

15
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3. Malnutrición

El término malnutrición engloba los estados patológicos provocados tanto por
exceso como por defecto de nutrientes. Sin embargo, generalmente se utiliza para refe-
rirse a la desnutrición, es decir a los trastornos derivados del déficit de macro y micro-
nutrientes. 

Vamos a analizar la desnutrición en el paciente VIH intentando aportar algo de
luz sobre su etiopatogenia, analizando las dos causas fundamentales: la anorexia y la
malabsorción intestinal. En este capítulo se aclararán las diferencias entre ayuno sim-
ple, caquexia (o wasting) y lipoatrofia. También abordaremos las alteraciones de los dis-
tintos ejes y hormonas, dejando de lado los métodos de valoración del estado nutricio-
nal y el tratamiento de estos problemas, estudiados en otros capítulos.

3.1. MORTALIDAD Y WASTING

La muerte en los pacientes con wasting se relaciona con la magnitud de la deple-
ción tisular, independientemente de la causa subyacente del mismo. Así, pérdidas rápi-
das mayores o iguales al 54% de la masa celular corporal total o pérdidas de peso cor-
poral iguales o superiores al 66% del peso ideal pueden conducir a la muerte. 

Además, los pacientes con wasting tienen una menor supervivencia. En un estu-
dio prospectivo actualmente en marcha, en el que se sigue una cohorte de 678 pacien-
tes, se observa que una pérdida de peso de un 1% de una visita a la siguiente se aso-
cia con un 11% de incremento en el riesgo de mortalidad (p=0.0003). En un segui-
miento más prolongado se observa que una pérdida de un 5% de peso se asocia con
un incremento de un 11% del riesgo de muerte y que si esa pérdida es superior a un
10%, la mortalidad observada es cuatro veces superior9.

3.2. PÉRDIDA DE PESO E INFECCIÓN POR VIH

La patogenia de la pérdida de peso en los pacientes con infección por VIH es
multifactorial. Es fundamental no sólo un buen diagnóstico etiológico para instaurar el
tratamiento adecuado sino que además éste sea lo más precoz posible para actuar rápi-
damente y así evitar las consecuencias clínicas más graves.
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En la era preTARGA la pérdida de peso se acompañaba habitualmente de fiebre,
diarrea y anorexia. En la actualidad la situación ha cambiado pero aún existen múlti-
ples mecanismos por los que tanto la enfermedad como el tratamiento pueden contri-
buir a la pérdida involuntaria de peso y a la disminución de producción de energía:
cambios en el metabolismo, aumento de las necesidades energéticas, malabsorción
intestinal, diarrea persistente, reducción en la ingesta calórico-proteica secundaria a la
ansiedad o depresión que pueden acompañar al diagnóstico de VIH.

En pacientes con TARGA la pérdida de peso producida por el wasting por alte-
raciones del metabolismo puede ser difícil de diferenciar de la lipodistrofia (sobre todo
lipoatrofia) o de la pérdida de peso por falta de ingesta9,10.

Es fundamental vigilar el peso de los pacientes, valorar el estado nutricional y
conocer perfectamente las características de los cambios de la composición corporal
para actuar lo más precozmente posible y evitar problemas mayores11.

3.3. CONCEPTOS

3.3.1. Desnutrición

Se puede definir como un trastorno de la composición corporal caracterizado por
un exceso de agua extracelular, un déficit de potasio y de masa muscular, asociado con
frecuencia a disminución del tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere con la res-
puesta normal del huésped a su enfermedad y su tratamiento

Consumo energético

Metabolismo basal (peso 
y sexo) 
Actividad voluntaria 
Termogénesis asociada a la
alimentación (9%)

Aporte calórico
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La desnutrición calórico-proteica se produce cuando las necesidades diarias no
son cubiertas por la dieta. Incluye un variado espectro de manifestaciones clínicas
determinadas por la importancia del déficit proteico o energético, su duración, sus cau-
sas, la edad del paciente y la asociación con otras enfermedades nutricionales, infec-
ciosas o hipermetabólicas en general. Revierte en muchos casos con la recuperación de
la ingesta y la resolución del problema de base.

La desnutrición calórico-proteica puede dividirse en tres grandes síndromes clínicos: 

A.– Marasmo o desnutrición calórica: Se desarrolla de forma gradual tras meses
o años de insuficiente ingreso energético. Puede verse en personas con enfer-
medades crónicas que de alguna forma afectan negativamente a la ingesta
(anorexia nerviosa, malabsorción, carcinoma esofágico,...) El paciente apa-
rece caquéctico, con pérdida generalizada de masa muscular y ausencia de
grasa subcutánea, No suele tener edemas periféricos y las proteínas viscera-
les son con frecuencia normales, a expensas de una disminución de las
medidas antropométricas. 

B.– Kwashiorkor ó desnutrición proteica ó hipoalbuminémica: Manifestación de
la respuesta del organismo a la agresión más ó menos severa. Su inicio y
desarrollo son mucho más rápidos y es modulada por hormonas y citocinas
que actúan disminuyendo los depósitos orgánicos de proteína visceral.
Usualmente es secundaria a un estrés elevado (sepsis, trauma, quemaduras,
cirugía mayor) con consecuencias que afectan al metabolismo y función
inmune, paradójicamente en pacientes en apariencia bien nutridos.

C.– Mixta: Muy frecuente en el paciente hospitalizado, suele darse en aquellos
sujetos previamente desnutridos que sufren un proceso agudo intercurrente
provocando una desnutrición calórico-proteica. 

Consecuencias: La fundamental es un descenso de peso. Muchos pacientes pue-
den tolerar un descenso de 5-10% sin consecuencias significativas, pero disminuciones
mayores del 40% son a menudo fatales. Un descenso del 10% ó mayor en 6 meses es
significativo y precisa una evaluación pormenorizada. La supervivencia durante el ayuno
se correlaciona con el volumen de almacenamiento graso existente. Los cambios en la
composición corporal se reflejan como un aumento relativo del agua extravascular, des-
censo de los depósitos grasos y descenso de la masa magra corporal. Es importante
resaltar que el peso puede aumentar durante una enfermedad aguda grave, por paso de
líquidos al tercer espacio.

3.3.2. Wasting

La definición propuesta por el CDC en 1987 es «una pérdida involuntaria de
peso superior al 10% del basal, acompañada por fiebre crónica, debilidad o diarrea».
Esta definición tenía un carácter más epidemiológico que clínico, y no es válida para



los pacientes en tratamiento antirretroviral. En éstos se define como cuadro de malnu-
trición grave en el que se produce una pérdida de masa corporal mayor del 10% del
peso basal en ausencia de infección oportunista, enfermedad tumoral, diarrea crónica
asociada, o cualquier otra causa capaz de producir pérdida de peso. La pérdida de
masa magra suele ser simétrica y progresiva11.

El tratamiento antirretroviral de gran actividad ha permitido un descenso de las
enfermedades definitorias de sida, incluido el wasting. Antes de la era TARGA la mayo-
ría de pacientes pesaban menos del 90% de su peso ideal o habían perdido más del
10% de su peso habitual. Tras la introducción del TARGA no existe correlación entre el
control inmunovirológico y el incremento de peso. Si se gana peso es a expensas de
masa grasa, sin cambios en masa magra. En datos de la cohorte ya mencionada del
Nutrition for Healthy Living Study, un 33,6% de los 466 pacientes que finalizaron el
seguimiento presentaban al menos uno o más criterios de wasting. El 48,4% de los
pacientes que al comenzar el estudio no seguían TARGA tenían al menos un criterio de
wasting tras el inicio del mismo.

En un análisis de 497 pacientes un 58% habían perdido al menos 1,5 Kg. entre
dos visitas consecutivas en un periodo de 6 meses, con una pérdida media de 4 Kg.,
de los cuales 1,3 era masa magra y el resto grasa. El tipo de tejido perdido dependía
de las características basales: si la grasa basal era superior al 15% se perdía más masa
grasa que masa magra12,9.

Según la definición actual de wasting el paciente debe cumplir al menos uno de
los criterios que aparecen en la tabla I. En esta definición se pone de manifiesto que la
mayoría de pacientes están asintomáticos, que existen diferencias entre los sexos en
cuanto a distribución de grasa y masa muscular, e incluye el perfil temporal.

20

TABLA 1. CRITERIOS DE DEFINICIÓN DE WASTING

– Pérdida de peso no intencionada >10% en 12 meses 

– Pérdida de peso no intencionada >7,5% en 6 meses 

– Pérdida de masa celular corporal >5% en 6 meses 

– En hombres: 

� masa celular corporal <35% del peso corporal total e IMC <27 Kg/m2

– En mujeres: 

� masa celular corporal <23% del peso corporal total e IMC <27 Kg/m2

– IMC <20 Kg/m2, independientemente del sexo
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3.3.3. Lipoatrofia

Es el principal diagnóstico diferencial del wasting. Se define como pérdida de
grasa periférica en miembros superiores, inferiores, nalgas o cara. La pérdida es asimé-
trica, no necesariamente se asocia con pérdida de peso y no está relacionada con mal-
nutrición calórico-proteica. En el mismo paciente pueden observarse a la vez wasting y
lipoatrofia. Este aspecto está tratado de forma muy exhaustiva en las recomendaciones
de GEAM/PNS sobre el manejo de alteraciones metabólicas y morfológicas en el pacien-
te con infección VIH13-15.

3.4. ETIOPATOGENIA11,14,16:

3.4.1. Marasmo o malnutrición calórica

Durante el ayuno, las reservas endógenas de energía en forma de glucosa libre,
glucógeno, grasa y proteínas se utilizan como fuente energética para preservar las pro-
teínas viscerales. La glucogenolisis conduce a la depleción del glucógeno hepático. El
hígado libera aminoácidos (principalmente alanina y glutamina), glicerol, lactato, piru-
vato y ácidos grasos libres a la sangre para promover la síntesis de glucosa y cuerpos
cetónicos. Descienden los niveles de insulina y se estimula la lipólisis, cetogénesis, glu-
coneogénesis y desciende la síntesis proteica.

La disminución de ingesta energética es seguida por un descenso en el gasto
energético basal que es regulado a través de la disminución de la actividad tiroidea y
del sistema nervioso simpático. El resultado es un síndrome de consunción generaliza-
do, con importante pérdida de peso, reservas generalmente normales de proteínas vis-
cerales, siguiendo un curso clínico que puede durar meses ó años.

3.4.2. Kwashiorkor o malnutrición proteica o hipoalbuminémica

Los cambios hormonales inducidos por el estrés y mediados por catecolaminas,
estimulan el eje simpático-adrenal y aumentan la tasa metabólica, así como los nive-
les de hormona antidiurética y aldosterona. El estrés también estimula las hormonas
contrarreguladoras (glucagón, epinefrina, cortisol, HGH), lo que puede causar hiperglu-
cemia e hipercatabolismo muscular.

Las citocinas son proteínas que median en la respuesta inmune del huésped
durante el estrés, y tanto la interleukina (IL) como el factor de necrosis tumoral (TNF)
se sintetizan básicamente en respuesta a la inflamación y la infección. IL-1 activa a los
linfocitos y puede reproducir muchas de las respuestas de fase aguda observadas con
la inflamación como la fiebre, anorexia, leucocitosis con formas inmaduras, cambios en
las proteínas reactantes de fase aguda, metabolismo intermediario y oligoelementos.



22

Durante el estrés el hígado aumenta la producción de proteínas de fase aguda a
expensas de la albúmina. El descenso en su producción junto con un exacerbado cata-
bolismo conduce a una marcada hipoalbuminemia. Por eso, durante la respuesta a la
agresión, la concentración de albúmina sérica es más un marcador del grado de estrés
que del estado nutricional.

La hipoalbuminemia tiene significado pronóstico y se ha asociado con aumento
de la morbi-mortalidad en el paciente hospitalizado. Muchos pacientes pueden tener
una malnutrición de carácter mixto, ya que se encuentran expuestos tanto a un semia-
yuno como a una respuesta tipo estrés.

3.4.3. Wasting

Se trata de un proceso muy complicado de etiología multifactorial en el que en
ocasiones es difícil conocer la causa principal. 

Se caracteriza por una pérdida desproporcionada de masa magra debido a alte-
raciones específicas en el metabolismo, como parte de un mecanismo de defensa del
organismo en respuesta a una situación de estrés. Esta situación mantenida conduce a
una depleción de proteínas, sobre todo del músculo esquelético, y no se recupera con
la ingesta, ya que todo el proceso es debido a cambios metabólicos celulares (Algoritmo
1). Es algo similar a lo que sucede en otras enfermedades, incluidos tumores, la ener-
gía se obtendría como respuesta inflamatoria aguda en la que intervendría el factor de
necrosis tumoral y las interleukinas 1 y 6. El gasto energético basal estaría incremen-
tado en algunos pacientes con sida de un 20 a un 60%. 

Además se han descrito alteraciones hormonales que contribuyen a agravar la
situación: hipogonadismo en varones; disminución en la producción de insulinlike
growth factor I, mensajero de la hormona del crecimiento tanto en varones como en
mujeres, lo que puede contribuir a la aparición de resistencia a la acción de la misma
y alteración en el balance de energía. 

Esta situación se puede ver agravada ó intensificada por una inadecuada inges-
ta calórica, malabsorción u otras alteraciones del tracto gastrointestinal. Antes de la era
TARGA aparecía en el contexto de infecciones oportunistas y después en problemas
relacionados con los efectos secundarios del TAR.
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Prolongación de la supervivencia. 
Patologías concomitantes.

Hepatopatía

Trastornos relacionados
con el tratamiento

hiperlipemia y/o hiperglucemia:
tratamiento dietético

Alteraciones 
gastrointestinales

LIMITACIÓN DE LA INGESTA Y 
DE LA ABSORCIÓN DE NUTRIENTES DESNUTRICIÓN

3.5. RECOMENDACIONES

1.– Las alteraciones del peso y la composición corporal son frecuentes en
los pacientes con infección por VIH ( Nivel B).

2.– Es importante realizar una valoración adecuada de los pacientes con
infección por VIH para detectar precozmente situaciones de malabsor-
ción (Nivel B).

3.– La incidencia de wasting ha disminuido tras la introducción del TARGA,
pero sigue existiendo (Nivel B).

4.– Es importante realizar el diagnóstico diferencial con la lipoatrofia (Nivel A).
5.– Se caracteriza por una pérdida de masa celular total (Nivel A).
6.– La etiología es multifactorial: la principal causa es la disminución de la

ingesta energética que se puede ver agravada por infecciones concomi-
tantes, alteraciones metabólicas ó por alteraciones gastrointestinales
(Nivel A).





25

4. Necesidades nutricionales del paciente VIH

4.1. INTRODUCCIÓN

Para describir las necesidades nutricionales de las personas infectadas por VIH,
las hemos separado en macronutrientes y micronutrientes, señalando también las dife-
rencias según la edad y otras condiciones como la gestación y la lactancia.

4.2. MACRONUTRIENTES

Las recomendaciones nutricionales varían en función de diversos factores que
pueden actuar aislados pero con frecuencia se asocian en un mismo paciente (tabla 2).

TABLA 2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS NECESIDADES NUTRICIONALES DEL PACIENTE VIH

— Estado nutricional previo 
� Malnutrición energético proteica
� Obesidad
� Lipodistrofia

— Metabolismo alterado

— Malabsorción intestinal

— Infección VIH: 
� Estadio 
� Progresión infección 
� Carga viral

— Presencia de infecciones oportunistas o asociadas

— Tratamiento antirretroviral, tipo y tolerancia al mismo

— Interacciones fármaco-nutriente

— Recursos económicos disponibles                                               .../...
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4.2.1. Porcentaje de Macronutrientes

Es difícil establecer unas recomendaciones generales para la población VIH. La
proporción de macronutrientes sigue las recomendaciones de la población general: 45-
65 % de hidratos de carbono, 20-35% grasas y 15-20% proteínas. Los expertos reco-
miendan asimismo la reducción del colesterol, grasa saturada y ácidos grasos trans de
la dieta, que ha de ser equilibrada y saludable. Problemas específicos (diabetes, pan-
creatitis, insuficiencia renal, obesidad, lipodistrofia y otras alteraciones metabólicas)
requieren recomendaciones concretas.

4.2.2. Energía y Proteínas

En la población general se recomienda (RDA: reccomended dietary allowances)
un promedio diario de 37 kcal/kg peso corporal en hombres de 25-50 años para man-
tener el peso corporal17. Sin embargo, en la población VIH no hay acuerdo en los infor-
mes emitidos sobre el gasto energético en reposo (GER). Se ha documentado un incre-
mento del GER en todos los estadios de la enfermedad y, pese a alguna controversia,
la mayoría de los estudios han demostrado que el GER es superior a su determinación
mediante la ecuación de Harris y Benedict {GER (Hombres)= 66 + (13.7 x peso en
kg) + (5 x altura en cm) – (6.8 x edad en años); GER (Mujeres)= 665 + (9.6 x peso
en kg) + (1.7 x altura en cm) – (4.7 x edad en años)}. Otras ecuaciones de predicción
empleadas, tanto de población normal como específicas para VIH, han sido evaluadas
en la era TARGA demostrándose su imprecisión, probablemente por la mayor eficacia
del TAR y la modificación en la composición corporal producida por los mismos ARV. 

Con respecto a las necesidades proteicas, también existen pocos datos disponi-
bles y no ha sido demostrada una mejoría de los parámetros clínicos de evolución por
una mayor ingesta proteica en sujetos infectados. 

Diversas agencias u organismos han publicado recomendaciones nutricionales
para pacientes VIH. Resumimos a continuación las elaboradas por la Association of
Nutrition Services Agencies (ANSA), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la
Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA) Project.

.../... — Actividad física

— Población afectada: 
� Adultos hombres o mujeres, 
� Niños, 
� Mujeres gestantes o lactantes



27

A.– ANSA

Datan del año 2002 en su segunda edición, y cubren múltiples aspectos18. Se
han redactado para los servicios de alimentación de agencias comunitarias, sien-
do elaboradas como «opinión de expertos» y no como «evidencia de ensayos clí-
nicos aleatorios». Hay 2 modelos a seguir:

El primero proporciona recomendaciones específicas de calorías y proteínas19 de
acuerdo a los estadios del CDC (ver tabla 3).

El segundo modelo ofrece recomendaciones generales para pacientes VIH,
moduladas por factores como actividad física, estrés, y necesidad de mantener,
ganar o perder peso. Establece que la ingesta calórica diaria para pacientes con
VIH/SIDA, sea 1.3 veces la energía necesaria para mantener el metabolismo
basal20. ANSA emplea para ello la ecuación predictiva de regresión múltiple de
Harris-Benedict, que luego se multiplica por 1,3 –factor de infección por VIH–.
Finalmente, las calorías totales se ajustan en función de otras variables como
estilo de vida, actividad física, presencia de fiebre, etc. y, en caso de anabolis-
mo, se añaden 5-10 kcal/kg.

Las necesidades proteicas, siguiendo este segundo modelo, son estimadas en 1.0
- 1.4 g/kg para el mantenimiento de peso y 1.5 - 2.0 g/kg para anabolismo21.
Otros factores, como insuficiencia renal, pancreatitis o encefalopatía hepática,
deben ser considerados cuando se calculen las necesidades de proteínas.

TABLA 3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES ESPECÍFICOS SEGÚN FASE DE LA ENFERMEDAD VIH

CATEGORÍA
CLÍNICA

DEFINICIÓN
RECOMENDACIONES

CALÓRICAS
RECOMENDACIONES

PROTEÍCAS

A
VIH asintomático, 
linfadenopatía persistente
generalizada, VIH agudo

30 - 35 kcal/kg 1.1 - 1.5 g/kg

B
VIH sintomático, 
complicaciones VIH 35 - 40 kcal/kg 1.5 - 2.0 g/kg

C
CD4<200, SIDA y/o 
infección oportunista 40 - 50 kcal/kg 2.0 - 2.5 g/kg

C+
MALNUTRICIÓN

GRAVE

C y criterios de malnutrición
grave

Inicio a 20 kcal/kg, luego
aumento gradual según 
tolerancia



B.– OMS

Ha publicado en el año 2003 un informe técnico sobre los requerimientos nutri-
cionales de pacientes VIH22; sus conclusiones acerca de las recomendaciones de
macronutrientes se resumen en la tabla 4. Es importante señalar ciertos aspec-
tos según grupos de población. 

� Adultos: el objetivo es mantener el peso corporal en los pacientes asintomá-
ticos. Basándose en el aumento del REE observado, se recomienda aumen-
tar en un 10% la energía ingerida por estos sujetos, por lo demás sanos. Esto
permite realizar una actividad física normal, deseable para mantener la masa
muscular y la calidad de vida.

� En presencia de infecciones asociadas al VIH, se incrementa el GER. Por ello,
se recomienda un aumento de la ingesta de 20-30% en fases sintomáticas.
Sin embargo este incremento es difícil efectuarlo en la fase aguda de la enfer-
medad, y de forma segura más para el paciente. Por tanto el aumento –hasta
un 30% superior a la ingesta normal de la fase aguda– ha de producirse
durante la fase de recuperación, para recobrar el peso perdido.

� En la población infantil VIH existen pocos estudios sobre el gasto energético,
que varía con el tipo y duración de las infecciones asociadas y la pérdida o
no de peso. En niños asintomáticos, se recomienda un aumento de ingesta
del 10% para mantener el crecimiento. Asimismo, basándose en la experien-
cia clínica y otras guías de crecimiento, aconsejan que, en caso de pérdida
de peso, la ingesta aumente en 50-100% sobre la establecida para niños no
infectados.

� Mujeres gestantes o lactantes: la OMS refiere que no existen datos específi-
cos del impacto de la infección sobre las necesidades energéticas de este
colectivo, recomendando de momento una ingesta similar a la de los adultos
infectados por VIH.

� Grasas y proteínas: no aconseja modificar las recomendaciones establecidas
en condiciones normales. Respecto de las proteínas opina que no hay sufi-
cientes datos que apoyen un incremento proteico. Para las grasas, pese a que
no existe evidencia que oriente hacia unas necesidades diferentes, advierte
que los individuos que siguen tratamiento ARV o que presenten diarrea man-
tenida deberán ser aconsejados respecto de la ingesta grasa en la dieta.

28
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C.– FANTA

Las recomendaciones del FANTA Project, presentadas en el año 200423, son
similares y están basadas en las anteriores de la OMS22; algunos aspectos mere-
cen comentarios:

� Mujeres gestantes o lactantes: aparte de seguir la recomendación dada a
adultos infectados (energía extra motivada por la infección VIH), necesitan
aumentar su aporte de energía, proteínas y micronutrientes en función de su
situación de embarazo o lactancia. 

� En niños, diferencia la necesidad de energía, según fases y peso corporal:

• Niños asintomáticos: incremento de energía del 10%.
• Niños sintomáticos, sin pérdida de peso: incremento de energía de 20-

30%.
• Niños sintomáticos, con pérdida de peso: incremento de energía de 50-

100%. En este grupo refiere recomendaciones similares a las de la OMS
para adultos sintomáticos: ante la dificultad de aumentar la ingesta a esos
niveles en el brote agudo, recomienda estimular al niño para que lo reali-
ce tras el mismo.

� Proteínas: no establece diferencias para ningún grupo infectado, respecto de
población sana de la misma edad, sexo y actividad física.

TABLA 4. RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE NECESIDADES DE MACRONUTRIENTES 
EN PACIENTES CON VIH/SIDA

General.– Una correcta nutrición, obtenida preferentemente mediante el consumo de una dieta saludable
y equilibrada, es esencial para la salud y supervivencia de todos los individuos, con indepen-
dencia de la condición VIH.

Energía.– � Las necesidades energéticas están probablemente aumentadas en un 10% para mantener
el peso corporal y la actividad física de adultos asintomáticos infectados por VIH, y el creci-
miento de niños asintomáticos. 

� Durante la fase sintomática del VIH y posterior de SIDA, las necesidades energéticas aumen-
tan aproximadamente un 20-30% para mantener el peso corporal del adulto.

� La ingesta de energía necesita ser incrementada un 50-100% por encima de las necesida-
des habituales en niños que presenten pérdida de peso. 

Proteínas.– No existen datos suficientes que respalden un aumento de las necesidades proteicas motivado
por la infección VIH.

Grasas.– No existe evidencia acerca que las necesidades de lípidos sean diferentes, debido a la infección VIH.
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En las consideraciones generales indican que no tienen en cuenta la existencia
de malnutrición previa. Por ello, si un sujeto VIH padece cualquier tipo de defi-
ciencia específica en micro o macronutrientes, pueden ser necesarios niveles
mayores de ingesta para compensarla. También establece que el aumento de
energía recomendado no debe llevar a la reducción del consumo de proteínas y
micronutrientes, sino que este incremento debe efectuarse con alimentos ricos
en los mismos. Asimismo recuerda las posibles consecuencias de la interacción
entre los ARV y otros fármacos con los alimentos, que puede afectar tanto al
estado nutricional como a la eficacia de la medicación y adherencia a la misma;
ello requiere una respuesta nutricional adecuada para minimizar los mismos.

4.3. MICRONUTRIENTES

Se han descrito niveles séricos bajos de micronutrientes en el 57% y 87% de
pacientes asintomáticos y sintomáticos, respectivamente. Esos déficit pueden ocurrir
relativamente pronto en el proceso evolutivo de la enfermedad. El más frecuente es el
de vitamina B12

24. Se han descrito niveles bajos de la misma hasta en un tercio de
pacientes estudiados y, de su grupo, se describen deficiencias en la B6. También se
observan niveles séricos reducidos de zinc y selenio, en mayor o menor medida relacio-
nados con la evolución de los pacientes. Asimismo ocurren deficiencias en vitaminas
liposolubles A y D, en general debidas a malabsorción intestinal y esteatorrea. Los nive-
les de vitamina D se encuentran bajos en muchos pacientes sintomáticos. 

No obstante, la repercusión clínica de estos déficit de micronutrientes en el indi-
viduo VIH no está bien determinada y ,respecto de los micronutrientes y su suplemen-
tación en estos pacientes, existen opiniones diversas y datos confusos, cuando no con-
tradictorios, por lo que no son de extrañar las parcas y cautelosas recomendaciones de
las agencias y organismos internacionales Tabla 5. 

Se ha demostrado en estudios observacionales prospectivos que ingestas eleva-
das de polivitamínicos y vitaminas B y C se asocian con mejorías clínicas, biológicas o
evolutivas; sin embargo, al no existir aleatorización, no se ha podido establecer una
relación causal entre las asociaciones. Por el contrario, se ha visto que alguna suple-
mentación se relaciona con mayor riesgo de mortalidad, como es el caso del zinc. 

La información sobre la vitamina A y la infección VIH es en parte confusa. En
fecha reciente se ha comunicado, afortunadamente, una revisión sistemática de la
Cochrane Collaboration al respecto25, que pasamos a resumir, así como las conclusio-
nes de otras agencias u organismos.
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4.3.1. Revisión de la Cochrane Collaboration

El objetivo primario de la revisión fue «evaluar si los suplementos con micronu-
trientes son eficaces en reducir la mortalidad de adultos y niños con infección HIV»,
siguiendo la sistemática habitual de este organismo. Se seleccionaron 15 trabajos
(n=3643 individuos). Las conclusiones han sido:

TABLA 5. RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE NECESIDADES DE MICRONUTRIENTES 
EN PACIENTES CON VIH/SIDA

General

— Para asegurar una ingesta de micronutrientes en niveles RDA, se estimula el consumo de dietas
saludables tanto en adultos como en niños infectados.

— No obstante, la ingesta mediante la dieta de micronutrientes en niveles RDA puede ser insuficiente
para corregir las deficiencias nutricionales.

— Existe evidencia de que algunos suplementos (vitamina A, zinc y hierro) pueden producir conse-
cuencias adversas en poblaciones infectadas.

— Queda por definir el límite superior seguro de la toma diaria de micronutrientes en infectados.

Niños

— Los niños infectados con edades entre 6 y 59 meses que habiten zonas con recursos limitados debe-
rían recibir los mismos suplementos periódicos que la población infantil no infectada: vitamina A
cada 4-6 meses (100.000 UI en niños de 6-12 meses y 200.000 UI en niños > 12 meses).

— No existen datos que avalen la eficacia del suplemento con otros micronutrientes.

Mujeres gestantes o lactantes

— Hierro y Ac. Fólico. Para prevenir anemia en la población general, la OMS recomienda suplementos
diarios de fólico-hierro (400 µg de folato y 60 mg de hierro) durante 6 meses de gestación, y suple-
mentos 2 veces diarias para tratar anemias graves. No existen datos que avalen otra actuación dis-
tinta en mujeres infectadas.

— Vitamina A. La ingesta diaria de vitamina A no debería sobrepasar las recomendaciones RDA.

— Suplementos con múltiples micronutrientes

� La ingesta más adecuada de micronutrientes es la de una dieta correcta. 
� Sin embargo, en zonas donde esto no se pueda conseguir, el empleo de suplementos con múl-

tiples micronutrientes puede ser necesario durante la lactancia y gestación.
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1. No existe evidencia concluyente de que la suplementación con micronutrientes
reduzca la morbi-mortalidad en adultos infectados por VIH, incluyendo mujeres
gestantes y lactantes.

2. En ausencia de la evidencia anterior, es razonable respaldar las recomendacio-
nes actuales de la OMS respecto de que se debe hacer todo lo posible para la
promoción y apoyo de una ingesta dietética adecuada de micronutrientes, en
niveles RDA, reconociendo que esto puede ser insuficiente para corregir las defi-
ciencias nutricionales de los individuos infectados.

3. Existe evidencia del beneficio de la suplementación con vitamina A en niños.

4.3.2. OMS

Las recomendaciones generales de la OMS sobre necesidades de micronutrien-
tes en pacientes con VIH22 se detallan en la tabla 6.

� Vitamina A en mujeres gestantes o lactantes: el informe detalla que: «el
suplemento diario de vitamina A a mujeres infectadas antes y después del
parto no sólo no redujo la transmisión materno fetal del VIH, sino que en
algunos casos aumentó el riesgo de dicha transmisión». Por ello, la toma
diaria de vitamina A en mujeres infectadas no debe sobrepasar durante el
embarazo y la lactancia las recomendaciones RDA. En aquellas zonas donde
existe déficit endémico de vitamina A recomienda administrar 1 única dosis
de vitamina A (200.000 UI) a la mujer lo antes posible tras el parto, y no
después de 6 semanas del mismo.

� El déficit de micronutrientes es frecuente en zonas donde la infección VIH está
extendida. Existen estudios que muestran que el suplemento con múltiples
micronutrientes puede haber producido beneficios. Durante la gestación, el
suplemento con polivitamínicos en dosis por encima de las RDA para comple-
jo B, y de vitaminas C y E, mejoró los resultados de niños nacidos de madres
infectadas por VIH. También aumentó tanto el peso materno durante el emba-
razo como los valores de Hb y de CD4. El uso diario de este polivitamínico
durante la lactancia redujo la transmisión postnatal del VIH y la mortalidad de
niños nacidos de madres vulnerables nutricionalmente o inmunodeficientes.

� La OMS concluye su informe efectuando múltiples preguntas sobre la relación
entre la infección VIH y la nutrición que necesitan respuesta; asimismo cer-
tifica la necesidad urgente de tener evidencia científica de las recomendacio-
nes nutricionales.
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TABLA 6. RESUMEN DE RECOMENDACIONES DE DISTINTOS ORGANISMOS

OMS ANSA FANTA

NECESIDADES
CALÓRICAS

- Adultos: aumentar 10% en
asintomáticos y 20-30%
en sintomáticos.

- Niños: aumentar 10% en
asintomáticos y 50-100%
sin pérdida de peso.

- Gestantes/lactantes: como
adultos.

Según estadio CDC:
- A: 30 - 35 kcal/kg.
- B: 35 - 40 kcal/kg.
- C: 40 - 50 kcal/kg.

Similar a la OMS para adultos.
En niños aumentar:
- 10% en asintomáticos.
- 20-30% en sintomáticos, sin

pérdida de peso.
- 50-100% en sintomáticos,

con pérdida de peso.

NECESIDADES
PROTEICAS

No hay datos que justifiquen
un incremento.

Según estadio CDC: 
- A: 1,1 - 1,5 g/kg.
- B: 1,5 - 2 g/kg.
- C: 2 - 2,5 g/kg.

Similar a la OMS.

MICRONUTRIENTES

- Recomienda dieta saludable.
- Ciertos suplementos (Vit A,

zinc, hierro) pueden tener
consecuencias negativas.

MICRONUTRIENTES
EN NIÑOS

Vitamina A: en zonas de
recursos limitados, 
suplementos periódicos 
(4-6 m.)
- de 6 a 12 m: 100.000 U.I.
- de 12 a 59 m: 200.000 U.I.
No hay datos sobre otros
micronutrientes.

4.3.3. FANTA

Esta guía23 no establece diferencias en el consumo de micronutrientes para nin-
gún grupo infectado, respecto de población sana de la misma edad, sexo y actividad
física. Refiere que una buena nutrición se obtiene por el consumo de una dieta variada
con alimentos ricos en micronutrientes, en especial vitaminas A, B6, B12, selenio, hie-
rro y zinc y, si el sujeto infectado por VIH presenta signos de deficiencia de uno o mas
micronutrientes, ésta debe ser tratada siguiendo los protocolos al uso.



4.3.4. ANSA

ANSA considera que no existen pautas claras para la suplementación de nutrien-
tes en la enfermedad VIH18. Refiere que «existe consenso general acerca que todos los
individuos con enfermedad VIH se benefician de un preparado multivitamínico-mine-
ral de amplio espectro, una vez al día». Por ello comenta que muchos médicos y die-
tistas recomiendan un suplemento multivitamínico-mineral equilibrado a niveles apro-
ximados del 100% de las RDA.

También añade que el empleo de dosis elevadas de vitaminas y minerales debe
desaconsejarse, ya que ello puede intensificar alteraciones gastrointestinales previas o
anorexia. Asimismo, algunas pueden ser tóxicas a dosis elevadas, caso de las vitami-
nas A, B6, D, cobre, hierro, niacina, selenio y zinc. Finalmente hace una referencia al
acceso a internet de la National Academy of Sciences26 para ampliar información y
conocer los límites altos tolerables de ingesta de vitaminas-minerales.

En la tabla 5 se reseña un resumen comparativo de las recomendaciones de los
organismos y agencias citados, en sus aspectos más esenciales.

4.4. RECOMENDACIONES

Se fundamentan en revisiones, recomendaciones de la OMS y de agencias
citadas previamente:

En cuanto a necesidades energéticas:

1.– Durante la fase asintomática las necesidades están probablemente
aumentadas en un 10% en adultos, adolescentes y niños infectados
por VIH (Nivel B).

2.– Durante las fases sintomáticas las necesidades aumentan aproximada-
mente un 20-30% en el niño sin pérdida de peso y en el adulto y ado-
lescente (Nivel B).

En cuanto a proteínas:

3.– Para todos los grupos, las necesidades proteicas serán las mismas que
en individuos no infectados por VIH de la misma edad, sexo, estado y
actividad física (Nivel B).

En cuanto a grasas:

4.– No existe evidencia acerca de que las necesidades sean diferentes,
debido a la infección VIH (Nivel B).
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En cuanto a micronutrientes:

5.– No existe evidencia de que la suplementación con micronutrientes
reduzca la morbi-mortalidad en adultos infectados, incluyendo muje-
res gestantes y lactantes (Nivel A).

6.– Algunos suplementos de micronutrientes (p. ej., vitamina A, zinc y hie-
rro), pueden producir consecuencias adversas en poblaciones infecta-
das por VIH (Nivel B).

7.– La mejor manera de lograr una ingesta adecuada de micronutrientes
es una dieta correcta. Sin embargo, en zonas donde no se pueda con-
seguir, el empleo de suplementos con múltiples micronutrientes puede
ser necesario durante la lactancia y gestación. Pendiente de informa-
ción adicional, la ingesta de micronutrientes en niveles RDA es reco-
mendada en las mujeres infectadas por VIH, durante el embarazo y la
lactancia (Nivel B).

Generales:

8.– Las recomendaciones antes citadas de necesidades nutricionales de la
población infectada por VIH no tienen en cuenta la presencia de mal-
nutrición previa. Por ello, si un individuo padece deficiencias específi-
cas en micro o macronutrientes (energía o proteínas), pueden ser
necesarios mayores niveles de ingesta para compensarlas (Nivel C).
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5. Valoración de estado nutricional en VIH

Estudios muy recientes han observado que la desnutrición severa, caquexia, con-
tinua siendo un problema de gran trascendencia afectando a más del 17% de los
pacientes infectados, de los cuales más del 70% recibían TARGA27 los investigadores
demuestran también el carácter multifactorial del proceso.

A pesar de que la malnutrición puede acelerar la progresión de la enfermedad
VIH, comprometer su respuesta a la terapia y desde luego empeorar la calidad de vida,
no existe un método ideal de valoración que permita predecir cuando el estado nutri-
cional de un individuo precisa de intervenciones especiales.

La caquexia no es solo un problema de desnutrición proteico-calórica sino que
implica una alteración de la composición corporal (CC) con una pérdida específica de
masa celular corporal (MCC)15.

5.1. MÉTODOS DE EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

Para realizar una valoración del estado nutricional de un individuo hemos de
tener en cuenta que se ha de hacer una cuidadosa revisión de la historia y exploración
clínica, de datos antropométricos y bioquímicos que aporten la información necesaria
para establecer un diagnóstico, y hacer una síntesis de la información obtenida a par-
tir de las diferentes pruebas. 

Un buen marcador de estado nutricional debe reunir una serie de características
reflejadas en la Tabla 7.

TABLA 7. MARCADOR NUTRICIONAL

a.– No debe afectarse por factores no nutricionales.

b.– Debe tender a normalizarse con un soporte nutricional adecuado.

c.– Debe ser sensible. Es decir que discrimine en pacientes desnutridos.

d.– Debe ser específico. No debe alterarse en pacientes no desnutridos asegurar una ingesta de micronu-
trientes en niveles RDA, se estimula el consumo de dietas saludables tanto en adultos como en niños
infectados.



38

Generalmente, el diagnóstico nutricional se basa en una serie de marcadores,
que incluyen datos generales de la historia clínica del paciente, obtenidos de laborato-
rio, tests de screening de estado nutricional y del análisis de la composición corporal
que añaden cada vez más precisión y que aportan valor pronóstico al diagnóstico nutri-
cional.

5.2. HISTORIA CLÍNICA

Deben obtenerse datos clínicos, de la historia dietética, y factores sociales (eco-
nómicos, laborales) etc.28:

5.2.1. Datos clínicos

Pérdida de peso reciente, estado mental: depresión, deterioro cognitivo, enferme-
dades sistémicas que interfieren la alimentación: cáncer, isquemia intestinal, insuficien-
cias cardiaca, respiratoria, renal o hepática crónicas, alcoholismo y/o drogadicción,
cirugía, especialmente del aparato digestivo, fármacos anorexígenos y que interfieren el
metabolismo, etc.

5.2.2. Encuesta dietética

Identificando aspectos de la ingesta, tanto cuantitativos como cualitativos.
Intolerancias alimentarias, dietas terapéuticas restrictivas, estado del apetito, situacio-
nes de anorexia, alteraciones del gusto y el olfato, estado de la dentición, alteraciones
de la masticación y/o deglución, patrón de ingesta, grado de autonomía para adquirir,
preparar e ingerir alimentos. La encuesta puede hacerse por recuerdo de 24 horas,
registro de alimentos o cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos.

5.2.3. Historia social

Nivel de ingresos, nivel de estudios, actividad física, actividad laboral, etnia, cos-
tumbres, situaciones de soledad y dependencia funcional.

5.2.4. Exploración física

Incluye la exploración física general y los datos antropométricos, imprescindibles
en toda valoración del estado nutricional.

A.– Exploración física general: Ojos, boca, piel, uñas, presencia de bocio o hiper-
trofia paratiroidea, pérdida de fuerza muscular o amiotrofia, hipoestesia,



organomegalias, etc. Boca: rágades, queilosis, glositis, atrofia papilar, edema
e hipersensibilidad lingual, edema y sangrado gingival.

B.– Antropometría Es un método incruento y no invasivo que tiene el inconve-
niente de la variabilidad del observador. 

C.– Peso corporal: debe medirse en una báscula calibrada. Hay que tener en
cuenta que los cambios en los estados de hidratación pueden alterar el resul-
tado. En el caso de personas que no pueden mantenerse en bipedestación
hay que recurrir a medidas indirectas como la altura talón-rodilla en pacien-
tes adultos o la medida del antebrazo, para poder calcular la talla. Más inte-
resante es la valoración de los cambios en el peso a lo largo del tiempo de
modo que una pérdida involuntaria de peso de un 5% o más en 1 mes o de
más de un 10% en 6 meses puede indicar malnutrición. (Tabla 8)

D.– Índice de Masa Corporal: Peso (Kg)/Talla (m)2. Es normal un IMC entre 18,5-
25. Un estudio reciente ha demostrado que en los pacientes VIH el IMC está
directamente asociado con la mortalidad29. (Tabla 9)

TABLA 8

Porcentaje de peso actual referido al habitual:

% Peso habitual = Peso actual x 100
Peso habitual

Porcentaje de pérdida de peso:

% Pérdida de peso = (Peso habitual - Peso actual) x 100
Peso habitual

TABLA 9

IMC INTERPRETACIÓN DEL IMC

<16 Desnutrición proteico-calórica grave

16.0 - 16.9 Desnutrición proteico-calórica moderada

17.0 - 18.4 Desnutrición proteico-calórica leve

18.5 - 25 NORMAL

25 - 29.9 Sobrepeso

30 - 34.9 Obesidad grado I

35 - 40 Obesidad grado II

>40 Obesidad grado III o severa o mórbida
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E.– Pliegue cutáneo tricipital (PCT). Se mide en el punto medio entre el acro-
mion y el olécranon sobre el músculo tríceps del brazo no dominante flexio-
nado en 90º con un lipocaliper de presión constante tipo Holtain; debe
tomarse la media de 3 determinaciones.

F.– Circunferencia del brazo (CB). Se mide con una cinta métrica flexible al
mismo nivel que el pliegue cutáneo tricipital.

G.– Circunferencia muscular del brazo. Se calcula mediante la fórmula CMB (cm) =
CB (cm) – (PT(mm) x 0,314).

Todos estos parámetros habrá que compararlos con los estándares de la pobla-
ción de referencia (en función del sexo y de la edad).

FIGURA 1. MEDICIÓN PLIEGUE

PLIEGUE CUTÁNEO TRICIPITAL

DESNUTRICIÓN
SEVERA (mm)

VALOR NORMAL
(cm)

HOMBRES 4,8 12,5

MUJERES 11,9 23,2

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL

DESNUTRICIÓN
SEVERA (mm)

VALOR NORMAL
(cm)

HOMBRES 24,5 28,2

MUJERES 21,2 25,2

CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DEL BRAZO

DESNUTRICIÓN
SEVERA (mm)

VALOR NORMAL
(cm)

HOMBRES 21,5 24,2

MUJERES 15,2 17,9

CMB = CB – [0,314 x (PCT/2 + PCB/2)]

VALORES DE PLIEGUE CUTÁNEO TRICIPTAL Y CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL EN ADULTOS

Ref. Alastrue 1988. Edad 25-29 años (Normal P50, DN Severa P5)
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Estos referentes de normalidad están limitados en presencia de lipoatrofia.

5.3. PARÁMETROS DE LABORATORIO

Incluye estudios bioquímicos y pruebas de inmunología.

5.3.1. Estudios Bioquímicas

Incluyen la medición de proteínas plasmáticas, cálculo balance nitrogenado,
índice creatinina-altura y medición de elementos traza, vitaminas y electrolitos. Las pro-
teínas plasmáticas más utilizadas en la valoración nutricional son la albúmina, la trans-

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL

DESNUTRICIÓN
SEVERA (mm)

VALOR NORMAL
(cm)

HOMBRES

16-19 años 22,8 27,6

20-24 23,6 27,7

25-29 24,5 28,82

30-39 24,9 28,8

40-49 24,2 28,6

50-59 24,7 28,5

60-69 19,8 26,2

>70 19,9 24,9

MUJERES

16-19 años 21,5 24,6

20-24 20,9 24,7

25-29 21,2 25,2

30-39 21,6 25,8

40-49 22,5 27,4

50-59 23,8 27,9

60-69 20,1 27

>70 18,1 25,2

PLIEGUE CUTÁNEO TRICIPITAL

DESNUTRICIÓN
SEVERA (mm)

VALOR NORMAL
(cm)

HOMBRES

16-19 años 5,4 12,6

20-24 4,8 13,4

25-29 4,2 12,5

30-39 5,3 13,6

40-49 4,7 12,1

50-59 5,6 12,7

60-69 2,2 11,6

>70 4,3 16,4

MUJERES

16-19 años 11,5 21,5

20-24 11,6 22,3

25-29 11,9 23,3

30-39 13,2 23,7

40-49 14,6 26,3

50-59 16,9 26,9

60-69 11,5 23,1

>70 4,3 16,4
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tiretina (prealbúmina) y la transferrina. Globalmente estos estudios presentan la venta-
ja de su amplia disponibilidad, pero, aunque con diferencias según la prueba concreta,
son poco sensibles y específicos. La larga vida media de la albúmina (14-21 días) y la
gran cantidad de situaciones en que puede verse afectada limitan su valor como pará-
metro nutricional, aunque presenta una buena correlación con el pronóstico de los
pacientes; la vida media de la transferrina (8-9 días) y de la transtiretina (prealbúmi-
na, 2-3 días) permite utilizar estos parámetros como marcadores más rápidos del esta-
do proteico visceral.

5.3.2. Parámetros Inmunológicos

Incluyen recuento linfocitario y pruebas cutáneas de hipersensibilidad retardada.
Al igual que otros parámetros mencionados anteriormente, la infección por VIH, al
influir directamente en el sistema inmunológico, hace que sea un mal indicador del
estado nutricional, especialmente en pacientes gravemente enfermos. 

5.4. PRUEBAS FUNCIONALES

Nos permiten valorar la repercusión de la pérdida de masa muscular, mediante
dinamometría, estimulación del nervio ulnar y biopsia muscular.

5.5. MÉTODOS DE VALORACIÓN GLOBAL Y CRIBADO EN PACIENTES
CON RIESGO DE DESNUTRICIÓN:

La evaluación conjunta de varios de los parámetros nutricionales que hemos des-
crito ha sido utilizada en diferentes combinaciones para identificar precozmente la des-
nutrición. La mayoría no han sido validados en la población VIH.

a) Valoración Global Subjetiva adaptada al VIH (VGS) (Tabla 10):

La VGS Es un cuestionario multi-paramétrico que puede ser de gran utilidad en
la población VIH. Es de fácil aplicación y de resultados reproducibles, con poca varia-
ción inter-observador y con buena correlación con una valoración nutricional reglada y
sistemática. 

Es un método clínico en el que se valoran datos recogidos en la historia como
pérdida de peso, presencia de síntomas digestivos, historia dietética, datos explorato-
rios como la pérdida de grasa subcutánea, muscular, presencia de ascitis o edemas, y
datos funcionales. 

Los parámetros más relevantes para el resultado final son la pérdida de peso, la
ingesta dietética y la pérdida de músculo o tejido subcutáneo. 



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

A.– Bien nutrido. 

B.– Moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutrición.

C.– Severamente desnutrido.

La VGS clasifica como mal nutridos a aquellos pacientes que presentan riesgo
de complicaciones médicas derivadas de su estado nutricional y que previsiblemente se
beneficiarán del apoyo nutricional30.

TABLA 10. VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA ADAPTADA A VIH

a. Historia:
1. Cambios de peso. Talla.
�Pérdidas de peso últimos 6 meses ............... Kg ............... %
�Cambios 2 últimas semanas ........... aumento; ........... no cambios; ........... disminución ...........

2. Cambios de ingesta (comparándolo con la normalidad)
Cambios: No ...............; Si ...............; Duración del cambio en nº de semanas ...............
Si la respuesta es si: dieta sólida subóptima: ............; Dieta líquida ............; Líquidos hipocalóricos
............; Ayuno ..........

Suplementos: vitaminas ..........; minerales..........; Incluir dosis / frecuencia. 

3. Síntomas Gastrointestinales que persistan durante más de dos semanas:
Ninguna ...............; náuseas ...............; vómitos ...............; diarrea ...............; anorexia ...............

4. Capacidad funcional: 
No disminución (en plena capacidad) ................; Disfunción: duración ................ semanas, tipo
.............., trabajando de forma subóptima. Con capacidad de cuidados ambulatorios ...............
encamado ..............

5. HIV estadio ............; Enfermedad oportunista ............; Tumor asociado ............; Demandas metabólicas
(estrés); ninguna .............; estrés bajo .............; estrés moderado .............; estrés elevado .............

b. Exploración Física (especificar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderada; 3 = grave).
�Desgaste muscular (cuadriceps, deltoides, temporal) ............... 
�Edemas maleolares ...............
�Edemas en sacro ...............
�Pérdidas de grasa subcutánea (tríceps, tórax) ...............
�Lesiones de mucosa ...............
�Lesiones cutáneas ..............., Lesiones en cabello ...............
�Ascitis ...............

c. VSG (seleccionar uno):
�Bien nutrido ...............
�Moderadamente malnutrido ...............
�Severamente malnutrido ...............

Adaptado de Jeejeerhv KN, Detsky AS, Baker JP, JPEN 1990; 14(3):193S-196S

43



FIGURA 2. ESTUDIO DE LOS COMPONENTES Y PROPIEDADES EN COMPOSICIÓN CORPORAL

b) Otros métodos a tener en cuenta:

Destacamos el MUST: se trata de un método de cribado del riesgo de malnutri-
ción, que actualmente es recomendado por la European Society of Parenteral and
Enteral Nutriton (ESPEN) como método de cribado poblacional31.

c) Análisis de la composición corporal

El estudio de la composición corporal (CC) es un aspecto básico dentro del estu-
dio integral de las personas afectadas de trastornos nutricionales, formando parte indi-
soluble de la valoración clínica completa, acompañada de las valoraciones antropomé-
tricas y analíticas pertinentes, que requiere el abordaje previo, seguimiento de ciertas
patologías primariamente nutricionales, de otras patologías crónicas que acabarán
repercutiendo en el estado nutricional del enfermo. Los diferentes compartimentos cor-
porales estimados por las técnicas de CC son los elementos de las expresiones mate-
máticas que dan como resultado el valor del peso corporal total.

TABLA 11. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE COMPOSICIÓN CORPORAL

TÉCNICA DE ESTIMACIÓN MÉTODO

Directa Análisis en cadáveres AAN

Indirecta 

HD
Dilución isotópica
PCT
DXA
Métodos de imagen

Doblemente indirecta Antropometría BIA

Abreviaturas: AAN Análisis Activación Neutrones, HD Hidrodensitometría, PCT Potasio Corporal Total, DXA Absorciometría por rayos X,
BIA Impedancia Bioeléctrica.
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Propiedad A
Impedancia (BIA)

Propiedad B
Peso

Componente 1
ACT

Componente 2
MLG

Componente 3
MG
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En la Tabla 11 presentamos, resumidos, los métodos de análisis de CC según
realicen las mediciones del componente directamente o a través de medir alguna pro-
piedad y estimar el componente mediante ecuaciones matemáticas.

Nos referiremos a los métodos más usados en la práctica clínica habitual, por su
aplicación en el estudio de la CC en el paciente VIH ( La Impedancia Bioeléctrica (BIA)
y la Densitometría de Rx de doble fotón dual (DEXA) ) y las técnicas de determinación
de la grasa regional (CT y RNM)

a) Impedancia Bioeléctrica (BIA)

Se denomina impedancia a la oposición que ofrece un conductor (en nuestro
caso el organismo) al paso de la corriente eléctrica.

La conductividad del organismo para la corriente depende de su contenido en
agua y electrólitos, por lo que la conductividad de la Masa Libre de Grasa (MLG) será
mayor que en caso de la Masa Grasa (MG), y la impedancia depende de la frecuencia
de dicha corriente.

Existen ecuaciones predictivas para patología VIH tanto para equipos monofre-
cuencia que estiman FFM, Masa Celular Activa (BCM) y Masa Grasa (FAT)32,33, como
para equipos multifrecuencia que estiman Agua intracelular y Agua Corporal Total y
Agua extracelular34-37. 

b) Densitometría de Rx de Doble Fotón Dual. DEXA.

El DEXA estudia la CC desde un punto de vista de tres compartimentos: MG,
masa ósea (MO) y el llamado componente tisular blando delgado en la literatura, sinó-
nimo de MLG, compuesto de agua, proteínas, glucógeno y minerales de los tejidos no
grasos. Proporciona medidas de estos componentes a través de un barrido del cuerpo
entero realizado con una alta precisión y breve tiempo de exploración; en la Figura 4
vemos el modelo de CC asumido por el DXA en comparación con el BIA38. Debemos
puntualizar, no obstante que la DEXA no hace tres mediciones independientes de MG,
MO y MLG, sino que los compartimentos graso y libre de grasa son estimados a partir
de relaciones matemáticas. DEXA es una técnica tanto de referencia como de uso clí-
nico que permite cuantificar Masa Grasa, Masa Muscular y hueso a nivel de cuerpo
entero y la distribución segmentaria de la misma. Es la única técnica que permite ana-
lizar el contenido de grasa en el tejido no graso.

En patología VIH permite realizar análisis de CC, servir de referencia para el aná-
lisis con otras técnicas como BIA o antropometría y permite analizar los cambios de CC
como respuesta a diversos tratamientos. Su limitación dentro de los estudios segmen-
tarios es que no discrimina entre contenido graso visceral y subcutáneo y no puede sus-
tituir a las técnicas de imagen para el estudio de las lipodistrofias.
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c) RNM Y TAC

Desde principio de los 80 la tomografía axial computerizada (TAC) ha sido utili-
zada para la cuantificación de la grasa abdominal (con notable valor predictivo del teji-
do adiposo total). Para cuantificar los componentes de la grasa abdominal se utiliza un
solo corte a nivel de L4-L5, que corresponde aproximadamente a nivel del ombligo
Numerosos estudios han demostrado que este único corte tiene alta correlación con
cortes múltiples y con mucha menor radiación y tiempo. Se ha utilizado en otros seg-
mentos como por ejemplo muslos en cortes cuidadosamente seleccionados. Es, sin
embargo, un método caro, expone a los pacientes a radiación y precisa personal espe-
cializado.

La resonancia nuclear magnética (RNM) aunque no utiliza radiaciones ionizan-
tes, es más cara, tarda más y delimita con menor precisión la grasa visceral.

FIGURA 4. IMÁGENES SEGÚN EL SOFTWARE DEL DXA TIPO LUNAR

IMAGEN
LUNAR

3.3
3.6
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5.6. RECOMENDACIONES

1.– Los pacientes infectados por el VIH deben ser evaluados en relación con
su estado nutricional. (Nivel A).

2.– Es importante identificar a los sujetos de mayor riesgo de alteración del
estado nutricional que precisan intervención específica (Nivel A).

3.– No existe un método ideal para evaluar el estado nutricional en los
pacientes VIH+. La VGS adaptada a la población VIH es un cuestiona-
rio sencillo que incluye parámetros esenciales de la historia clínica y de
la exploración y proporciona un primer diagnóstico del estado nutricio-
nal. (Nivel B).

4.– El análisis de la CC es fundamental en la valoración nutricional comple-
ta No existe un método ideal para analizar la CC. Para su evaluación se
utilizan técnicas específicas, como la DEXA, BIA, TAC o RNM. (Nivel C).

ALGORITMO DE ESTRATEGIA DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

HISTORIA CLÍNICA
- Datos Clínicos

- Encuesta Dietética
- Historia Social

CRIBADO
(Screening)

- VGS
- MUST

EXPLORACIÓN
- E. Física General

- Antropometría
- Bioquímica
- Inmunología

ANÁLISIS C.C.
- BIA
- DXA
- RNM
- TAC

PRUEBAS FUNCI0NALES
- Dinamometría

- Estimulación de
Nervio Lunar

- Biopsia Muscular

RECOMENDACIONES
DIETÉTICAS

INTERVENCIONES
ESPECÍFICAS
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6. Objetivos del tratamiento. 
Recomendaciones generales

6.1. INTRODUCCIÓN

Una adecuada nutrición junto con un nivel de actividad física apropiado contri-
buye a mantener la función muscular y la respuesta inmune, mejora la eficacia de los
tratamientos médicos y acelera la recuperación del paciente tras haber sufrido compli-
caciones graves. De modo especial, en las enfermedades caquectizantes como la infec-
ción por el VIH y el cáncer, el estado nutricional es un factor condicionante de la cali-
dad de vida.

6.2. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL39-42

Desde la aparición del TARGA el principal objetivo nutricional, antes centrado en
la corrección de la malnutrición, es la reducción del riesgo vascular y el control del
sobrepeso. La aparición de lipodistrofia obliga a efectuar cambios dietéticos importan-
tes, que precisan consejo dietético y educación nutricional. 

No obstante, en los casos de diagnostico tardío de la infección por el VIH o de
fracaso del TARGA, son objetivos realistas: prevenir o corregir la malnutrición, evitar o
retrasar el deterioro físico del paciente y minimizar las consecuencias de las complica-
ciones digestivas (disfagia, vómitos, diarrea, etc.) que pueden ocurrir en tales situacio-
nes. Sin embargo, en estas circunstancias es difícil lograr un estado nutricional normal,
pues con frecuencia el estado físico y psicológico, las complicaciones gastrointestinales
y los elevados aportes calóricos-proteicos que se requieren, limitan la eficacia del sopor-
te nutricional artificial. En estadios clínicos muy avanzados y en la fase paliativa, en los
que la hidratación y la nutrición por vía oral son insuficientes y penosas, debe discutir-
se la posibilidad de realizar nutrición artificial a domicilio, siempre que, ajustándose a
los deseos y expectativas del paciente, contribuya a mejorar el confort y a aliviar el
sufrimiento de éste. En la Tabla 12 se exponen los objetivos generales y específicos del
tratamiento nutricional en pacientes con infección por el VIH.
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Los objetivos nutricionales deben individualizarse en cada caso. Para ello, sin
olvidar los protocolos y guías de práctica clínicas, hay que priorizar los problemas y ajus-
tar los objetivos «ideales» establecidos por el médico al punto de vista del paciente.

6.3. RECOMENDACIONES GENERALES39-42

En la atención al paciente VIH es aconsejable que el equipo asistencial procure
siempre la prevención de potenciales complicaciones y haga un abordaje integral e indi-
vidualizado del paciente. La prevención es la estrategia más eficaz para lograr los obje-
tivos nutricionales. Para ello, la intervención y educación nutricionales deben formar
parte de la atención integral al paciente infectado por el VIH desde el momento de su
diagnóstico y todo a lo largo del seguimiento. Existen firmes evidencias científicas de
que el consejo nutricional, además de ofrecer unos hábitos dietéticos adecuados, con-
tribuye de manera eficaz a mejorar el estado de salud del paciente39.

La intervención nutricional debe comenzar por la recomendación de una alimen-
tación sana y adecuada (consejo dietético básico). Ésta debe ser variada, agradable y
suficiente para mantener el estado de salud. Para lograr estos objetivos deben tomarse
a diario diversos alimentos pertenecientes a los diferentes grupos (Tabla 13), distribui-
dos en cuatro comidas al día y acompañados de una cantidad suficiente de agua (en
general, alrededor de dos litros).

TABLA 12. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES INFECTADOS POR EL VIH

GENERALES

� Mejorar la calidad de vida.

� Reducir la incidencia y/o retrasar la aparición de las complicaciones asociadas a la infección por
el VIH.

� Reducir los efectos adversos del TARGA.

ESPECÍFICOS

� Prevenir la malnutrición, que es muy difícil de revertir en estadios avanzados (caquexia).

� Mantener el peso y la masa celular corporal idónea para cada paciente.

� Ayudar a controlar los trastornos metabólicos y morfológicos provocados por el TARGA y a reducir
el riesgo cardiovascular asociado a los mismos.

� Mejorar la función inmune relacionada con la infección por el VIH.

� Minimizar las consecuencias de los trastornos gastrointestinales provocados por las infecciones
oportunistas o por el propio TARGA.
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../... FÁRMACO NUTRIENTE COMENTARIO

Cotrimoxazol, Pentamidina Potasio Hiperkalemia

Pentamidina Hidratos de carbono Hipo e hiperglucemias

Inhibidores proteasa, 
ITINAN, algunos ITIAN
(Estavudina)91

Lípidos Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia

Tenofovir92 Fósforo Hipofosfatemia

ITINAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósido.
ITIAN: inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósido.

TABLA 39. ADMINISTRACIÓN DE ANTIRRETROVIRALES EN SUJETOS CON PROBLEMAS DE DEGLUCIÓN

ANTIRRETROVIRAL FORMA DE ADMINISTRACIÓN

Abacavir Administrar solución oral de Ziagen® 20 mg/ml

Amprenavir
Administrar Agenerase® 15 mg/ml solución oral. Las cápsulas no se deben triturar ya que
contienen el medicamento en forma líquida. 

Didanosina
� Dispersar dos comprimidos en al menos 30 ml de agua.
� No triturar las cápsulas pues contienen el medicamento en forma de liberación sostenida.
� No se recomienda triturar la didanosina gastrorresistente porque se pierde la cubierta.

Efavirenz

� Abrir las cápsulas y añadir a líquidos o alimentos.
� Tiene un sabor picante que puede enmascararse con zumo de uva.
� Existe una fórmula líquida oral para pacientes que no puedan tragar que se obtiene

mediante el programa de uso compasivo.

Estavudina Administrar solución oral Zerit® 1 mg/ml

Emtricitabina Administrar solución oral Emtriva® 10 mg/ml

Lamivudina Administrar solución oral Epivir® 10 mg/ml

Lopinavir/RTV
Las cápsulas no deben triturarse pues contienen el medicamento en forma líquida. Utilizar
la solución oral de Kaletra®. 

Nelfinavir

� Triturar los comprimidos y dispersarlos en agua o alimentos (pudding).
� No mezclar con zumos o alimentos ácidos ya que la mezcla resultante tiene un sabor

amargo.
� Alternativa: nelfinavir en polvo.

Nevirapina Administrar Viramune® supensión oral 50mg/5 ml 

Ritonavir
Administrar Norvir® 80 mg/ml. Las cápsulas no se deben triturar ya que contienen el medi-
camento líquido.                                                                                                     .../...
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ANTIRRETROVIRAL
.../...

FORMA DE ADMINISTRACIÓN

Tenofovir
Machacar el comprimido y suspenderlo en 100 ml de agua (medio vaso), zumo de naranja
o zumo de uva. Beber inmediatamente la suspensión.

Saquinavir Las cápsulas de Fortovase® no se pueden triturar ya que contienen el medicamento líquido.

TABLA 40. INTERACCIONES DE LAS DROGAS DE ABUSO CON LOS ANTIRRETROVIRALES

DROGA RUTA DE ELIMINACIÓN EFECTO AL COMBINARLO CON ANTIRRETROVIRALES

Alcohol Metabolizado por la alcohol
deshidrogenasa 

Aumenta el AUC del ABC (sin significación 
clínica)

Anfetaminas Metabolizadas por CYP2D6 Su toxicidad se puede potenciar por el RTV

Barbitúricos Inducen el CYP3A4 Desconocido

Benzodiacepinas Algunas son metabolizadas
por el CYP3A4 Desconocido

Cocaína
Una cantidad mínima se
metaboliza por el CYP3A4 en
un metabolito hepatotóxico 

Desconocido

Gamma hidroxibutirato Metabolizado por el CYP2D6 El RTV puede precipitar reacciones potencial-
mente mortales al combinarlo

Heroína
Se metaboliza a morfina y
luego a 6-glucurónido de 
morfina 

Desconocido

Ketamina Metabolizada por CYP2B6,
3A4 y 2C9 Desconocido

Marihuana Metabolizada por hidroxilación
y por CYP3A4, 2C9 y 2C6 

La marihuana fumada puede � las concentracio-
nes de IDV y NFV (efecto sin trascendencia clínica)

Meperidina
Metabolizada por hidroxilación
y por CYP450, CYP2D6 y
CYP1A2 

El RTV � el AUC de la meperidina en un 67% y
aumenta la de la normeperidina en un 47%

MDMA Metabolizadovía CYP2D6 El RTV puede precipitar toxicidad potencialmen-
te mortal al combinarlo

Morfina Metabolismo vía 
glucuronidación Desconocido

Oxicodona Metabolizado vía CYP2D6 a
oximorfina Desconocido

PCP Metabolizado vía CYP3A,
2C11; inhibe CYPP2B1 Desconocido
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TABLA 41. EFECTO DE LA METADONA SOBRE LOS FÁRMACOS ANTIRRETROVIRALES

Metadona

MEDICACIÓN ANTIRRETROVIRAL EFECTO AL COMBINARLO

Abacavir � el tiempo hasta conseguir concentración máxima
� concetración máxima 

Didanosina � el AUC del ddI en un 57% 

Emtricitabina No estudiado 

Lamivudina Ninguno 

Estavudina � el AUC del d4T un 27% 

Tenofovir Ninguno 

Zidovudina � un 43% el AUC 

Efavirenz No estudiado 

Nevirapina No estudiado 

Amprenavir � APV un 25% 

Atazanavir No estudiado 

Fosamprenavir � APV un 25% 

Indinavir Ninguno 

Lopinavir/Ritonavir No estudiado 

Nelfinavir Ninguno 

Ritonavir Desconocido 

Saquinavir Desconocido 

Enfuvirtida (T-20) Desconocido 
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TABLA 42. INTERACCIONES DE ALGUNAS PLANTAS MEDICINALES CON MEDICAMENTOS

PLANTA ALGUNAS INDICACIONES 
DESCRITAS 

FÁRMACOS CON LOS QUE 
INTERACCIONA 

EFECTOS DE LA 
INTERACCIÓN

Aloe
- Tratamiento de las 

quemaduras 
- Antivírico 

- Digoxina 
- Diuréticos tiazídicos
- Antiarrítmicos 

- Hipopotasemia

Ajo

- Hipolipemiante 
- Antihipertensivo 
- Antiséptico
- antiinfeccioso 

- A. acetilsalicílico
- Anticoagulantes orales - � del riesgo de sangrado

Capsicum 

- Expectorante, 
- Antihipertensivo
- Analgésico tópico 
- Carminativo 

- IMAOs - � toxicidad IMAOs

- Anticoagulantes orales - � del riesgo sangrado 

- IECAs 

Diente de león 
- Diurético
- Colerético
- Colagogo 

- Diuréticos
- Antidiabéticos orales
- Anhipertensivos
- Quinolonas 

- � del efecto diurético 
- � efecto hipoglicemiante 
- � efecto antihipertensivo 
- � de la absorción

Equinácea 
- Inmunoestimulante
- Antiinfecciosa
- Antiinflamatoria 

- Inmunosupresores 
(ciclosporina, tacrolimus, 
rapamicina y otros)

- � de la eficacia

Espino albar - Cardiotónico
- Antiarrítmico 

- Digoxina
- Nitratos - � del efecto farmacológico

Ginkgo - Estimulante circulatorio
- Antitrombótico 

- Inmunosupresores - � de la eficacia

- Anticoagulantes orales
- Antiagregantes plaquetarios - � del riesgo de sangrado 

Ginseng Coreano 

- Estimulante,
- Antidepresivo
- Afrodisiaco
- Cardiotónico 

- Cafeína
- IMAOs
- Antipsicóticos 

- � del efecto farmacológico

- Antidiabéticos orales - � del efecto farmacológico 

Hierba de 
San Juan - Antidepresiva 

- Inhibidores de la proteasa
- Inmunosupresores
- IMAO
- Digoxina 

- � del metabolismo y
� de la eficacia

Malvavisco - Expectorante
- Emoliente - Antidiabéticos orales 

- � del efecto 
hipoglucemiante

- Los mucílagos de la planta
� la absorción de otros 
fármacos

Manzanilla 
romana 

- Estimulantes del apetito
- Trastornos digestivos - Anticoagulantes orales 

- � del riesgo sangrado
- � de la absorción otros

fármacos                   .../...
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PLANTA
.../...

ALGUNAS INDICACIONES 
DESCRITAS 

FÁRMACOS CON LOS QUE 
INTERACCIONA 

EFECTOS DE LA 
INTERACCIÓN

Matricaria

- Antimigrañoso, 
antiinflamatorio

- Analgésico
- Antiagregante plaquetario

- A. acetilsalicílico
- Anticoagulantes orales - � del riesgo sangrado

Milenrama
- Antiespasmódica
- Colerética
- Estimulante del apetito 

- Anticoagulantes orales - � del riesgo sangrado

- Antihipertensivos
- Depresores del SNC - Efecto aditivo 

Piscidica - Sedante 
- Depresores del SNC: 

benzodiacepinas, alcohol,
analgésicos narcóticos 

- � del efecto farmacológico

Regalíz 

- Expectorante
- Demulcente
- Antiespasmódico
- Antiulceroso 

- Diuréticos tiazídicos - Hipokaliemia

- Fármacos que alargan Q-T - Efecto aditivo 

- Digoxina - � de los efectos tóxicos 

- Espironolactona - Inhibición efecto regaliz 

- Corticosteroides - � del efecto farmacológico 

Serpentaria 

- Dismenorrea
- Antiinflamatoria
- Mejora síntomas 

menopausia 

- Estrógenos - � del efectos adversos de
los fármacos

- Anestésicos
- antihipertensivos
- sedantes 

- � efecto hipotensor 

Uña de gato 
- Inmunoestimulantes
- Antiinflamatoria
- Antimutagénica 

- Ciclosporina
- Tacrolimus 

- � la eficacia de estos 
fármacos

Valeriana - Sedante - Alcohol, depresores del SNC - Efecto aditivo
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¿Presenta alteración del tracto gastrointestinal?

¿Consumo de drogas de abuso?

Valorar posibles interacciones 
(ver tabla 40 y 41)

Valorar posibles interacciones
(tabla 42)

(Ver tabla 39)

Valorar fármacos de absorción 
pH- ácido dependiente

Valorar de niveles plasmáticos 
de fármacos

NO

SI

NO

SI NO

NO

SI

SI

SI

NO

¿Consume productos de herbolario?

Valorar el comportamiento nutricional
- hábitos alimentarios
- tipo de dieta
- horarios
- ayunos

¿Aclorhidria?

¿Enteropatía VIH, 
alteración de la motilidad, 

disfunción hepática?

¿Presenta problemas de deglución?
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11.6. RECOMENDACIONES

1.– La farmacocinética de los antirretrovirales no se ve afectada por la
ingesta de alimentos excepto para la didanosina (Nivel A).

2.– El conocimiento y el manejo eficaz de las interacciones entre alimentos
y medicamentos influye en el éxito del tratamiento de los pacientes VIH
y en el enlentecimiento de la progresión de la enfermedad (Nivel C).

3.– El consumo de algunos preparados herbales compromete la eficacia de
los antirretrovirales que se metabolizan por el CYP4503A4 (Nivel A).

4.– Se recomienda la determinación de calcio y fósforo en pacientes en tra-
tamiento con Tenofovir ante la posibilidad de desarrollar hipofosfatemia
(Nivel B).





GRÁFICA 1. INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON INFECCIÓN POR VIH-1

*SUFICIENTE significa que el paciente ingiere habitualmente el 100% de sus necesidades energético-proteicas calculadas. 
**INSUFICIENTE (80-100%) significa que el paciente ingiere habitualmente entre un 80 y un 100% de sus necesidades energético-proteicas
calculadas. 
**INSUFICIENTE (<80%) significa que el paciente ingiere habitualmente menos de un 80% de sus necesidades energético-proteicas
calculadas. 
GI: Tracto Gastrointestinal; AO: Alimentación Oral; NE: Nutrición Enteral; NPT: Nutrición Parenteral. OREX: Orexígenos; SUPL: Suplementos.

Extraida de: «Recomendaciones del Consejo Asesor Clínico del Plan Nacional sobre el Sida. Número 9. Octubre 1997. Malnutrición y sida».
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12. Tratamiento farmacológico

Las estrategias desarrolladas para revertir y tratar el síndrome de anorexia-
caquexia en la infección por VIH tienen como objetivo disminuir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida del paciente. Para alcanzar estas metas la intervención tera-
péutica debe realizarse de forma individualizada, y debe incluir el tratamiento específi-
co de la infección por VIH, de las infecciones oportunistas, la identificación y el trata-
miento de las causas de la malnutrición, el establecimiento de un soporte nutricional
adecuado, y la utilización de fármacos antianorexígenos y anabolizantes.

SUFICIENTE* ALIMENTACIÓN ORAL

AO+OREXÍGENOS
INSUFICIENTE**(80*100) AO+SUPLEMENTOS

AO+OREX+SUPLEMENTOS

con GI fucionante NE
INSUFICIENTE**(<80%)

con GI no fucionante NP

EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH

HISTORIA DIETÉTICA (Cambios de peso, anorexia, diarrea, etc.)
EVALUACIÓN DE INGESTA (Cuantificación de la ingesta=ENCUESTA DIETÉTICA)
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Se han ensayado diversos tratamientos farmacológicos dirigidos a mejorar los signos
clínicos que caracterizan la caquexia, es decir, la anorexia y la extrema pérdida de peso. 

Los fármacos estudiados se pueden clasificar según su mecanismo de acción en:
orexígenos o estimulantes del apetito, anabolizantes y moduladores de la producción de
citoquinas, que se enumeran en la tabla 43.

TABLA 43. FÁRMACOS ENSAYADOS EN EL TRATAMIENTO DEL SIDA COMO ENFERMEDAD CAQUECTIZANTE

1.- OREXÍGENOS O ESTIMULANTES DEL APETITO

� Acetato de megestrol
� Dronabinol

2.- ANABOLIZANTES

� Enantato de testosterona
� Oxandrolona
� Nandrolona
� Oximetalona
� GH recombinante 
� GHr + IGF-1

3.- MODULADORES DE LA PRODUCCIÓN DE CITOQUINAS

� Talidomida
� Pentoxifilina
� Acidos grasos Omega 3
� AINES (Ketoxifeno)

12.1. ESTIMULANTES DEL APETITO

El más utilizado, es el acetato de megestrol. Es un agente progestágeno sintéti-
co que ha demostrado ser un potente estimulante del apetito en los pacientes con
caquexia relacionada con cáncer o con sida. Además, logra un aumento significativo del
peso, aunque dicha ganancia es predominantemente o exclusivamente a expensas de
la masa grasa95,96.

No se pueden establecer conclusiones claras sobre su efecto en la calidad de
vida por la heterogeneidad de los estudios, aunque sí parece mejorar la sensación de
bienestar, y no se han evaluado sus posibles beneficios sobre la supervivencia. 

La dosis mejor tolerada con máxima efectividad es de 800 mg/día, aunque dosis
menores (400 mg/día) también pueden ser clínicamente efectivas. En la práctica clíni-
ca, su eficacia debe observarse en los primeros 3-4 meses del tratamiento. 
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Sus efectos secundarios más comunes son hipercalcemia, colestasis intrahepá-
tica, tromboflebitis, eventos cardiovasculares y posible sangrado vaginal Su actividad
glucocorticoide-like puede explicar sus efectos más pronunciados sobre la grasa corpo-
ral que sobre la masa magra, al igual que su capacidad para provocar hipogonadismo
e insuficiencia suprarrenal transitoria durante su utilización y tras la interrupción brus-
ca del tratamiento. Por ello, en los casos en los que se haya mantenido el tratamiento
a largo plazo, es recomendable realizar una valoración del eje adrenal tras su retirada. 

Recientemente, se ha publicado una revisión sistemática de la colaboración
Cochrane donde se evalúan los resultados de los distintos estudios prospectivos y ale-
atorizados existentes sobre el efecto del acetato de megestrol en pacientes con enfer-
medad caquectizante en comparación con placebo. Concluye que está claramente
demostrado que mejora el apetito y lleva a una ganancia de peso en los pacientes con
cáncer (grado de evidencia A), pero el escaso número de pacientes estudiado y la caren-
cia metodológica de los trabajos no permite recomendar de la misma manera el uso del
acetato de megestrol en pacientes con sida o con otras patologías caquéctizantes97.

Otro fármaco ensayado con buenos resultados es el dronabinol ()9-tetrahidro-
cannabinol). Es el compuesto activo de la marihuana. El consumo de cannabis ha
demostrado mejorar la ansiedad, la depresión, el apetito, el dolor, y aumentar la sen-
sación de bienestar en los pacientes infectados por VIH-1 que lo consumen.

El dronabinol inicialmente fue usado como antiemético en los pacientes con cán-
cer que recibían quimioterapia, y se observó que producía un aumento de peso. En cam-
bio, en caquexia asociada a sida los estudios existentes han demostrado que, aunque sí
parece estabilizar el peso, no produce ganancia ponderal, ni aumento de la masa mus-
cular. Existen ensayos clínicos prospectivos aleatorizados que demuestran que en estos
pacientes incrementa de forma significativa el apetito y disminuye las nauseas98,99.
Además, no parece tener efecto aditivo si se asocia con acetato de megestrol99.

En los pacientes con infección por VIH ha sido administrado a dosis de 2,5 a 5
mg 2 veces al día. 

En la actualidad, su uso como estimulante del apetito está aprobado en EE.UU.
para el tratamiento de la anorexia asociada a la infección por VIH, pero en nuestro
medio su indicación como orexígeno está todavía en evaluación. Los efectos adversos
más frecuentes detectados son los neuropsiquiátricos (labilidad emocional, alucinacio-
nes, confusión, etc). Generalmente son leves y reversibles al disminuir la dosis o al sus-
pender el tratamiento99. Una de las principales preocupaciones relativas al uso de can-
nabinoides en pacientes inmunodeprimidos es su posible efecto depresor de la inmuni-
dad. Los estudios en pacientes inmunodeprimidos no lo han constatado. Tampoco pare-
cen influir sobre la carga viral de los pacientes con sida o sobre la progresión de la
enfermedad100,101. Por otra parte, en un estudio farmacocinético publicado reciente-
mente, la administración de dronabinol no alteró de manera significativa las concentra-
ciones plasmáticas de nelfinavir o indinavir en comparación con placebo102 (Tabla 44).
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12.2. ANABOLIZANTES

Actualmente, en la era TARGA, existe una menor prevalencia de hipogonadismo,
aunque sigue afectando a un 20% de los hombres con caquexia asociada al sida. El
uso de testosterona en estos pacientes ha demostrado que aumenta la masa magra cor-
poral y mejora la calidad de vida103,104. Adicionalmente, se ha observado una mejoría
de la sensibilidad a la insulina. Existen resultados contradictorios entre la administra-
ción de testosterona por vía intramuscular o por vía transdérmica. Aunque la utilización
del tratamiento sustitutivo con testosterona es poco probable que dé lugar a dislipemia,
disfunción hepática o resistencia a la insulina es conveniente monitorizar, con periodi-
cidad anual, el antígeno prostático específico, así como los niveles de glucosa, trans-
aminasas, lípidos y hematocrito. 

La combinación de análogos de la testosterona con ejercicio ha demostrado tam-
bién su utilidad para incrementar la masa magra corporal y la fuerza muscular en los
pacientes con caquexia asociada al sida. 

TABLA 44. FÁRMACOS ESTIMULANTES DEL APETITO, DOSIS RECOMENDADAS Y 
EFECTOS SECUNDARIOS DESCRITOS

FÁRMACO DOSIS EFECTOS 2º

ACETATO DE 
MEGESTROL 

400-800
mg/día vía
oral 

- Gastrointestinales y hepáticos: nauseas, vómitos, diarrea, flatulencia,
estreñimiento; ictericia, colestasis, hepatotoxicidad, hepatomegalia.

- Endocrino-metabólicos: sangrado vaginal disfuncional y amenorrea,
impotencia, tensión mamaria-dolor, disminución de la libido, edemas-
retención de líquidos, hiperglucemia-diabetes, supresión del eje
adrenal, insuficiencia suprarrenal, pseudoCushing, hipercalcemia.

- Cardiovasculares: edema, hipertensión arterial, palpitaciones
- Respiratorios: hiperpnea, disnea, tos.
- Del sistema nervioso central: insomnio, fiebre, cefalea, confusión,

convulsiones, depresión.
- Neuromusculares: parestesias, debilidad, síndrome del tunel del carpo.
- Dermatológicos: rash cutáneo con o sin prurito, alopecia
- Otros: tromboflebitis, diaforesis.

DRONABINOL 2,5-5 mg vía
oral 2 veces
al día (antes
de comida y
cena) 

- > 10%: del sistema nervioso central: somnolencia, sedación,
confusión, mareo, ansiedad, dificultad para concentrarse, cambios de
humor. Gastrointestinales: xerostomía.

- 1-10%: Cardiovasculares: hipotensión ortostática, taquicardia. Del
sistema nervioso central: ataxia, depresión, cefalea, vertigo,
alucinaciones, lapsus de memoria. Neuromusculares y
osteomusculares: parestesias, dolor.

- < 1%: diaforesis, diarrea, mialgias, pesadillas, síncopes.
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La utilización de otros agentes anabolizantes sintéticos como oxandrolona, nan-
drolona y oximetolona, también se ha asociado a incremento del peso y de la masa
magra en pacientes con caquexia asociada a la infección por VIH, en estudios contro-
lados con placebo tanto en uso aislado como asociados a ejercicio de resistencia104.
No obstante, el uso de dosis suprafisiológicas de testosterona o de sus derivados en
varones eugonadales, aunque se asocia a incrementos de la masa magra, también
puede reducir los niveles de HDL, causar disfunción hepática e hipogonadismo y por
tanto, parece recomendable utilizarlos con cautela. 

Estudios más recientes no demuestran ventajas de la administración de nandro-
lona en pacientes con moderada o severa pérdida de peso en comparación con la admi-
nistración de hormona de crecimiento105. 

En el momento actual se recomienda utilizar preferentemente ésteres naturales
de testosterona antes que esteroides anabolizantes sintéticos. 

La deficiencia androgénica es también frecuente en las mujeres con sida y puede
hallarse hasta en el 60% de las pacientes. Se ha sugerido que existe una producción
adrenal disminuida de andrógenos junto con un incremento concomitante en la produc-
ción de cortisol. Hay evidencias de que la sustitución a dosis fisiológicas de la testos-
terona o el tratamiento con nandrolona es capaz de incrementar el peso y la masa mus-
cular en mujeres con pérdida de peso, sin causar hepatotoxicidad ni virilización106. No
obstante, dados los riesgos potenciales asociados a la administración de testosterona o
esteroides anabolizantes androgénicos a mujeres, no se han establecido recomendacio-
nes genéricas sobre el uso de estos compuestos.

La justificación del uso farmacológico de la hormona del crecimiento (GH) en los
pacientes con caquexia asociada al sida radica en que presentan un cierto grado de
resistencia periférica a la acción de la GH, y vencer esa resistencia podría revertir los
cambios en la composición corporal, fundamentalmente la pérdida de masa muscular.
La GH recombinante administrada aisladamente ha demostrado capacidad para mejo-
rar el balance nitrogenado, aumentar la masa magra y el peso corporal en pacientes
con infección por VIH y caquexia. Además, parece proporcionar ciertas ventajas en tér-
minos de mejoría de la capacidad funcional y la calidad de vida frente a la testostero-
na y otros esteroides anabolizantes104. Existen estudios preliminares sobre la posibili-
dad de utilizar GH en pacientes VIH que hayan sido diagnosticados recientemente de
infecciones oportunistas, para promover la preservación de tejido magro, y prevenir o
atenuar la pérdida rápida de peso que a menudo acompaña a estas situaciones.
Recientemente, se están realizando estudios sobre sus efectos a nivel de la grasa vis-
ceral y resistencia insulínica. 

La utilización de insulin-like growth factor 1 (IGF-1) de forma aislada o conco-
mitantemente con GH, no se ha acompañado de incrementos de peso o de masa magra
corporal superiores a los conseguidos con la administración aislada de GH. 
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Pero no todos los estudios con GH han obtenido resultados beneficiosos, y en
algunos casos se ha asociado a importantes efectos secundarios, sobre todo cuando se
administra a altas dosis. Los efectos adversos asociados incluyen artralgias, mialgias,
retención de líquidos (sobre todo en extremidades), diarrea, exacerbación de la intole-
rancia a la glucosa, y menos frecuentemente síndrome del túnel carpiano. 

Hasta el momento actual, la dosis óptima de GH y sus indicaciones para el tra-
tamiento de la caquexia asociada a la infección por VIH no han sido establecidas. A
pesar de esas limitaciones la FDA (Food and Drug Administration) ha aprobado la tera-
pia con GH en pacientes VIH con pérdidas de peso significativas en quienes otros tra-
tamientos no hayan sido efectivos. 

En la caquexia asociada a la infección por VIH no se ha demostrado de forma
fehaciente la implicación patogénica de las citoquinas pro-inflamatorias. A pesar de
ello, se han evaluado numerosos inhibidores de citoquinas como agentes potencialmen-
te útiles en el tratamiento de la caquexia. El más estudiado es la talidomida. Este agen-
te inmunosupresor inhibe in vitro la producción del factor de necrosis tumoral (TNF-"),
y parece promover la conservación de nitrógeno y la ganancia de peso en pacientes con
infección por VIH-1107. Tanto en estudios destinados al tratamiento de la caquexia aso-
ciada al sida como en estudios destinados al tratamiento de la aftosis oral en pacien-
tes con infección por VIH, se han observado incrementos significativos del peso y de la
masa magra corporal, pero a menudo acompañados también de aumentos de la carga
viral plasmática y de aumentos paradójicos en los niveles de TNF-". Los efectos adver-
sos más frecuentes limitantes de la dosis han sido somnolencia, neuropatía periférica,
hipersensibilidad y neutropenia. 

Se han utilizado otros inhibidores débiles de las citoquinas, incluyendo la pento-
xifilina, los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 y el ketoxifeno, pero ni la utilización
de éstos ni de la talidomida, se hallan avaladas por los datos actualmente disponibles.

12.3. POLIVITAMÍNICOS

El uso de suplementos vitamínicos y de oligoelementos en estos momentos con-
tinúa siendo muy controvertido, sin poder definir con exactitud cuáles serían las reco-
mendaciones ideales para este tipo de pacientes108. Si se detecta una deficiencia de
algún micronutriente recomendamos sustituirla siguiendo las mismas pautas que en
cualquier otra situación carencial.

12.4. CONCLUSIONES

El acetato de megestrol y el dronabinol no aumentan el tejido muscular pero esti-
mulan de forma eficaz el apetito. Además, el acetato de megestrol causa un aumento
del peso corporal, aunque a expensas de masa grasa.
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Existen numerosas terapias para tratar la pérdida de masa muscular en la caque-
xia asociada al sida incluyendo la testosterona, esteroides anabolizantes sintéticos y la
GH recombinante humana. Aunque los efectos, tanto beneficiosos como adversos, a
largo plazo sobre esta población no son conocidos, estudios a corto plazo han demos-
trado su eficacia. Para evitar efectos adversos, en pacientes con disfunción gonadal con
niveles bajos de testosterona se recomienda utilizar como anabolizante preferiblemen-
te la testosterona, y además a dosis fisiológicas. No obstante, dosis suprafisiológicas de
testosterona o de sus derivados en varones eugonadales, pueden ser utilizadas, pero
con cautela y de forma individualizada. La GH deberá ser reservada para aquellos
pacientes con caquexia grave en quienes otros tratamientos no hayan sido eficaces. El
ejercicio de resistencia, solo o combinado con fármacos, debe ser considerado como
una parte de la terapia en aquellos pacientes capaces de realizarlo. 

En pacientes con una esperanza de vida larga el uso de agentes orexígenos y
anabolizantes debería realizarse con precaución ya que no están bien evaluados los
efectos a largo plazo, pudiendo provocar efectos secundarios indeseables. 

Los inhibidores del TNF-" y otras estrategias de manipulación de citoquinas no
han demostrado todavía ser efectivas creando masa muscular sin efectos secundarios
significativos, por lo que no deberían ser utilizados. 

Se aconseja mantener un correcto soporte nutricional en todos los pacientes con
una enfermedad caquectizante como el sida.

Hacen falta más ensayos clínicos, con mejores diseños, de más larga duración y
con un número suficiente de pacientes, que evalúen la eficacia de los fármacos no sólo
con variables como la ganancia ponderal y el aumento de la masa magra, sino definien-
do otras como la calidad de vida, la supervivencia o los efectos adversos a largo plazo.
A su vez, son necesarios estudios no sólo en monoterapia, sino también de combina-
ción con otros tratamientos utilizados en estos pacientes.

12.4. RECOMENDACIONES10,15

1.– Los pacientes VIH con un síndrome anorexia-caquexia deben recibir tra-
tamiento. La intervención terapéutica debe realizarse de forma indivi-
dualizada. Esta debe incluir el tratamiento específico de la infección por
VIH y de las infecciones oportunistas, la identificación y el tratamiento
de las causas de la malnutrición y el establecimiento de un soporte
nutricional y farmacológico adecuado (A).

2.– Si en la caquexia por sida existe anorexia se utilizarán estimulantes del
apetito; si existe hipogonadismo en el varón se utilizará testosterona (A).

3.– Los agentes anabolizantes y el entrenamiento de resistencia pueden utilizarse
para mejorar el peso y la composición corporal de forma individualizada (B).
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13. Nutrición artificial

13.1. INTRODUCCIÓN

Sabemos que el estado nutricional está estrechamente ligado a la supervivencia
de los pacientes con infección por VIH. Los escasos estudios realizados en pacientes
seropositivos en los años 80 y 90 demostraron que el Soporte Nutricional con Nutrición
Artificial (NA) tiene efectos positivos en los pacientes con patrón de pérdida de peso de
ayuno, siendo su papel limitado en los pacientes con síndrome de Inanición (Wasting
Syndrome)110. 

A pesar de que el TARGA ha reducido drásticamente la frecuencia de desnutri-
ción en los estos pacientes, la Suplementación Oral (SO), la Nutrición Enteral (NE) y la
Nutrición Parenteral (NP) deberán ser consideradas en los pacientes que no puedan, no
deban o no quieran alimentarse por vía oral con alimentos naturales.

13.2. ¿CÓMO DEBE SER LA INTERVENCIÓN NUTRICIONAL CON NA?

� PRECOZ.

� Estar incluida en los programas de ATENCIÓN INTEGRAL a los pacientes VIH
mediante protocolos de intervención terapéutica para tratar la desnutrición. La
NA constituye el último escalón en el abordaje nutricional.

� Formar parte de la TERAPIA COMBINADA incluyendo en el tratamiento junto
a los fármacos antirretrovirales y antimicrobianos (protocolos de prevención de
infecciones secundarias), los consejos alimentarios, fármacos estimulantes del
apetito (orexígenos), fármacos anabolizantes (testosterona, oxandrolona, nan-
drolona etc…), el soporte nutricional, e incluso técnicas quirúrgicas de repara-
ción de la composición corporal (lipoatrofia facial).

� PROGRESIVA. Debe actuarse de forma escalonada según protocolo como
queda reflejado en el Algoritmo de Soporte Nutricional.
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13.3. CANDIDATOS A SOPORTE NUTRICIONAL

� La NA está indicada en todos los pacientes desnutridos o en riesgo de des-
nutrición que no pueden, no quieren o no deben comer por vía oral alimen-
tación natural. 

� Son candidatos a Suplementación Oral (SO) y Nutrición Enteral (NE) los
pacientes que:

• mantengan una capacidad funcional digestiva suficiente con una ingesta
oral escasa (< 1000 kcal y 30 gr de proteínas) 

• presenten procesos como disfagia (motora o funcional) que condicionen
riesgo de desnutrición o presenten ya desnutrición franca.

• presenten malbsorción - maldigestión que condicionen riesgo de desnu-
trición o presenten ya desnutrición franca. 

• mantengan escasa adherencia al TAR.

• presenten infecciones oportunistas o tumores.

• sufran enfermedades que eventualmente pudieran deteriorar su estado
nutricional o ponerlos en riesgo. 

� Son candidatos a Nutrición Parenteral (NP) los pacientes que tengan contrain-
dicada la NE o si ésta no consigue cubrir el 100% de sus requerimientos. 

� Los pacientes VIH con patrones de pérdida de peso por ayuno ( por falta de
aporte o de aprovechamiento de nutrientes) presentan mejores respuestas
terapéuticas desde el punto de vista nutricional que los que sufren patrones
de pérdida de peso de caquexia ( por aumento de gasto de energía en ciclos
fútiles).



119

ALGORITMO DE SOPORTE NUTRICIONAL

Evaluación del estado nutricional

Riesgo de Desnutrición Desnutrición

Soporte Nutricional

¿El aparato digestivo
está funcionante?

SI

SI

NO

NO NPT

Buen estado nutricional

Vigilancia integrada en los
cuidados generales (pérdida
de peso, reducción de la
ingesta, errores en la ali-
mentación etc.)

Educación Alimentaria

Vigilancia activa e integrada en los
cuidados generales en situaciones
especiales (pérdida de peso,
reducción de la ingesta etc.) con
mayor frecuencia

¿Está integra la mucosa intestinal?

¿Existe buena tolerancia digestiva?¿Es suficiente la ingesta oral para
cubrir requerimientos?

SI NO

SI NO

Nutrición Enteral
oral o por sonda

Riesgo de brocoaspiración

Alimentación vía oral. 
Consejos dietéticos/corrección de errores

Y SUPLEMENTOS CALÓRICOS

Ingesta
suficiente

Alimentación vía oral.
Consejos dietéticos / 
corrección de errores

Vigilancia integrada en los
cuidados generales

Cada 3-6 meses

Ingesta 
Insufciente

< 4 – 6
semanas

> 4 – 6
semanas

Sonda 
nasoentérica Ostomías

Infusión
Postpilórica

Infusión
Intragástrica
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13.4. SUPLEMENTACIÓN ORAL

Indicaciones: Cuando la alimentación natural no es suficiente para asegurar la
cobertura del 100% de las necesidades del organismo y el paciente mantiene un intes-
tino funcionante.

Fórmulas: Han sido utilizadas distintos tipos de fórmulas Isocalóricas-Isoproteicas
(con y sin fibra); Hipercalóricas (con y sin fibra), Hiperproteicas (con y sin fibra);
Específicas (diabéticas, renales, hepáticas) y definidas para VIH con nutrientes
Inmunomoduladores111.

Evidencia:

1.- Las diferentes fórmulas de SO pueden ser más efectivas para aumentar los
aportes totales de energía y de micronutrientes en estos pacientes112. 

2.- En un elevado número de pacientes seropositivos las intervenciones nutricio-
nales reducen la pérdida de peso, mejoran la sintomatología y la calidad de
vida, e incluso consiguen un cierto retraso en la aparición de infecciones
secundarias113. 

3.- Los suplementos utilizados en todos los estudios han sido en general bien
tolerados, 

4.- Los resultados no son suficientemente consistentes para afirmar que las fór-
mulas definidas como inmunomoduladoras permitan mejorar la respuesta
inmunitaria de este tipo de pacientes.

5.- Las limitaciones metodológicas de los estudios no permiten afirmar cuales
son las recomendaciones nutricionales para pacientes sintomáticos. Se nece-
sitan estudios más rigurosos en colectivos de pacientes con TARGA. 

13.5. NUTRICIÓN ENTERAL

El paso siguiente a la SO lo constituye la NE. Si se modifican las condiciones ini-
ciales del paciente o no es posible alcanzar la cobertura de los requerimientos con ali-
mentación natural y SO y el paciente mantiene un intestino funcionante, se debe indicar
la NE por vía oral o por algún tipo de acceso digestivo (sondaje nasoenteral u ostomías).

13.5.1. Indicaciones de la nutrición enteral

� Anorexia invencible.

� Malnutrición severa.

� Situaciones que originan odinofagia y/o disfagia motora o funcional:
Gingivitis; Esofagitis; Tumores (Kaposi); Linfomas;Alteraciones neurológicas
como meningitis, encefalitis, accidente cerebrovascular, coma.
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� Enteropatía por VIH u otros agentes infecciosos.

� Pancreatitis.

� Efectos secundarios de Radioterapia y Quimioterapia.

� Fístulas de bajo débito.

13.5.2. Vías de acceso

La vía de acceso dependerá de la situación clínica del paciente y del tiempo pre-
visto de esta intervención nutricional. 

� Vía oral: indicada en pacientes cumplidores, sin disfagia y con buena acep-
tación del producto. 

� Vía nasogástrica: colocación de una sonda, de pequeño calibre (5-8 French
en pacientes pediátricos y 8-12 French en adultos) de material blando, inal-
terable, atóxico y autolubricada (silicona o poliuretano) a través del orificio
nasal hasta el estómago. Está indicada en:

• disfagia motora o funcional

• malos cumplidores con la dieta enteral por vía oral

• Pacientes desnutridos que requieren aportes extras a los orales y no
pueden o no deben aumentarse los aportes por vía oral.

� Vía nasoenteral: colocación de una sonda, de pequeño calibre (5-8 French
en pacientes pediátricos y 8-12 French en adultos) de material blando, inal-
terable, atóxico y autolubricada (silicona o poliuretano) a través del orificio
nasal mas allá del estómago.

• Postpilórica: Se sitúa la punta distal de la sonda pasado el píloro.
Indicada en pacientes con riesgo elevado de brocoaspiración.

• Yeyunal: Se sitúa la punta distal de la sonda pasado el ángulo de Treizt.
Se utiliza en pacientes en los que se precisa aportar los nutrientes en
yeyuno por su patología de base o nutricional relacionada (pancreatitis,
fístulas digestivas, etc) por un tiempo inferior a 4-6 semanas.

� Vía ostomía: Acceso digestivo permanente que se establece mediante técni-
ca minimamente invasiva radiológica, endoscópica o quirúrgica con sondas
específicas.

• Gastrostomía: pacientes que precisan NE mediante sonda nasogástrica
por un tiempo superior a 4- 6 semanas.

• Yeyunostomía: pacientes en los que se precisa aportar los nutrientes en
yeyuno por su patología de base o nutricional relacionada (pancreatitis,
fístulas digestivas, etc) por un tiempo superior a 4-6 semanas.
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13.5.3. Tipos de fórmula enteral

� No existe acuerdo sobre la mejor fórmula enteral para los pacientes
con infección por VIH114,115. 

� Los estudios realizados hasta ahora, todos en la era preTARGA, per-
miten afirmar que los pacientes con infección por VIH y malnutrición
se benefician de una dieta polimérica estándar, o hiperproteica
según la situación clínica del paciente.

� En casos de diarrea grave y/o malabsorción se benefician del uso de
fórmulas modificadas con proteínas hidrolizadas o fórmulas elemen-
tales y probablemente de fórmulas con fibras fermentables116. 

� Se ha propuesto el uso de fórmulas modificadas, con mayor aporte
de MCT, con de ácidos grasos de la serie omega 3, enriquecidas en
glutamina, libres de lactosa y con fibra, pero sin evidencias conclu-
yentes.

� No existe suficiente evidencia para recomendar fórmulas con inmu-
nonutrientes.

� La elección de la fórmula enteral debe atender a la situación clínica
del paciente en cada momento considerando su grado de catabolis-
mo, requerimientos, funcionalidad digestiva, trastornos metabólicos
concomitantes etc.

13.5.4. Formas de administración

� Bolus. Consiste en administrar la fórmula de NE a estómago,
mediante una jeringa de grueso calibre (20 - 50cc) en emboladas
lentas y volúmenes pequeños en cada toma (200 - 400cc) repetidos
a lo largo del día en intervalos variables(4-6 horas) según la toleran-
cia del paciente.

� Con sistemas de Gravedad: Consiste en administrar la fórmula
mediante un sistema de nutrilínea que permite la infusión continua
o intermitente aprovechando la gravedad. Siempre se valorará la
tolerancia digestiva para establecer el ritmo de infusión en función
del volumen y el tipo de fórmula enteral a utilizar (Ej: 500 cc de
Fórmula polimérica estándar con aparto digestivo funcionante se
puede programar inicialmente a pasar en 4-6h, pudiéndose modifi-
car esta pauta según la tolerancia progresiva del paciente)
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� Con Bombas de infusión. Consiste en administrar la fórmula con una
bomba de infusión peristáltica o volumétrica, de forma intermitente
o continua según las necesidades del paciente. Es obligado utilizar
este sistema en pacientes con yeyunostomía.

13.6. NUTRICIÓN PARENTERAL

Indicaciones

� Pacientes que precisando soporte nutricional tengan contraindicada la NE.

� Pacientes con infección oportunista que cause diarreas graves asociadas a
malabsorción grave (ej: Criptosporidium muris).

� Pacientes que cubran menos del 75% de sus requerimientos con NE.

Complicaciones

� Las frecuencias de presentación de complicaciones mecánicas, metabólicas
y sépticas son similares a las encontradas en los pacientes oncológicos.

� Complicaciones Mecánicas más habituales

• Relacionadas con la colocación del catéter: malposición intravenosa,
trayectorias erróneas, y sección del catéter. 

• Relacionadas con la punción: neumotórax; hemotórax; rotura venosa;
embolismo gaseoso.

• Trombosis venosas.

� Complicaciones Metabólicas: intolerancia a la glucosa; sobrecarga lipídica;
hiperamoniemia; síndrome de realimentación.

� Complicaciones Infecciosas: infección de las conexiones o del sistema; del
punto de inserción o de la mezcla de nutrición.

Definición de composición

� En la era pre TARGA se realizaron estudios que valoraron los efectos de la
modificación en la calidad y cantidad de los lípidos sobre la función inmu-
ne y la recuperación funcional que no pueden ser mantenidos en la actuali-
dad117. 

� Desde el punto de vista de requerimientos nutricionales los pacientes VIH
deben ser evaluados como enfermos catabólicos con necesidades proteico-
calóricas muy elevadas. Es preciso cuidar especialmente la suplementación
de algunos elementos como el zinc y el selenio.
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Diseño de fórmula de NPT118

� El Aporte de Calórico será de 35 Kcal / Kg / día.

� El Aporte de Nitrógeno oscilará entre los 1,2 - 1,75 gr / Kg /día de proteínas. 

� Entre el 60% - 70% del aporte de calorías no proteicas deben ser Hidratos
de Carbono (Glucosa). No exceder de 5 mg/Kg/min de glucosa.

� Entre el 40% - 30% del aporte de calorías no proteicas deben ser Lípidos.
No exceder de 0,11 gr/kg/h.

� Los suplementos de agua, iones, minerales, vitaminas y oligoelementos se
ajustarán a las necesidades individuales. Es necesaria una atención espe-
cial en oligoelementos como el zinc o el selenio, y vitaminas como la vita-
mina A, B12, B6 y ácido fólico.

13.7. NUTRICIÓN ARTIFICIAL DOMICILIARIA119

� Es una alternativa potenciada en la actualidad ya que permite ofre-
cer al paciente los beneficios de la NA en su domicilio con el objeti-
vo claro de optimizar la calidad de vida.

� Los criterios de indicación de la NAD no difieren de los criterios esta-
blecidos en general para la NA (SO, NE, NPT) una vez comprobada
su tolerancia. 

� Exige la colaboración y adiestramiento del paciente y sus familiares
en los cuidados específicos de las técnicas de NAD, y por tanto su
comprensión del programa educativo.

� Mínima disposición de recursos humanos y materiales para su desa-
rrollo (habitabilidad de la estancia, ausencia de animales, higiene y
limpieza de los locales, habilidades físicas y aptitudes de los pacien-
tes y sus cuidadores).

13.8. RECOMENDACIONES

1.– La Nutrición Artificial en los pacientes VIH debe formar parte de un pro-
grama integral de tratamiento junto a la terapia antirretroviral, la pre-
vención de infecciones oportunistas, los orexigenos, los agentes anabó-
licos y la educación alimentaria (seguridad y equilibrio alimentario)
(Nivel B).
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2.– La SO con fórmulas artificiales optimiza la respuesta al tratamiento y
mejora el estado nutricional de los pacientes (Nivel B).

3.– La NE por vía oral, administrada mediante sonda o por ostomías, resul-
ta segura y eficaz ya que mejora el estado nutricional de los pacientes
con ganancia de peso, masa magra y masa grasa, permite algunos
beneficios funcionales (sistema inmune y calidad de vida), y las diferen-
tes fórmulas empleadas son bien toleradas (Nivel B).

4.– No existe evidencia de que las fórmulas inmunomoduladoras ofrezcan
ventajas adicionales (Nivel B).

5.– La elección de la fórmula enteral en los pacientes VIH debe atender en
cada momento a la situación clínica del Ipaciente considerando su
grado de catabolismo, requerimientos, funcionalidad digestiva, trastor-
nos metabólicos concomitantes etc., como en el resto de la población
(Nivel C).
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14. Nutrición en los niños
con infección por VIH

14.1. EL RETO NUTRICIONAL DE LOS NIÑOS INFECTADOS POR VIH

El correcto manejo nutricional de los niños infectados por VIH es hoy indispen-
sable, pero es una tarea compleja. Habrá que armonizar aportes adecuados de nutrien-
tes y de energía para un organismo en crecimiento, infectado crónicamente y con una
importante activación, inmunológica y sortear además los problemas de las alteracio-
nes lipídicas, de los hidratos de carbono y de la redistribución de la grasa corporal, evi-
tando una situación de riesgo cardiovascular en la edad adulta. Por si esto no fuera sufi-
ciente, el riesgo de la osteoporosis favorecido por la propia infección y por algunos fár-
macos, plantea además una situación de riesgo metabólico en cuanto a satisfacer los
aportes necesarios de Calcio y vitamina D durante el periodo obligado de formación del
pico de masa ósea120.

14.2. SITUACIONES DE RIESGO NUTRICIONAL EN LOS NIÑOS 
INFECTADOS POR VIH

Con la introducción del TARGA en los primeros meses de vida es muy raro
encontrarnos hoy con niños en situación de desnutrición extrema. Excepcionalmente,
algunos niños no diagnosticados pueden debutar con deterioro nutricional121, y otros
niños casi adolescentes que han sobrevivido a múltiples terapias de rescate presentan
un retraso estatural grave, muy difícil de recuperar.

En algunos niños con enfermedad estable, sin embargo, no es infrecuente
demostrar cuadros de desnutrición subclínica, por aportes subóptimos de nutrientes
esenciales, muy especialmente en periodos críticos del crecimiento como la pubertad.
Una situación que hoy es la norma es la coexistencia de lipoatrofia, lipohipertrofia, o
ambas, asociadas con frecuencia a hipercolesterolemia a expensas de LDL-colesterol,
hipertrigliceridemia y resistencia a la insulina, y una inadecuada mineralización ósea,
lo cuál complica el diseño de las dietas adecuadas para estos niños. Paradójicamente,
algunos niños mayores y adolescentes muestran sobrepeso y aumento del índice de
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masa corporal, secundario a la ingesta excesiva de calorías y grasas, como reflejo de lo
que está sucediendo en nuestro medio en la población sana de su edad.

14.3. VALORACIÓN NUTRICIONAL DEL NIÑO INFECTADO POR VIH

La valoración nutricional del niño infectado por VIH122, sigue el mismo proceso
habitual que en cualquier otra patología crónica: 

1.- Historia clínica: Historia familiar de riego, antecedentes personales: edad
gestacional, peso y talla al nacer, vía de transmisión, edad al diagnóstico,
situación de su enfermedad: estadio clínico, situación inmunológica, enfer-
medades infecciosas, gastrointestinales y situación psicosocial, historia de
TAR, régimen actual y actividad física habitual.

2.- Historia dietética: consumo habitual de alimentos, preferencia, tolerancia y
cálculo de nutrientes y aportes en la ingesta diaria. No olvidar los snacks y
refrescos.

3.- Exploración física: recogiendo los aspectos nutricionales y del desarrollo
madurativo, según el estadio de Tanner, las alteraciones en la redistribución
grasa que será bien definida en cuanto a la gravedad y al patrón predomi-
nante (lipoatrofia, lipohipertrofia, mixta).

4.- Antropometría: Es importante realizar todas las mediciones cuidadosamen-
te, calculando la edad en decimales, sobre todo en lactantes. 

- Percentiles de normalidad: Las mediciones más prácticas son los percen-
tiles de peso, talla y perímetro cefálico para la edad y sexo, que nos dan
una idea bastante aproximada de la situación nutricional del niño. 

- Velocidad de crecimiento: una característica exclusiva de los niños es el
incremento de talla constante; la velocidad se refiere a las curvas de per-
centiles de normalidad para este parámetro. Se debe valorar dos veces al
año pues es un indicador muy sensible del déficit nutricional. 

- Índices nutricionales (IN): son los marcadores antropométricos que mejor
reflejan la situación nutricional, pues son medidas dinámicas que relacio-
nan el peso y la talla del niño con los valores medios para la edad y sexo
de la población sana. Los más utilizados son los percentiles estándar de
peso para la talla, el IN de Mclaren: (peso real x talla real) dividido por
(peso en P50 x talla en P50) x100, considerando normalidad >90%,
malnutrición moderada entre 70-90% y severa <70%. El IN de Quetelec
o de masa corporal: peso real dividido entre la talla real al cuadrado, que
debe referirse a los percentiles de normalidad. 
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- Score Z para el peso, la talla y el índice de masa corporal: Actualmente
es el marcador más utilizado, compara valores específicos de medidas
antropométricas con medianas de referencia. La puntuación Z se calcula
según la fórmula: Z= (X1 -Xm)/ DE, siendo X1 la medida del paciente,
Xm el valor correspondiente al P50 en niños de la misma edad y sexo y
DE una desviación estándar de la media de la población de referencia.

5.- Marcadores de composición corporal: Aunque no se usan habitualmente,
son útiles sobre todo para el seguimiento de situaciones de lipoatrofia o lipo-
hipertrofia establecidas. Son las medidas de los perímetros mediante una
cinta métrica y el espesor de los pliegues cutáneos mediante el empleo de
un plicómetro de muelle. La persona que las realiza debe estar muy entre-
nada. Las determinaciones más usadas son la el perímetro braquial y del
abdomen, y el espesor del pliegue tricipital, bicipital, subescapular y supra-
ilíaco. No disponemos de valores de referencia de normalidad en niños, salvo
de circunferencia braquial y pliegues tricipital y subescapular, y por tanto a
veces la utilidad es limitada.

6.- Exploraciones nutricionales complementarias: Hemoglobina, albúmina, hie-
rro y ferritina, calcio, glucosa, colesterol y triglicéridos son los parámetros
que habitualmente utilizamos en niños como marcadores nutricionales. En
casos especiales puede estudiarse además, el Ac.Fólico, vitamina B12, frac-
ciones de colesterol, tiempo de protrombina, etc. En niños es también un
parámetro de ayuda la edad ósea, mediante radiografía de muñeca izquier-
da. Actualmente se han introducido exploraciones para interpretar la densi-
dad ósea mineral, como la densitometría, que puede sentar las modificacio-
nes en los aportes de calcio.

14.4. REPERCUSIÓN DEL CAMBIO DE HÁBITOS Y DE DIETA EN LOS 
NIÑOS DE NUESTRO MEDIO

Hace 15 años la dieta en los niños estaba enfocada al consumo de los alimen-
tos necesarios y en balancear el aporte de calorías, proteínas y micronutrientes para
prevenir deficiencias nutricionales graves. Hoy el énfasis se ha trasladado a optimizar
la adecuación, variedad, proporcionalidad y moderación. 

Los hábitos relacionados con la salud, como el patrón de actividad física y las
costumbres alimenticias, se desarrollan entre los 2-5 años de vida y habitualmente se
mantienen durante la edad adulta. Por tanto el objetivo debe dirigirse a promover un
estilo de vida saludable, realizando actividad física habitual y siguiendo una dieta sana
muy precozmente.

Actualmente en los países desarrollados un tercio de los menores de 18 años
presentan sobrepeso, y la mayoría de éstos alcanzan la edad adulta con factores de
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riesgo cardiovascular. Pero también se ha demostrado que niños con pesos en percen-
tiles de normalidad que son alimentados con dietas ricas en grasas saturadas, ácidos
grasos-trans y sodio presentarán con mayor frecuencia síndrome metabólico y enferme-
dades cardiovasculares. Un estudio en niños entre 3-18 años demuestra que el 80%
del consumo de ácidos grasos-trans procede de: palomitas de maíz, patatas fritas enva-
sadas, galletas, bollos y helados. Los niños entre 8-18 años consumen alrededor de del
30% de las calorías con el picoteo o snacks y refrescos que se caracterizan por alto
contenido calórico y escaso valor nutritivo, y que hoy conocemos como «alimentos com-
petitivos». Está demostrado también un exceso de consumo de azúcares añadidos,
habitualmente incorporados a los refrescos y snacks, que se calcula en el 20-25% del
total de calorías, alrededor del doble de lo recomendado. En los países desarrollados se
ha producido un cambio del hábito de consumo de alimentos en los menores de 18
años: aumento del consumo de bebidas dulces carbonatadas, néctares de frutas no
cítricos, pasta y arroz con salsas, pizzas, snacks salados, leche semidesnatada o des-
natada, y una disminución de hasta un 36% en la ingesta de leche entera, y también
de pan, legumbres, verduras, hortalizas y frutas. Existe el peligro de disbalance nutri-
cional, con el cambio de los lácteos por los refrescos, que somete al niño a situaciones
de riesgo para su salud como son la obesidad y la osteoporosis123.

Un aspecto más a añadir es que el incremento en los hábitos de consumo de ali-
mentos no saludables se produce en lugares distintos de la casa o el colegio, como
hamburgueserías, pizzerías y heladerías, que frecuentan los niños pequeños acompa-
ñados de sus padres y donde reciben coleccionables por consumir estos alimentos,
siendo aún más grave en los adolescentes, al formar este fenómeno parte importante
de su independencia y relaciones sociales. Por último, el espectro de la situación habi-
tual se completa con unos hábitos cada vez más sedentarios de los niños, que se cal-
cula pueden ver la televisión durante una media diaria de dos horas, siendo ésta ade-
más el medio prioritario de publicitar los snacks y refrescos de manera divertida y atrac-
tiva (premios, dibujos animados, personajes famosos e ídolos deportivos), sin fomentar
nunca el consumo de legumbres y hortalizas124.

14.5. INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN NIÑOS INFECTADOS POR VIH

Un conjunto de medidas pueden ser utilizadas para conseguir una óptima situa-
ción nutricional en niños infectados por VIH, evitando simultáneamente futuras situa-
ciones de riesgo metabólico y cardiovascular.

14.5.1. TARGA eficaz

A partir de la introducción del TARGA, la mejoría en la situación nutricional ha
sido notable en los niños infectados por VIH y no vemos fracasos nutricionales graves,
que definían criterio de sida en niños. Hoy sabemos, además, que los niños que consi-
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guen una respuesta virológica mantenida con situación inmunológica estable muestran
un score Z de todos los parámetros nutricionales significativamente superior al de los
niños infectados que no consiguen un buen control de la enfermedad o una situación
inmune normal a pesar del TAR. Por tanto, la primera intervención nutricional que debe
recomendarse siempre en el momento del diagnóstico.

Está demostrado en niños que los regímenes conteniendo estavudina conllevan
una mayor frecuencia de lipoatrofia, que parece agravarse si se asocia a didanosina,
por potenciación de la toxicidad mitocondrial. También se ha demostrado en niños que
los IP (más evidenciado con Indinavir, ritonavir y lopinavir), se asocian con mayor fre-
cuencia a desarrollo de hiperlipemia aterogénica y de lipohipertrofia; esto también está
descrito con los ITINAN (más evidenciado con efavirenz) aunque en menor medida, y
con aumento aislado de colesterol a expensas de HDL, lo que representa una ventaja
metabólica. Los ITIAN, a pesar de la toxicidad mitocondrial, presentan un mejor perfil
desde el punto un niño infectado es administrar un régimen terapéutico eficaz125.

14.5.2. TARGA juicioso

Actualmente, los niños diagnosticados en periodo neonatal comienzan inmedia-
tamente el tratamiento. Todavía no está claro si es mejor un régimen de 3 o de 4 fár-
macos y tampoco si es preferible iniciar con un régimen que asocie 2 o 3 ITIAN (aba-
cavir / zidovudina / lamivudina) con nevirapina, con ahorro de IP, o comenzar incluyen-
do en el régimen 2 o 3 ITIAN + IP y pasado el periodo agudo simplificar. Sin embargo,
en niños mayores de 3 años, que se supone ya han pasado el periodo agudo, somos
menos agresivos en cuanto al inicio del tratamiento, ya que conocemos el precio meta-
bólico que se paga por ello, pero no en cuanto al régimen. No es una tarea fácil selec-
cionar un régimen terapéutico eficaz, fácil de tomar y que además no produzca dislipe-
mia ni lipodistrofia, máxime si estamos ya obligados a usar regímenes alternativos como
terapias de rescate. de vista nutricional, pero la asociación con ITINAN o IP potencia
sus efectos metabólicos indeseables, y en situaciones muy prolongadas de TARGA suele
llegarse indefectiblemente a lipoatrofia e hiperlipemia más o menos aterogénica.

No existe por tanto un régimen ideal en este sentido; iniciar la terapia cuando
sea estrictamente necesaria y utilizar análogos menos tóxicos asociados a no análogos
o IP con mejor perfil metabólico son las recomendaciones126.

14.5.3. Dieta

El niño infectado por VIH es un niño más en nuestra sociedad y por lo tanto pue-
den aplicársele todas las particularidades comentadas anteriormente en cuanto a la
dieta y hábitos de vida. Las recomendaciones de aportes energéticos en niños infecta-
dos deben hacerse considerando edad y sexo pero además se hará un cálculo dinámi-
co que se modificará según la actividad física: sedentaria, activa o deportiva.
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En líneas generales, se recomienda disminuir el consumo total de grasas, espe-
cialmente las saturadas, ácidos grasos-trans y sodio. Se debe reforzar la ingesta de fru-
tas, verduras y legumbres y de calcio, potasio, fibra, magnesio y vitaminas D y E. En
periodo puberal, además, se vigilará estrechamente el aporte de calcio, hierro y ácido
fólico. La ingesta total de grasa recomendada para niños de 1-3 años es del 30-40%
de la ingesta calórica y en los niños entre 4-18 años del 20-35%. La ingesta de grasa
saturada debe ser lo más baja posible y no deberá sobrepasar el 10% del aporte caló-
rico, y los ácidos grasos-trans deben representar el menor porcentaje dentro de una
dieta adecuada. De igual forma el colesterol deberá estar presente en la dieta en la
menor cantidad posible, y no deberá exceder de 300 mg/día. Se recomienda una inges-
ta de fibra de 14 gr por cada 1000 calorías, lo que supone entre 19-38 gr al día,
dependiendo de edad y sexo. Los azúcares añadidos no deben exceder del 10% del
total de las calorías esto supone 6 cucharaditas de azúcar al día en una dieta de 1600
calorías, 12 en 2.200 y 18 en 2.800 calorías. La ingesta diaria recomendada de pota-
sio se estima entre 3000 mg para niños entre 1-3 años hasta 4.700 mg en niños 14-
18 años. La ingesta diaria recomendada de sodio debe ser inferior a 2.300 mg, y se
estima en 1000mg entre 1-3 años, 1500 mg entre 4-13 años y 2.300 mg entre 14-
18 años123,127. (Tablas 45 y 46).

TABLA 45. RECOMENDACIONES DIETÉTICAS EN NIÑOS INFECTADOS POR VIH

� Limitar la ingesta total de grasa: 1-3 años: 30-40% de la ingesta calórica y 4-18 años: 20-35%.
� La ingesta de grasa saturada debe ser lo mas baja posible y no deberá sobrepasar el 10% del aporte

calórico.
� El colesterol deberá estar presente en la dieta en la menor cantidad posible y no deberá exceder de

300mg/día.
� Disminuir el consumo de ácidos grasos-trans y de sodio.
� Reforzar la ingesta de frutas, verduras, hortalizas, cereales y legumbres y de calcio, potasio, fibra,

magnesio y vitaminas D y E.
� Se recomienda una ingesta de fibra de 14gr por cada 1000 calorías, lo que supone entre 19-38 gr al

día dependiendo de edad y sexo.
� En periodo puberal, vigilar estrechamente el aporte de Calcio, hierro y ácido fólico.
� Los azúcares añadidos, no deben exceder del 10% del total de las calorías.
� La ingesta diaria recomendada de potasio: 3000 mg para niños entre 1-3 años hasta 4.700 mg en

niños 14-18 años.
� La ingesta diaria recomendada de sodio debe ser inferior a 2.300 mg: 1000 mg entre 1-3 años, 1500

mg entre 4-13 años y 2.300 mg entre 14-18 años.
� Aportes recomendados de calcio: 3 raciones lácteas diarias durante toda la niñez y 4 raciones lácteas

durante la adolescencia.
� Evitar el exceso de «alimentos competitivos»: bebidas dulces carbonatadas y snacks.
� La administración de suplementos multivitamínicos, en especial vitamina A, puede esta indicada.
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Hay evidencias del beneficio del suplemento con vitamina A intermitente en
niños infectados por VIH, sobre todo en países en vías de desarrollo. No hay evidencia
que demuestre que el aporte de otros micronutrientes sea más beneficioso que una
dieta adecuada en estas sustancias. La suplementación con polivitamínicos y minera-
les puede aconsejarse intermitentemente, en especial si la dieta es deficitaria y en
periodos de riesgo: primer año de vida, convalecencias y adolescentes.

TABLA 46. APORTES RECOMENDADOS DE CALCIO, HIERRO Y VITAMINA D EN NIÑOS*

Edad Calcio
(mg/d)

Hierro
(mg/d)

Selenio
(ug/d)

Vitamina A
(ug/d)

Vitamina D
(ug/d)

0-6 meses 210 0.27 50 600 25

7-12 meses 270 11 20 600 25

1-3 años 600 7 20 600 50

4-8 años 800 10 30 900 50

9-13 años 1300 8 40 1.700 50

14-18 años 1300 11-15 55 2.800 50

* http://www.nap.edu/books/0309097134/html/35.htmlº 

Actualmente los mayores riesgos nutricionales de los niños infectados son el
incremento de los lípidos sanguíneos y no conseguir un pico adecuado de masa ósea.
Por tanto, deberemos dirigir nuestro esfuerzo a restringir la ingesta de grasas y proteí-
nas animales y aumentar el consumo de legumbre, cereal, fruta y verdura. La mejor
absorción de calcio se consigue con el aporte oral adecuado, 3 tomas lácteas diarias
durante toda la niñez, y 4 durante la adolescencia; es mucho más eficaz vigilar la inges-
ta que dar calcio oral. Actividad física moderada-intensa y exposición solar controlada
son dos aspectos básicos en la absorción del calcio por el hueso, ambos beneficiosos
para el riesgo de enfermedad cardiovascular123,128.

14.5.4. Suplementos a la dieta

Los suplementos vitamínicos están indicados en situaciones de riesgo nutricio-
nal: el primer año de vida, especialmente vitaminas A y D, y aisladamente en niños en
caso de convalecencias de infecciones graves y en situaciones concretas en adolescen-
tes. No está demostrado que en niños con osteopenia sea eficaz suplementar con cal-
cio ni vitamina D129, lo mejor es vigilar que las recomendaciones de ingesta de lácte-
os se cumplen. Los modernos bifosfonatos, sin embargo, en caso de osteoporosis
demostrada o fracturas patológicas, sí podían tener su indicación en niños, aunque no
hay experiencia.
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14.5.5. Cambios en el estilo de vida y situación nutricional en niños
infectados por VIH

Se ha demostrado que acostumbrar a los niños a realizar ejercicio físico a diario
puede crear un hábito saludable para la edad adulta y disminuir el riesgo de enferme-
dad cardiovascular. Los ejercicios más adecuados son los aeróbicos simétricos, ya que
utilizan el oxígeno para dar energía a los músculos largos. El ritmo más recomendado
sería de 30 minutos de ejercicio moderado-intenso diario, más un mínimo de 30 minu-
tos de ejercicio vigoroso, tres veces por semana. Los deportes ideales son correr, aero-
bic, fútbol, voleibol etc, pero es importante conocer que «todo tipo de ejercicio sirve»,
incluso el ocasional, realizado menos tiempo, o hacer otros ejercicios menos recomen-
dables. El ejercicio físico en niños, disminuye los niveles de lípidos sanguíneos, adecua
el ritmo cardiaco, disminuye la frecuencia de hipertensión arterial y mejora la minera-
lización ósea. Estos beneficios son muy manifiestos en la edad cercana a la adolescen-
cia128.

14.5.6. Otros tratamientos

No existen actualmente indicaciones en niños para administrar otros fármacos
que modifican los lípidos sanguíneos y la resistencia a la insulina, como estatinas y los
fibratos utilizados en adultos. Sólo en casos de adolescentes seleccionados están auto-
rizados.

14.6. REFLEXIONES FINALES

En los países desarrollados estamos asistiendo a la normalización de los niños
infectados por VIH en todos sus aspectos tanto médicos como psicosociales, de tal
forma que en este grupo de pacientes la malnutrición ha dejado de ser un problema,
primando más restringir la grasa en la dieta, estimular la actividad física, e incluso en
algunos casos disminuir la ingesta calórica que velar por un correcto aporte de princi-
pios inmediatos.

Las desventajas que presenta la sociedad del bienestar también van a repercutir
en estos niños, sufriendo al igual que los de su entorno el consumo de dietas poco reco-
mendables y hábitos sedentarios. Estos pacientes, sin embargo, llevan asociados implí-
citamente con su enfermedad y con los fármacos administrados factores de riesgo car-
diovascular a veces imposibles de subsanar y que arrastrarán hasta la vida adulta. Es
por tanto un grupo de niños en los que no podemos de ninguna manera dejar libre la
dieta ni sus hábitos de vida. El manejo dietético y la promoción de estilos de vida salu-
dables debe formar parte del tratamiento de estos niños, desde los primeros meses de
la vida, incluso antes de que se pueda instaurar una terapia antirretroviral y debe incor-
porarse a su educación e información en cuanto puedan comprender su alcance.



135

14.7. RECOMENDACIONES

1.– Las recomendaciones nutricionales en el niño con infección VIH deben
ser muy precoces y formar parte del tratamiento integral (Nivel A).

2.– Las recomendaciones de aportes energéticos en niños infectados deben
hacerse considerando edad y sexo pero además se hará un cálculo diná-
mico que se modificará según la actividad física (Nivel B).

3.– La suplementación con polivitamínicos y minerales puede aconsejarse
intermitentemente, en especial si la dieta es deficitaria y en periodos de
riesgo: primer año de vida, convalecencias y adolescentes (Nivel B).

4.– No está demostrado que en niños con osteopenia sea eficaz suplemen-
tar con calcio ni vitamina D, lo mejor es vigilar que las recomendacio-
nes de ingesta de lácteos se cumplan (Nivel B y C).

5.– El ejercicio físico en niños, disminuye los niveles de lípidos sanguíneos,
adecua el ritmo cardiaco, disminuye la frecuencia de hipertensión arte-
rial y mejora la mineralización ósea. Estos beneficios son muy manifies-
tos en la edad cercana a la adolescencia (Nivel B).

6.– No existen actualmente indicaciones en niños para administrar otros
fármacos que modifican los lípidos sanguíneos y la resistencia a la insu-
lina, como estatinas y los fibratos utilizados en adultos. Sólo en casos
de adolescentes seleccionados están autorizados (Nivel B).
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Glosario 

GLOSARIO

ARV: Antirretroviral

CC: Composición corporal

GER: Gasto energético en reposo

GH: Hormona de crecimiento

IMC: Índice de masa corporal

IMC: Índice de masa corporal

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos

ITINAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos

MEP: Malnutrición energético-proteica

MLG: Masa libre de grasa

NE: Nutrición enteral

NP: Nutrición paenteral

SO: Suplementación oral

TAR: Tratamiento antirretroviral

TARGA: Tratamiento antirretroviral de gran actividad

TNF: Factor de necrosis tumoral

VCT: Aporte energético diario

VGT: Valor energético diario

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
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