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Resumen  

El VIH/sida representa  un problema de salud pública  mundial con significativo impacto en cualquier comunidad.  La malnutrición  empeora el pronóstico de la afección. Se realizo en el período comprendido entre Octubre y Diciembre  del 2006 un estudio comparativo,  descriptivo de corte transversal, del estado nutricional en  un grupo de 42 personas con VIH/sida (PVs)  de ambos sexos, con edades entre 20 y 59 años, atendidas  en Sistema de Atención Ambulatoria, residentes del municipio Centro Habana, 20 clasificadas  casos sida y 22 asintomáticos, según el criterio del CDC 1993. Se utilizaron indicadores clínicos, bioquímicos, inmunológicos, antropométricos  y dietéticos, aplicándose el estudio de la media y   desviación standard. Los promedios en los indicadores bioquímicos e inmunológicos estaban en niveles aceptables, aunque el 38% de las PVs tenía anemia. Integrando el índice de masa corporal, área muscular y área grasa del brazo se encontró en los asintomáticos un 41%  normales,  30%  y 40% sobrepesos  y obesos, respectivamente dentro de los casos  sida. Se encontró un mayor consumo de macronutrientes en los casos sida y,  en los dos grupos, un déficit en la ingesta de riboflavina, hierro y zinc. No se hallaron diferencias significativas en las variables antropométricas ni dietéticas. La valoración por separado de los indicadores nutricionales, exceptuando al componente dietético, mostró  adecuado estado nutricional en la mayoría de las PVs, independientemente de su estadio clínico; la evaluación antropométrica combinada constató   exceso graso corporal a predominio de los casos, además  existe    evidencia de ingesta deficiente de   algunos micronutrientes fundamentales para  PVs.

.                                                                                                                                                           

Introducción

En las últimas décadas del siglo pasado se produce un incremento en un grupo de enfermedades infecciosas, algunas aparentemente ya controladas y otras de nueva aparición (1). La más temible, por el número de afectados, extensión y aparente imposibilidad para su control, es la inmunodeficiencia adquirida causada por el retrovirus   VIH (virus de la inmunodeficiencia humana ), causa de una afección  en la cual el individuo, hasta entonces sano y competente, como consecuencia a la afectación selectiva de las células TCD4, macrófagos y células dendríticas, comienza paulatinamente a perder sus capacidades defensivas y sucumbe habitualmente presa de afecciones oportunistas y ciertos tipos  de cáncer (2). 

En el contexto epidemiológico, el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (sida) es una afección temida, que no discrimina estratos sociales, económicos ni culturales. A la fecha, más de 70 millones de personas se han infectado, siendo la cuarta causa de muerte a nivel mundial. Los más altos índices de personas infectadas se encuentran en la población adulta joven (un tercio de las personas entre 15 y 24 años de edad) y se estima que la gran mayoría no sabe que vive con VIH (3).

En la actualidad está evidenciada la relación entre la alimentación, la nutrición y el proceso de cualquier afección crónica, como lo es la infección por VIH. La comunidad científica reconoce que los conocimientos y el cuidado nutricional pueden contribuir a mantener la salud y a paliar los efectos de cualquier enfermedad crónica (4).

El estudio alimentación-nutrición efectuado de una forma correcta contribuye a mantener y/o mejorar la situación nutricional en las personas con VIH/sida (PVs) , a prevenir su deterioro y a aminorar los síntomas que pueden aparecer con el desarrollo de su dolencia, obteniendo así una mejoría considerable en su calidad de vida (5).
La infección por el VIH/sida tiene un significativo impacto en la nutrición a nivel del individuo enfermo, a nivel familiar y de la comunidad (6,7).  La desnutrición incrementa la vulnerabilidad a los diferentes impactos post infección y condiciona la evolución y pronóstico de la afección (8).  

El gobierno cubano le proporciona de modo subsidiado a las PVs una dieta con un alto contenido en energía, proteínas y otros nutrientes, para garantizarles una nutrición adecuada. Ese esfuerzo se complementa con proyectos sobre Alimentación, Nutrición y sida, del Centro Nacional de Prevención ITS/VIH/sida y su homónimo del INHA (Instituto de Higiene de los Alimentos y Nutrición) (9).  
Cuba, un archipiélago ubicado en las puertas del Golfo de México, entre las dos América, es la mayor de las Antillas, posee 110 922 Km2 de extensión territorial y 11 187 673 habitantes. Su capital, La Habana, donde está situada la provincia Ciudad de La Habana, la más pequeña de las provincias, concentra alrededor del 20% de la población cubana (10).   

El municipio Centro Habana, ubicado en la región norte y central de  la  capital  del  país, limitando  al  norte  con  el  litoral   habanero, al sur, con el municipio Cerro, al este con la Habana Vieja y al oeste, con el municipio Plaza de la Revolución;  de área    totalmente  urbana,  tiene una población de  alrededor de 159379 habitantes , una extensión territorial de 3.42 Km2 y la mayor densidad poblacional del país , 46000 hab./Km2 (
*) .

Desde los inicios de la epidemia VIH/sida este municipio ha estado dentro de los territorios que aportan una cifra considerable de PVs a las estadísticas de la Provincia, lo cual pudiera depender del monto de su población y, de forma general, por la situación nacional de la epidemia VIH/sida, el municipio Centro Habana tiene actualmente más PVs que muchas provincias del país.

Se decidió realizar una evaluación nutricional en un grupo de PVs residentes en Centro Habana, clasificados según su estadio clínico en asintomáticos y casos sida. 
Situación problémica:

Los estudios de evaluación nutricional en PVs hasta ahora realizados en Centro Habana solo han recogido una  información parcial referida en lo  fundamental  al comportamiento del peso y  la estatura, sin estudiar otras variables de importancia nutricional como el consumo de alimentos y la composición corporal.

Objeto de estudio:

Las PVs residentes en el municipio Centro Habana.

Hipótesis:

Mediante el presente estudio se evidenciará un mayor número de alteraciones nutricionales en el grupo de personas clasificadas como caso sida que en el grupo asintomático.
Objetivo general:

Evaluar el estado nutricional de un grupo de personas con VIH/sida atendidos en Sistema de Atención Ambulatoria del municipio  Centro Habana en el año 2006.

Objetivos Específicos:

1. Caracterizar el estado nutricional en PVs clasificadas como casos sida y asintomáticos, mediante el uso de algunos  indicadores clínicos, bioquímicos e inmunológicos.
2. Comparar el estado nutricional que presentan los individuos en ambos grupos de estudio mediante el  uso de algunos indicadores  antropométricos de dimensiones corporales y de la composición corporal.

3. Relacionar  el consumo de los alimentos y sus nutrientes entre los dos grupos estudiados.

Marco teórico

Breve reseña de la constitución y funciones del sistema inmune.

Un sistema inmune  competente defiende al organismo de las proteínas extrañas que se le presentan en forma de antígenos, ofreciendo una respuesta armónica, graduada y limitada para así conservar la homeostasis. Las acciones integradas de sus componentes constitutivos son fundamentales para la vida, sin esta red intricada de chequeos y balances  el organismo termina por sucumbir a la infección, al cáncer y a las disfunciones auto inmunes (2,11).

Las principales funciones del sistema inmune son:

1. Discrimina lo propio de lo extraño. Esta función se realiza mediante un intenso y permanente patrullaje  de sus células a lo largo del organismo, 

2. Limita la acción de los elementos agresores. Esta función se lleva a cabo mediante un vasto repertorio de respuestas defensivas, cada una de las cuales es especifica para el agente que le dio inicio, hecho por lo cual se plantea que el sistema inmune es un sistema policlonal que ofrece respuestas  monoclonales,

3. Las respuestas iniciadas en el sitio de encuentro de las células del sistema con el agente agresor se generalizan y pueden continuar, con un alto grado de efectividad, en cualquier parte del organismo al cual los elementos  del sistema inmune  puedan  acceder utilizando las vías que les ofrecen los fluidos constitutivos de los espacios corporales, y

4. Al término de la interacción con los agentes agresores, el sistema inmune limita sus reacciones y, precavidamente, hace una memoria de las acciones emprendidas al neutralizar el ataque para intentar repelerlo, si se repitiese, con mayor eficiencia.

La intensidad y persistencia de estas actividades del sistema inmune condiciona,  primero, un gasto importante de energía y, segundo, el suministro de nutrientes específicos, considerados cofactores imprescindibles para el mantenimiento y expresión de las funciones que realiza el sistema, de ahí la importancia de una adecuada nutrición para su funcionamiento adecuado. El potencial que poseen algunos nutrientes para modular la actividad del sistema inmune se denomina inmunonutrición (12).   Está plenamente demostrado que la malnutrición  afecta la función inmune y  compromete la salud, el crecimiento, la reproducción y la supervivencia en todos los animales. Esta situación ha provocado el desarrollo de una nueva disciplina: la  Inmunología Nutricional, considerada la rama de la ciencia que integra los aspectos nutricionales e inmunológicos, que define el rol de los diferentes nutrientes en el metabolismo y la función de las células inmunes a los niveles: molecular: celular, tisular y a lo largo de todo el organismo (13).

En el estudio del sistema  inmune se distinguen órganos centrales o generadores y órganos periféricos (14).    
Los órganos generadores son la medula ósea y el timo, dentro de  la medula ósea se distinguen 2 líneas celulares originados  de una célula progenitora o tronco: la línea de la serie mieloide y la línea de la serie linfoide. A partir de la línea mieloide se originan los hematíes y las plaquetas, células que no forman parte del sistema defensivo como tal, y los monocitos y granulócitos o polimorfonucleares, con su subdivisión en neutrófilos, basófilos y eosinófilos , formaciones que  si forman parte del sistema inmune(2). 

La otra línea que se desarrolla dentro de  la medula ósea es la linfoide que origina las células B y las células T. El grupo celular desarrollado en cada línea resulta dependiente del estimulo original recibido y ese estimulo depende de la citoquina liberada al efecto. Todo linfocito producido en las estructuras generadoras tiene que pasar, antes de salir de este, el examen de saber (adquiere la propiedad de) reconocer lo propio de lo extraño (2).

El timo, formación bilobulada ubicada en el tórax superior, alcanza su mayor desarrollo en la adolescencia y se compone por  2 partes: la corteza y la medula, regiones ambas donde  colonizan, maduran y se diferencian los linfocitos procedentes de la medula ósea. 

El tejido linfoide periférico está compuesto por varias agrupaciones, dentro de las cuales la situada en la región del hipocondrio izquierdo, denominada el bazo, es la de mayor tamaño.  La función  inmune de las formaciones linfoides es filtrar la carga   antigénica del medio interno.

Un segundo tipo de agrupamiento en el  tejido linfoide son los nodos o ganglios linfáticos, los cuales se localizan en determinadas regiones del cuerpo, como el cuello, las axilas y la ingle. Estas formaciones  se interconectan a través de cadenas linfáticas que permiten  el contacto de los agentes nocivos con las estructuras donde se generan y se multiplican  las células de defensa. 

Otro conglomerado de tejido linfoide está ubicado cerca de los epitelios intestinal, adenoideo-amigdalar y apendicular; la agrupación de este tipo  ubicada en el intestino delgado se denomina placa de Peyer cuya   función es actuar rápidamente contra los agentes nocivos que se puedan encontrar en los alimentos,  la célula responsable por  la respuesta defensiva en la mucosa intestinal se denomina  célula M (2).

Se definen 3 grupos celulares dentro del tejido linfoide: las células B, las células T y las células nulas.

Las células B (por la inicial  del órgano sinónimo a la medula ósea  existente en las aves denominado Bursa de Fabricio o por lo de bone marrow, del idioma ingles) (14,15) se originan y maduran en la medula ósea y, al recibir al antígeno correspondiente, expresan en su superficie  una glucoproteína que resulta específica a la región activa de aquel antígeno,  que se denomina anticuerpo. En este   momento de la interacción antígeno-anticuerpo se produce la proliferación de las células B, ya sea en la forma de las  células de memoria, de mayor vida, o de las células plasmáticas, estas últimas formaciones son las que generan los anticuerpos responsables de la inmunidad adquirida de tipo humoral (2).

Las células T (por lo de thymus, del latín) (14,15), luego de ser producidas en la medula ósea, maduran en el timo, lugar donde expresan el receptor superficial que reconoce al antígeno presentado por otras células inmunes. Cuando se produce la unión  de aquella molécula antigénica con el  complejo principal de histocompatibilidad,  presente en la membrana celular, es que se produce la diferenciación en las estructuras del primordio tisular de referencia como células T de memoria y células T efectoras, estas últimas formaciones generan los linfocitos Th y Tc (2,11).

Las células nulas, que también se denominan natural killer (por lo de considerarse  células asesinas), LGG (por lo de ser  un linfocito grande y granuloso), o célula de la tercera población (por lo de no poder ser clasificados como célula B ni célula T),  constituyen una población  linfoide de escasa circulación, sin actividad fagocítica y que ataca, por medio de la proteína perforina, las membranas de las células infectadas o cancerosas y le  introducen  las granzimas: enzimas  que producen la citolisis; dadas las características de los eventos  que permiten el marcado  y el modo de destruir a las células en el párrafo expresadas, este  proceso de eliminación específica de agentes se denomina citotoxicidad mediada por células, dependiente de anticuerpos (14,15). 

El sistema fagocítico mononuclear está constituido por los monocitos y los macrófagos, los monocitos que se producen en la medula ósea, circulan y se translocan a los diferentes tejidos donde pasan a ser llamados genéricamente    macrófagos, estas células mononucleares  , a su vez, reciben denominaciones especificas según la región en que se encuentran:  células de Von Kupffer en el hígado, microglía en el  cerebro, osteoclastos en el hueso, células de Langerhans en la piel   e  histiocitos en el tejido subcutáneo; todas estas células mononucleares, además de su poder fagocítico, tienen  un vasto potencial de activación sobre  las células T efectoras(16) .

Los granulócitos son leucocitos de citoplasma granulado, con funciones relacionadas al combate de bacterias en el caso del neutrófilo, y  a la fagocitosis de parásitos y reacciones alérgicas en  el eosinófilo. En el caso del basófilo no hay actividad fagocítica  y si una relación a las  reacciones de hipersensibilidad y alergia (2).

Las  células dendríticas, que existen en los ganglios o nodos linfáticos, en numerosos órganos parenquimatosos, la piel y el  intestino, pueden considerarse también una modalidad de macrófago. Estas células tienen un gran poder en atrapar antígenos, los cuales presentan a las células B de los ganglios linfáticos para su reconocimiento y ulterior destrucción, además se consideran imprescindibles para la conservación de la autotolerancia que limitaría las reacciones autoinmunes (16-18).

En términos generales se describe una  inmunidad innata y otra adquirida. La primera modalidad inmune representa el conjunto de barreras anatómicas, químicas, mecánicas y celulares que, sin requerir de estimulo previo condicionante, protegen permanentemente al individuo. Cuando la agresión no se puede contener con estas medidas, se desata  una reacción inflamatoria que involucra el flujo de células y mediadores químicos al sitio de daño tisular (2, 12-17).

La inmunidad adquirida es responsable de dar las respuestas específicas ante la exposición antigénica y recordarla posteriormente. Esta modalidad inmune requiere de un sistema de células presentadoras y  otras células efectoras y, además, se compone  de una  subdivisión denominada inmunidad adquirida humoral , regida por los linfocitos B, y de otra modalidad, denominada inmunidad adquirida celular, que depende de los  linfocitos T; este último tipo celular  solo responde  a los antígenos que le presentan otras células inmunes,  presentación  que  se realiza mediante  un proceso de internalización y expresión superficial de ciertas porciones de los antígenos, las cuales se unen a componentes del complejo principal de histocompatibilidad con el cual crean un agregado . La activación linfocítica se acompaña de producción de citoquinas que activan las funciones fagocíticas; la activación de las células T resulta imprescindible  para que se cumplan las acciones de la inmunidad adquirida humoral e inmunidad adquirida celular. Las células T se pueden desarrollar en células Th, colaboradoras, auxiliadoras o cooperadoras (por colaborar con la acción ejercida por otras células inmunes), las cuales  expresan en su superficie la proteína CD4 y las células Tc, o citotóxicas, que exponen en su superficie la molécula proteica CD8  (2, 13-16,19).  

Las citoquinas o citocinas, verdaderos mensajeros químicos de intercomunicación, promotores de la proliferación y maduración dentro del sistema,  se dividen en citoquinas pro inflamatorias y citoquinas anti inflamatorias, cada una de las cuales dispone de receptores específicos  en las células donde se destina su acción. En 1986 Mossman y Coffman describieron la polarización de las células T en los subtipos Th1, que inducen la respuesta inmune mediada por células  y  Th2,  modalidad que favorece las respuestas humorales; estos investigadores también determinaron los  tipos de citoquinas  que cada población celular produce: las células que producen ambos tipos de citoquinas  las denominaron Th0 (19,20). Un tercer grupo descrito, las células T reguladoras, modulan la actividad de las otras células inmunes (12). Posteriormente se comprobó la regulación cruzada que ejercen esas citoquinas  al aumentar el desarrollo en su propio tipo celular mientras inhiben el desarrollo y la producción de citoquinas  en el otro tipo celular, por ejemplo: la Interleuquina-4 inhibe el desarrollo y la producción de células Th1 e interferón-gamma, mientras el Interferón alfa inhibe la producción de Interleuquina-4 y de células Th2  (21) .

Se ha reconocido  que las PVs denominadas progresadores lentos , mediante una fuerte respuesta del tipo Th1, se defienden mejor contra el VIH y presentan de modo habitual  una carga viral persistentemente baja, mientras que los denominados progresadores rápidos desarrollan fuertes y persistentes reacciones  del tipo Th2 y conservan, en lo habitual,  una carga viral alta; por demás, en las PVs  el desequilibrio en la disposición de sus citoquinas  está asociado a determinados fenómenos clínicos, tales como: la expresión frecuente de tumores, la hipersensibilidad alérgica, la caquexia, etc. (12,20-21). 

Consecuencias e implicaciones actuales relacionadas con la nutrición en las alteraciones del sistema inmune. 

Existe evidencia de que la alteración en la alimentación y nutrición, además de comprometer el estado nutricional, altera la capacidad del organismo para defenderse. Los alimentos y sus nutrientes constitutivos, en especial  las vitaminas, los minerales y todos los compuestos antioxidantes presentes, contrarrestan el daño potencial de los radicales libres a los tejidos y modulan la función inmune a través de la regulación de los factores de transcripción redox-sensitivos que afectan la producción de citoquinas y prostaglandinas (22,23); estas acciones se efectúan en los 3 niveles de las defensas naturales del individuo: 

· En el  apoyo a las barreras cutáneas y mucosas que distinguen a la inmunidad innata actúan las vitaminas A, C y E, el  zinc,  y los componentes acido lácticos de los probioticos (12, 22-24, 25),

· Las actividades de defensa mediadas por células se fortalecen  por las vitaminas A, B6 , B12, C, D, E y los folatos; participando además los minerales  zinc, hierro, cobre y selenio, los aminoácidos, los ácidos grasos esenciales y algunos oligosacáridos (12, 22-24, 25),

· La producción de anticuerpos  se respalda por el suministro de toda la gama de micronutrientes señalados, excepto   el  hierro y la vitamina C (24,25). 

Además de los efectos de los micronutrimentos señalados, las acciones del sistema inmune requieren del adecuado aporte de los macronutrientes, los cuales no solo importan por su valor como fuentes de  energía, sino por  sus elementos constitutivos, necesarios para el correcto desarrollo de las funciones generales celulares y las acciones especificas del sistema defensivo;  se recalca la importancia de todos los aminoácidos, con especial destaque para la  arginina y glutamina , los nucleótidos, gangliósidos, ácidos grasos esenciales de la serie n-3,  y n-6 (24-27). Más recientemente se le sitúa un valor específico en el estimulo de la función inmunitaria a los componentes probióticos, prebióticos y simbióticos bacterianos y a elementos fitoquímicos descritos en  la equinacea, ginseng, propóleo y otros productos botánicos (12, 22, 27).

 Las consecuencias de las alteraciones del sistema inmune son las deficiencias, las reacciones exageradas y las  manifestaciones de incapacidad en mantener el necesario estado de auto tolerancia. Las manifestaciones clínicas habituales de la incompetencia inmune por deficiencia   involucran individual y selectivamente a un sistema del organismo; su expresión usual son las infecciones respiratorias, digestivas o cutáneas a reiteración y de intensidad variable (2).  En el  contexto de la epidemiología nutricional la expresión más frecuente  de la inmunodeficiencia adquirida es la malnutrición energética y proteica crónica (28), probablemente seguida por la debida a la deficiencia de zinc(12) , sin embargo   la más temible, y con mucha  razón mayormente investigada, de las alteraciones de la inmunidad es la  inmunodeficiencia adquirida producida por el VIH, afección  en la cual el individuo pierde la capacidad de defenderse ante las agresiones que anteriormente enfrentaba exitosamente, sufre de una serie de alteraciones o cambios en su estado metabólico, se perturba el  funcionamiento de su sistema digestivo y se altera, además, su función sensorial , todo lo cual  puede comprometer su estado nutricional y le agrava,  secundariamente, su estado de salud (2).

En el 1981 una nueva epidemia caracterizada por alrededor de 2 docenas de enfermedades heterogéneas comenzó a afectar en una forma no atribuible al azar a un creciente número de homosexuales masculinos, y un grupo de otras personas en  EE.UU. y Europa que se sabían eran consumidores de drogas endovenosas (29). El primer reporte de la enfermedad se hizo durante junio del 1981 en Los Ángeles, EE.UU. por el Dr. Gottlieb quien describió los 5 primeros casos, más  tarde, entre 1983 y 1984,  Luc Montagnier del Instituto “Louis Pasteur,” de París y Robert Gallo, del Instituto Nacional del Cáncer, en Bethesda, EE.UU.   describieron el agente causal (30). 

A pesar de haber transcurrido más de 25 años del descubrimiento del sida y su agente etiológico, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),  un virus lento perteneciente al grupo de los retrovirus de la familia Lentiviridae con genoma ARN que se incorpora al material genético en cada célula afectada, todavía no se ha podido lograr una vacuna ni se ha generalizado un tratamiento efectivo con vistas a detener la propagación de esta epidemia que puede colocar a la humanidad en un alto riesgo futuro  de hacerla desaparecer. Aún hoy la forma más efectiva de evitar la  afección sigue siendo la prevención mediante el control  de  sus vías de transmisión, que son: los fluidos biológicos: semen, secreciones genitales, leche materna y sangre (31).

Allí donde se ha propagado de forma descontrolada, la epidemia está arrebatando a los países los recursos y las capacidades de los que dependen la seguridad y el desarrollo humano (32). En algunas regiones, el VIH/sida en combinación con otras crisis, está sumiendo en la miseria a sectores cada vez más amplios de la población (33). En 1992 Haseltine  manifestó:  “ El destino del  sida es el futuro de la humanidad, sino se controla la epidemia no se tendrá futuro como especie” y, más adelante en 1993, predijo que se podían esperar para el año 2000 unos 50 millones de infectados, y que para el 2015  era posible la afectación de la sexta parte de la población actual del planeta (34) ; estas predicciones al parecer han sido algo optimistas: el World Watch Vital Signs 2001 declaró 57,9 millones de infectados con 21, 8 millones de muertos (35), una tendencia mantenida así nos llevaría a una catástrofe mundial superior a la combinación de los efectos de la Muerte Negra y la Segunda Guerra Mundial, un equivalente a 8 Primeras  Guerras Mundiales(36). 

El  sida se ha convertido en la actualidad en el problema más importante de salud para la humanidad, líderes políticos han reconocido que “ningún país está libre del  sida”; estimaciones mundiales realizadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) señalan  33 millones [30 millones–36 millones] de personas infectadas con el VIH en 2007. El número anual de nuevas infecciones por el VIH disminuyó de 3,0 millones [2,6 millones – 3,5 millones] en 2001 a 2,7 millones [2,2 millones–3,2 millones] en 2007, en total, 2,0 millones [1,8 millones – 2,3 millones] de personas fallecieron a causa del  sida en 2007, mientras que las estimaciones para 2001 fueron de 1,7 millones [1,5 millones – 2,3 millones]. El porcentaje mundial de personas con VIH/sida se ha estabilizado desde el año 2000. Aunque la tasa de nuevas infecciones por el VIH ha disminuido en varios países, a nivel mundial, el aumento de nuevas infecciones en otros países contrarresta, al menos en parte, estas tendencias favorables (37);   la epidemia no está disminuyendo su velocidad, por el contrario, puede que ser que este enmascarando  sus peores fases: a grandes rasgos, existe un número igualmente elevado de personas que contraen la infección por el VIH y de aquellas que están falleciendo a causa del sida (38).

El VIH invade esencialmente los linfocitos TCD4, pero también en menor medida ataca los monocitos/macrófagos, las células dendríticas, las células de Langerhans y las células de microglía del cerebro. La replicación viral tiene  lugar en tejidos diversos (ganglios linfáticos, intestino, cerebro, timo, entre otros). Los órganos linfoides, sobre todo los ganglios linfáticos, constituyen la principal sede de su replicación (2,39). 

El alto índice de replicación viral que se produce desde los momentos iniciales de la infección, trae como consecuencia una proporción elevada de muertes de células TCD4. En esta etapa, que suele presentarse entre 3 a 6 semanas después de la infección aguda, alrededor  del 50% al 60%  de los individuos presenta síntomas que se asocian con la aparición de anticuerpos contra el VIH.

Clínicamente el cuadro clínico que se presenta es muy semejante al  síndrome que caracteriza a la mononucleosis infecciosa: fiebre, aumento de volumen de los ganglios linfáticos, erupciones de la piel, diarreas, pérdida de peso, dolores musculares y cefaleas, entre otros.  A este cuadro clínico se le conoce como Infección Primaria Sintomática o  Retrovirosis Aguda. Estas  manifestaciones  pueden desaparecer, con o sin tratamiento, en aproximadamente 3 semanas, lo cual acontecería en la medida en que el sistema inmunitario comience a ejercer un determinado  control (el cual se plantea nunca resulta completo) sobre la infección. Otro porcentaje de individuos no desarrolla síntomas en el periodo en que desarrolla la infección temprana  y representan a los afectados en la así denominada  Infección Primaria Asintomática  (40).

Mientras el organismo no sea capaz de elevar suficientemente los niveles de anticuerpos, no será posible el detectarlos mediante las pruebas de laboratorio ELISA y Western Blot (WB). A este intervalo de tiempo, previo a la seroconversión  y al momento de la aparición de las manifestaciones de la infección aguda, se le denomina periodo de ventana, espacio de tiempo durante el cual , a pesar de que el individuo está ya infectado,  aún exhibe resultados negativos ante las pruebas de anticuerpos al VIH señaladas; mientras se mantenga esta situación, y generalmente asociado a este desconocimiento por  parte del afectado, puede transmitirse la infección a otros individuos susceptibles por cualquiera de las vías conocidas (41).  

Algún tiempo posterior al desarrollo  de la infección aguda retroviral (se haya presentado esta agresión con clínica evidente o no), una proporción  aún no bien determinada de los  individuos tiende a una recuperación inmunológica parcial: el número de las partículas virales en el plasma podría así disminuir a niveles mínimos, y el conteo de los linfocitos TCD4 puede alcanzar cifras que se acercan prácticamente a la normalidad, de ese modo el sistema inmunitario conservaría  una capacidad, casi intacta, para defenderse frente a los diversos agentes patógenos. La duración de este periodo de tiempo puede variar de un individuo a otro y este hecho sirve   para establecer un pronóstico acerca de la evolución futura de la afección. Se considera  entonces que el individuo ha pasado,  según la clasificación del CDC de Atlanta del año 1993, a la fase de portador asintomático; esta etapa se corresponde con la categoría A  (41) y  suele durar,  en los Estados Unidos de América, entre   10 años y 11 años. En esta fase de la infección VIH,  a pesar de mantenerse una  replicación viral en cifras de aproximadamente 1010 de nuevos viriones por día, los linfocitos TCD4 en lo habitual irán mostrando una reducción lineal calculada en  alrededor de entre 50 células por mm3  a 70 células por mm3 al año. En este periodo las PVs no presentan los síntomas o signos sugerentes de enfermedad, con la excepción,  en algunos individuos  que pudieran presentar adenopatías persistentes generalizadas, en el interior de las cuales se podrían detectar altas concentraciones del VIH (41).

La Infección Sintomática Temprana, categoría que se enmarca  dentro de la sección B en la clasificación del CDC de Atlanta del año 1993, abarca  la presencia  clínica   de algunos síntomas y o signos que  aparentemente se relacionan  con la disminución de los linfocitos TCD4,  que aún  se encuentran por encima de 200 células por mm3 , y que acompañan a la existencia de un nivel en la  replicación viral que suele   llevar  al afectado  a una moderada inmunodepresión. Estos síntomas y o signos presentes se consideran no  definitorios del sida: Algunos ejemplos   de estas enfermedades oportunistas menores   son: el herpes zoster multidermatoma, la presencia de neuropatía periférica, la leucoplasia o la leucoplaquia pilosa oral, la candidiasis oral y la candidiasis vulvovaginal persistente, la ocurrencia de fiebre o de diarrea con  duración mayor a un mes, entre otras.
La consideración de pasar a constituirse en  caso sida, según la clasificación del CDC de Atlanta del año  1993, se corresponde, en cualquiera de las etapas A o B anteriormente referidas, con la presencia de cifras en el conteo de los  linfocitos TCD4 por debajo de 200 por mm3    y, además, con la categoría C, cualquiera sea   la cifra de linfocitos  TCD4 que se encuentre (41). Esta es la etapa donde la PVs resulta más  vulnerable a las enfermedades oportunistas mayores (infecciones y/o canceres) que caracterizan a la enfermedad producida por el VIH (42).
 El tiempo promedio de supervivencia a partir  de  que un individuo presenta inmunodepresión grave , definida esta condición como la existencia de un conteo celular de TCD4 por debajo de 200 por mm3  , suele ser , en personas que no han recibido tratamiento antirretroviral, aproximadamente de 18 meses; como se ha planteado un número de los individuos infectados,  que se calcula podría estar cercano al   10% de los afectados, podría desarrollar sida con cifras del conteo  TCD4 por encima  de 200 por mm3  . A partir del diagnóstico del estado de inmunodepresión grave el individuo pudiera pasar por diferentes estadios que se  relacionan  con el deterioro progresivo del sistema inmune y con la aparición de determinadas enfermedades asociadas. 
Ante la multiplicidad en los síntomas y signos derivados de las complicaciones, y a la participación de varios aparatos y sistemas en el curso de la infección VIH/sida, se impone,  antes de intentar la clasificación en un individuo, el descartar la presencia de cualquier otra patología concomitante. 

Los  síndromes clínicos que pueden presentarse interrelacionan en el terreno de la etiología, en ocasiones, más de un agente infeccioso entre los  que cabria señalar protozoarios, helmintos, hongos, bacterias e inclusive otros  virus), además de  la presencia  de algunas neoplasias.

Se ha descrito una cuarta etapa o categoría que  se denomina sida avanzado o evolucionado   (blown-up, por su denominación en el idioma ingles),  cuya definición se establece  ante la existencia de cifras en el conteo de células TCD4 por debajo a 50 células por mm3; habitualmente el tiempo medio de supervivencia en esta etapa no superaría a los 18 meses, esta duración se considera está asociada con el número y con la gravedad de las complicaciones que se suceden (43). 

La evolución y la  historia natural de la infección VIH  pueden experimentar cambios importantes en dependencia del tratamiento que se emplee y de la precocidad con que se comience el mismo.

Clasificación de 1993 que combina el conteo de células TCD4 y las manifestaciones clínicas del paciente adulto (41,44).
	CATEGORIAS SEGÚN EL CONTEO DE CELULAS TCD4

Células /mm3
	A

ASINTOMATICO      ó

CON ADENOPATIAS

GENERALIZADAS  ó  INFECCION AGUDA
	B

SINTOMATICOS

(NO INCLUYE LAS

CATEGORIAS

A ó C)


	C

CONDICIONES

INDICADORAS DE SIDA. (1987)

	>500   ≥ 29%
	A1
	B1
	C1

	200-499

14-28,9%
	A2
	B2
	C2

	<200    <14%
	A3
	B3
	C3


Diagnóstico de la infección por VIH

El diagnóstico de la infección por VIH se establece por la detección de anticuerpos al virus o por la demostración de la presencia del virus mediante las determinaciones  de la proteína p-24 o de las secuencias específicas de los ácidos nucleicos o, finalmente,  por medio del cultivo viral (40, 45-6). 
Las pruebas diagnósticas más frecuentemente utilizadas son aquellas que determinan la presencia de anticuerpos para el VIH-1 y VIH-2. Se considera un caso como positivo cuando el individuo tiene  un test de ELISA positivo repetido, que se ha confirmado por medio de la prueba de Western Blot o mediante la inmunofluorescencia indirecta (IFI).

A los fines de la presente investigación interesa puntualizar, dentro del número creciente  de pruebas que se pueden indicar en una PVs: en la  determinación  de la hemoglobina, en la estimación de la carga viral y en el conteo de células  TCD4 (9).

La explicación para indicar se determine la hemoglobina  es la búsqueda de    la anemia, expresada por la existencia de valores hematológicos por debajo de los puntos de corte establecidos para las edades y sexos correspondientes, cuya presencia, como expresión de una posible manifestación  nutricional carencial de gravedad en las PVs,   resulta frecuente.

El empleo regular de las pruebas de la carga viral del VIH y del número de linfocitos TCD4 ayuda  a guiar las decisiones sobre el inicio o cambio del tratamiento anti-VIH. La prueba de la carga viral del VIH determina la cantidad de materia genética del VIH (RNA) que se encuentra en la sangre o en los tejidos. Los resultados de la prueba de la carga viral son la determinación más importante cuando se está considerando iniciar o cambiar un tratamiento. La carga viral generalmente se reporta en copias de VIH por mililitro de sangre.
El mejor resultado del análisis de carga viral que se puede obtener es “indetectable”. Esta denominación  no debe interpretarse como que no hay virus en la  sangre del analizado, sino como que no hay suficiente cuantía del material expresado como para que el análisis lo encuentre y lo cuantifique. Con el análisis de primera generación, indetectable podía significar la presencia de hasta 9.999 copias. El valor “indetectable” depende de la sensibilidad del análisis que se use (9).En la actualidad se considera el valor 100,000 copias/mL como uno de los  puntos de corte para el establecimiento de conductas terapéuticas en el control de la infección VIH (47).

La prueba de los linfocitos TCD4 determina el número y porcentaje de ciertas células blancas inmunitarias que luchan contra las infecciones. Los resultados del conteo celular  TCD4 indican el estado de salud del sistema inmunitario. 

El número normal de linfocitos TCD4 en un adulto saludable VIH negativo es de 800-1200 células por mm3. El porcentaje normal es del 20% o mayor.

En las personas VIH positivas que no están en tratamiento, un conteo de células TCD4 menor de 500 sugiere un daño moderado al sistema inmunitario, mientras la existencia de valores en el conteo celular de TCD4 por debajo de 200 sugiere un daño grave al sistema inmunitario, también señalado por la detección de un porcentaje del conteo TCD4 menor del 14 %. 

Los linfocitos TCD4 deben medirse en personas VIH positivas en el momento del diagnóstico y cada 3-6 meses a partir de entonces (9).  Desde la reunión efectuada en octubre 2006  el Panel sobre las Practicas Clínicas para el tratamiento de la infección VIH del Departamento de Salud de EE.UU.  considera el valor 350 células por mm3 como uno de los  puntos de corte para el establecimiento de conductas terapéuticas en el control de la infección VIH (47).
La mayoría de las investigaciones sobre VIH/sida se han dirigido a la comprensión de los procesos biológicos de la infección y,  a través de ellas, se han alcanzado más avances  en la terapia medicamentosa que en conocer el papel de la nutrición en la patogenia de la infección (48).  Según Clugston es imperativo el concentrarse en los efectos de la infección VIH  sobre la nutrición y en  el rol de  la nutrición en el VIH/sida, además plantea  se debería  acortar el lapso de tiempo entre la  experimentación y la implementación de las intervenciones que prometan optimizar los resultados en la infección VIH (49).

Evaluación del estado nutricional

La evaluación habitual del estado nutricional, mediante las técnicas más simples, pretende obtener una aproximación a la composición corporal de un individuo. Importante información adicional se puede obtener conociendo la dieta habitual, los cambios en la ingesta, los cambios en el peso, así como la capacidad funcional del individuo. 
Una evaluación del estado nutricional considerada completa debería incluir mediciones antropométricas, la evaluación de los patrones alimentarios, la consideraciones acerca de la ingesta de las diferentes  fuentes de energía y la determinación de nutrientes y de algunos parámetros bioquímicos. 
En las PVs la evaluación nutricional tiene como objetivos:

· Conocer cuales  individuos están malnutridos¸ en cual  grado de la mala nutrición se encontrarían y en cual dirección, por defecto o por exceso,  se clasificarían.

· Detectar a los individuos que requieren apoyo nutricional.

· Evaluar la eficacia del apoyo nutricional, una vez se haya instaurado este recurso (
.*).

Se considera que no existe una única prueba que tenga un valor definitivo en la valoración del estado nutricional; lo recomendable sería efectuar la integración de un conjunto de ellas, las  agrupaciones  pudieran variar en  dependencia de las situaciones; el componente  de la valoración subjetiva,  cuando se realiza por personas experimentadas, pudiera  tener tanto valor como las medidas objetivas   (50,51).

Indicadores clínicos  
La evaluación clínica comprende el interrogatorio y el examen físico. La anamnesis, cuando se  realiza adecuadamente,   informa sobre el estadio de la infección por VIH, y acerca de la presencia de alguna de las enfermedades oportunistas, además pudiera   indicar las posibles causas de la pérdida de peso y acerca de sus  repercusiones en lo físico y en lo  psicológico. Por su parte, la exploración  física valora el estado general y además comprende el examen regional y el examen por aparatos del individuo. Hay una serie de manifestaciones a considerar, donde se incluyen:  la presencia de edema, la existencia ostensible del estado de caquexia, la ocurrencia de estigmas de la deshidratación, la visualización de atrofias musculares, la expresión por parte del afectado de percibir debilidad o fácil  fatigabilidad , y otros signos y síntomas que pueden considerarse reveladores del estado de malnutrición    (52,53).

Manifestaciones clínicas   relacionadas con la Malnutrición (54)
	Localización
	Signos clínicos

	Pelo
	Deslustrado, frágil, fino (Desnutrición)

	Cara
	Conjuntivas hipocoloreadas (Anemia Nutricional)

	Lengua
	Glositis (Deficiencia de Niacina  B2, B12, Ácido fólico)

	Encías
	Sangrantes  y esponjosas (Deficiencia de Vitamina C)

	Piel
	Petequias (Deficiencia de Vitamina C o Ácido fólico)

	Tejido Celular Subcutáneo
	Disminución de grasa subcutánea

	Sistema osteomuscular
	Atrofia muscular (Desnutrición)

	Sistema nervioso
	Confusión mental, apatía (Desnutrición)

Capacidad de concentración disminuida (Deficiencia  de hierro)

	Aparato cardiovascular
	Cardiomegalia, taquicardia (Deficiencia de B1)


Evaluación dietética (52)
La evaluación dietética permite detectar errores en el patrón alimentario. Es necesario determinar cuánto, cuando, cómo y qué tipo de alimentos (con su modo de preparación)  consume la persona y para obtener estos datos se utilizan diferentes tipos de encuestas (
.*).

· Registro dietético de 24 horas

· Historia alimentaria de 3 ó 7 días

· Cuestionarios de frecuencia en el consumo

· Historia dietética

Indicadores  Antropométricos 

La antropometría (Del griego ανθρωπος, hombres, y μετρον, medida, medir, lo que viene a significar “medidas del hombre”), es la subrama de la antropología biológica o física que estudia las medidas del hombre. Se refiere al estudio de las dimensiones y medidas humanas con el propósito de comprender los cambios físicos del hombre (55). 

En la antropometría importa  señalar las diferencias existentes entre las medidas, los índices, los indicadores y los puntos de corte que sirven para realizar la evaluación nutricional a cualquier nivel (
.*).

Las medidas se obtienen directamente a partir de una técnica estandarizada, depurada y aceptada internacionalmente, que garantiza la calidad del dato primario.

Los índices antropométricos son combinaciones de mediciones y se expresan en diferentes formas, como serían: los percentiles, que constituyen el rango de posición de un individuo sobre una distribución de referencia dada, establecida en términos de que porcentaje del grupo de individuos lo iguala, esta por debajo  o lo excede. También se considera como un índice el Z-score (o score de la desviación estándar), que representa  la desviación del valor de un individuo del valor mediano de la población de referencia, dividido por la desviación estándar de la población de referencia;  finalmente también estarían dentro de esta agrupación  los  índices de proporciones, los cuales combinan las medidas de diferentes regiones del cuerpo a través de una relación matemática, que no depende de ningún patrón de referencia.
Otra forma de clasificar a los índices es la que se realiza valorando: 

Primero, si derivan directamente de datos de referencia,  en este caso existiría  una diferenciación, sea por las edades, los sexos o  determinados rangos establecidos, aquí podrían encontrarse, entre otros índices: el peso para la talla y la circunferencia del brazo para la edad.  

Segundo, si los índices en cuestión  representan  la combinación de dos o varias mediciones, no necesariamente relacionados a un patrón de referencia; aquí las mensuraciones utilizadas siempre poseen límites de clasificación y pueden constituir:  

a) los Índices de masa, considerados índices de potencia, los cuales se basan en la relación del peso entre la talla elevada a una cantidad dada, con el objetivo de equiparar el efecto volumétrico de la masa total del cuerpo, un ejemplo de  ellos sería el índice de masa corporal;  

b) los índices de la composición corporal, que serían aquellos que proporcionan información específica sobre la cuantificación y proporción de algunos componentes del cuerpo: la masa grasa y la masa magra (músculo, hueso y otras fracciones), donde el  área muscular del  brazo (AMB) indica la reserva proteica del individuo medida en la región media de la parte alta del miembro superior, mientras el área de grasa del  brazo  (AGB)  indica la reserva calórica del individuo en la misma locación expresada anteriormente. Las áreas, muscular y grasa,   se estiman a partir de la circunferencia del brazo (CB) y el pliegue del tríceps (PT),  considerando que la extremidad superior es cilíndrica. Para el cálculo se emplea el valor de ¶ = 3.1416 y se recomienda que los valores de las dos mediciones estén en la misma unidad. 

Tercero,  otra modalidad dentro de estos índices utiliza diferentes perímetros o circunferencias, ejemplo de  esto es el índice cintura / cadera, el  cual relaciona la circunferencia de la cintura con el perímetro de la cadera, ambas medidas expresadas en centímetros, lo que proporciona una estimación sobre la distribución de la adiposidad  en la región central o superior del cuerpo, respecto a la existente en la zona inferior. Mediante este índice se obtiene una mayor información, superior a la ofrecida por la medición aislada de la  circunferencia de la cintura, que proporciona solamente una información sobre la grasa abdominal.

El término indicador relaciona el uso o aplicación de los índices. El indicador es a menudo construido a partir de un índice, de una variable antropométrica o de la combinación de índices o de variables como la edad o sexo. Su característica fundamental   incluye un juicio valorativo para la clasificación, a partir de un punto de corte que identifica el riesgo de la malnutrición, sea esta  por defecto o por exceso. Se distinguen   dos tipos fundamentales de indicadores: 

a)  los indicadores de dimensiones corporales, que proporcionan una evaluación sobre medidas de tamaño y de masa corporal total, ejemplo de ellos  es la circunferencia del brazo/ edad,  indicador que se ha propuesto para evaluar el déficit de la masa corporal en situaciones de emergencia, que puede utilizarse adicionalmente en otros contextos,  y 

b) los indicadores de la composición corporal,  que permiten efectuar una evaluación sobre la cuantificación de los tejidos que componen la masa corporal, ejemplo de ellos serían  el área de grasa deficiente o excesiva; en algunos patrones o referencias se proponen los valores menores a un determinado percentil como expresivos de la deficiencia en las reservas calóricas y, por encima de un límite superior, lo  que señala lo excesivo, indicativo de la obesidad.

En lo referido al área de músculo deficiente o excesiva, en algunas referencias los valores menores de un percentil de riesgo se proponen como señales de la deficiencia en las reservas proteicas y, como excesivo desarrollo de la masa muscular, los superiores a otro valor, que se identifica entre los percentiles  superiores.

La interpretación de los indicadores está en plena correspondencia con su uso y difiere según se evalúa el individuo o la población.

A nivel individual, la evaluación antropométrica se utiliza para identificar aquellos sujetos que necesitan una atención especial o para valorar la respuesta de una intervención. 

Los puntos de corte son límites de demarcación entre lo normal y el riesgo; se pueden identificar de dos formas:

· Por criterio de expertos, la  definición de los límites suele ser arbitraria, aún cuando están condicionados por la experiencia o prevalencia de malnutrición, o por los recursos de salud disponibles para una intervención

· A través de pruebas para determinar el riesgo,  cuando los recursos son insuficientes para apoyar la intervención de todos los individuos que la necesiten, se deben escoger puntos de corte que puedan detectar con mayor exactitud a todos los que realmente deben ser tratados. Se calcula la sensibilidad y el valor predictivo positivo las cuales son medidas que identifican a un mayor porcentaje de individuos en riesgo o fuera del límite de normalidad de la referencia.
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Dentro de las agrupaciones de los indicadores antropométricos  que pudieran señalarse de interés para el estudio y clasificación nutricional  de las PVs, se encuentran:  

· la propuesta por Feldman (56 ) , que considera los siguientes indicadores y puntos de corte: el pliegue tricipital (PT) con valor menor de 12,5 mm, la circunferencia muscular del  brazo (CMB) con determinación inferior a 25,3 cm y el porcentaje de  pérdida de peso mayor al 10% del peso usual,  y 

· el  método o clasificación combinada de los indicadores antropométricos,  que utiliza la combinación del área muscular del brazo (AMB) y  el área grasa del brazo (AMB),  indicativos de los principales componentes de la composición corporal, y el índice de masa corporal (IMC), reflejo de las dimensiones corporales, indicadores, y  cuyos puntos de corte se corresponden con los valores que delimitan los dos extremos de la categoría considerada como normal para cada indicador (Ver 4.*).

Las técnicas de campo que se utilizan para evaluar la composición corporal son la antropometría y el análisis de la bioimpedancia eléctrica (biolectrical impedance analysis, BIA, por sus siglas en ingles). Ambas técnicas son determinaciones indirectas pues dependen de comparar sus resultados con los obtenidos con determinados métodos de referencia, como serían  la pesada hidrostática o el DEXA (Dual Energy X-ray Absorbtiometry), que se consideran el estándar de oro para conocer la composición corporal. La predicción de la composición corporal obtenida   depende del uso de ecuaciones de regresión, que se dicen son aplicables  a las poblaciones  a partir de las cuales se diseñaron (57); cuando en las PVs se usan las técnicas antropométricas que miden los cambios de masa magra se puede lograr una concordancia adecuada con la masa magra obtenida por DEXA y, por lo tanto, dichas técnicas  se valoran como herramientas validas para el seguimiento prospectivo de casos en la práctica (58). La BIA mide la masa grasa total, la masa magra y estima el agua y la masa corporal celular, esta determinación no puede medir la redistribución de la grasa y  por esto puede dar valores errados en la lipodistrofia  (59). Existe discusión si la más costosa evaluación que se  realiza a través de la  BIA predice mejor la composición corporal que puede ofrecer la  técnica siempre disponible de la antropometría (60).  Las ecuaciones que se usan para estimar los datos que ofrece la BIA , además de no proceder de la población cubana,  no han sido, en lo particular, diseñadas para evaluar los cambios que se producen específicamente por el daño y la infección VIH(61). 

La antropometría en el curso de la infección VIH nos procura datos por un método barato, no invasivo que permite caracterizar, a largo plazo, el reparto de tejidos  corporales y así poder ayudar al despistaje del riesgo nutricional (62). Con el  estudio de tipo bicompartimental: se intenta obtener información del componente magro o no graso, habitualmente correspondiente al 75% del peso corporal, constituido por las proteínas, agua y minerales, que debido a su importancia vital solo puede ser metabolizado en una pequeña parte, vs el componente graso, el cual, aunque representa, por lo regular, solo el 25% del peso corporal,  es la reserva  energética del organismo (63). 

En el VIH/sida se plantea existe   un compromiso, en lo  fundamental, de la masa celular corporal (MCC): el componente corporal que constituye la masa citoplasmática no grasa, las vísceras  y el músculo;  cuando se usan los parámetros antropométricos clásicos del peso y la estatura, esta parte constitutiva del organismo, desgraciadamente, no resulta asequible, puede pasarse por alto, o incluso pudiera malinterpretarse (53). En el estado de malnutrición por defecto, que acompaña a las enfermedades consuntivas, como lo es el  sida, la caída de la MCC es uno de los mejores predictores de la evolución mórbida hacia la  muerte. Medir solo el peso no permite identificar las dramáticos pérdidas de MCC, con incrementos relativos de agua, en la progresión del padecimiento que pueden llevar a la muerte (64). Pueden tener lugar grandes pérdidas de MCC, con escasa pérdida de grasa, y en ocasiones, sin pérdida de peso, por eso, en la evaluación nutricional de las PVs, importa disponer de otras herramientas, además del peso y la estatura, y los índices que de ellos derivan, para identificar las pérdidas de masa magra y MCC que se asocian a una mortalidad incrementada en el curso de la infección VIH (65-67). Kotler   señala que, en PVs, mientras se necesita perder un 66% del peso ideal para morir, la pérdida de un 54% de la masa celular corporal resulta necesariamente  en la muerte (64).

El manejo nutricional de las PVs  es complejo y se deben pautar normas generales e individuales. 

Dado que la calidad y composición nutricional son elementos fundamentales para la adecuada inmunidad anti-infecciosa, lo óptimo para la mejoría de la  salud en las PVs  sería siempre consumir una dieta balanceada, capaz de suministrar no sólo la energía y los macronutrimentos (lípidos, carbohidratos y proteínas) sino también el apoyo necesario de vitaminas y minerales, micronutrimentos cuyos requerimientos están incrementados (12). Existen estudios que reportan en las dietas de las  PVs el déficit de las vitaminas A, E, y C; al igual que la  insuficiencia de los minerales  calcio, zinc y selenio,  y que además exponen sólidos criterios  acerca del efecto negativo que se produce en la evolución de la infección VIH, es por eso que uno de los objetivos en la evolución  y seguimiento del estado nutricional en PVs sea lograr el adecuado balance y aporte en micronutrimentos (68-71). 

El estado nutricional del hospedero determina el resultado de la interacción de este con el agente infeccioso, la desnutrición incrementa la susceptibilidad a las principales enfermedades infecciosas (71). Las relaciones de la malnutrición con la inmunosupresión se complican por el profundo efecto que las infecciones  pueden provocar sobre el estado nutricional:  la estimulación de la respuesta inmunitaria incrementa las demandas metabólicas por el consumo de la  energía y los sustratos asociados;   la   malnutrición causa una depresión inmune a través de variados mecanismos, donde se incluyen los relacionados a la hormona leptina (producida fundamentalmente por el tejido adiposo) y las hormonas del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, relacionadas con la reacción del stress. La malnutrición por defecto  reduce las concentraciones de   leptina  e incrementa los niveles séricos de los  glucocorticoides, alteraciones que  provocan una deficiente  actividad de los macrófagos, consistente en una menor capacidad fagocítica, evento aunado a una capacidad disminuida en producir las citoquinas y los radicales libres requeridos para eliminar los agentes infecciosos. Puede afirmarse con toda razón que la leptina es el conector hormonal fundamental entre la nutrición (por su papel regulador en la adquisición de energía y su almacenamiento), la actividad inflamatoria  y la inmunidad (por su rol en la inducción de la producción de citoquinas proinflamatorias por parte de los macrófagos, que a su vez provoca  la activación de los polimorfonucleares y la secreción del interferón γ (gamma) que se deriva de la reacción Th1 (72).

En el incremento de las necesidades energéticas otro  importante papel lo juega la batalla continua inmunitaria del hospedero por limitar la carga viral elevada, con la consecuencia  de un mayor gasto en energía  y un excesivo consumo de los sustratos y cofactores involucrados en la restitución de la  función inmune. Se puede colegir que todo cuanto mejore el estado nutricional, tanto cualitativa como cuantitativamente, puede tener efecto beneficioso en el curso clínico e inmunológico de la infección VIH (73). 

La desnutrición, desde las primeras etapas de la infección, es una amenaza para las PVs Aún cuando los síntomas de la afectación por el VIH  no estén presentes, el virus repercute en la nutrición de la persona, el riesgo de la desnutrición suele aumentar considerablemente en la medida que avanza el tiempo con la infección. La relación entre el VIH-sida y la desnutrición se comporta en forma de  un círculo vicioso: la infección VIH crea la disfunción inmunológica → se suceden las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis  que agrega efectos consuntivos adicionales → aparece la desnutrición que incrementa la disfunción inmunológica (8). Si se consiguiese mantener la alimentación y nutrición apropiada, conservando a su vez  el peso corporal adecuado, además de evitar la desnutrición, resultaría  más fácil soportar los tratamientos antirretrovirales  (74).

Muchas de las condiciones asociadas con la infección VIH repercuten en el consumo, la digestión y el aprovechamiento de los alimentos, mientras otras repercuten en otras funciones del organismo. Síntomas como la diarrea, la pérdida de peso, las nauseas o los vómitos son mas tolerables cuando se tiene, de base, una nutrición apropiada (75).

Aunque se ha señalado que consumir una adecuada alimentación y poseer un buen estado de  nutrición, establecido este criterio mediante la evaluación antropométrica considerada como normal, no  puede  evitar la infección VIH , ni tampoco puede  impedir se produzca su contagio, se enfatiza que el alcance y mantenimiento  de una buena condición  nutricional puede ayudar a mantener y a mejorar las condiciones generales de las PVs, además de demorar el avance de las enfermedades deteriorantes que pueden aparecer  con la evolución del VIH/sida(73). Alcanzar y mantener la buena nutrición  es capaz de optimizar la calidad de vida y promover una sensación de bienestar que fortalezca la decisión de continuar viviendo en las personas afectadas (34).

Un elemento clínico característico desde los primeros años en la  infección VIH ha sido  la presencia de pérdida de peso.  Dentro los mecanismos que explicarían la pérdida de peso en estos individuos estarían: la Desnutrición Proteico-Energética (DPE) y el Síndrome de Desgaste (SD). 
Algunas de las causas que podrían conllevar a la pérdida de peso estarían asociadas a la baja ingesta alimentaria por  anorexia, que se puede acompañar  por  un estado hipermetabólico (65), en estrecha relación con la infección crónica y a  las infecciones oportunistas, a su vez pudiera profundizarse esta situación nutricional   si  coexistiese con  :

· diarreas graves y prolongadas, 

· lesiones bucales o alteraciones de la  deglución, 

· disminución sensorial del gusto y el olfato,

· depresión o cuadros demenciales subcorticales ,

· efectos secundarios  gastrointestinales de los medicamentos utilizados (76). 

El Síndrome de Desgaste, relacionado con una progresión más rápida de la enfermedad, de acuerdo a la definición de 1987 del CDC (77), se caracteriza por:

1. Una pérdida de peso corporal involuntaria y mayor del 10% respecto al peso normal de referencia.

2. Diarrea o debilidad crónica con fiebre, durante un periodo superior a 30 días.

3. La ausencia de cualquier otra infección o condición diferente al VIH que pudiera explicar dichos síntomas.

En la práctica, aunque no se cumplan con todas las consideraciones arriba expresadas, en las PVs, cualquier pérdida de peso involuntaria con curso progresivo  de esta magnitud se considera un SD, y traduce el desarrollo de un importante déficit nutricional, que conlleva a un deterioro físico y psicológico (78).

Al síndrome de desgaste  producido por el VIH, se le han atribuido diferentes factores condicionantes que podrían ser : el bajo consumo de alimentos, el incremento en el  gasto de energía, los desórdenes metabólicos, la mala absorción y la mala digestión, asociada ambas alteraciones con  la disminución en el consumo de calorías y la merma  en la actividad física (78,79). La coexistencia de la tuberculosis empeoraría mucho más el desgaste, de lo que podría esperarse, lo cual indicaría la existencia de mecanismos que empeoran la situación nutricional en quien tiene ambas infecciones crónicas (81).
El bajo consumo de alimentos se produce, fundamentalmente, por la disminución del apetito resultante de la actividad elevada de citoquinas y por la caída de la masa grasa en etapas posteriores, que provoca una disminución de la concentración sérica de la leptina (81). Hay que agregar que  algunos fármacos  antirretrovirales (ARV) , al tener  que ser  consumidos alejados de los alimentos, pueden obligar a modificar la ingesta alimentaria del individuo, lo cual incrementa la posibilidad de la posterior inapetencia , igualmente al presentarse otras manifestaciones, por ejemplo: las nauseas, los cambios en el sentido del sabor, o inclusive las disestesias  periorales, se podría    dificultar aún más el consumo de los alimentos; las infecciones de la boca o de la garganta,  y en general todas  las afecciones inflamatorias gastrointestinales  pueden perturbar la función digestiva, ya sea por  hacer doloroso el acto de masticar o tragar , por causar una  sensación de presión o de inusual llenura después de comer inclusive escasas cantidades de alimentos(76, 78,79). 

La falta de energía y la fácil fatiga  que   deriva  en la disminución de la masa muscular magra puede dificultar el  buscar y el preparar las comidas (82).

La absorción pobre de nutrientes en las personas con VIH/sida se produce por varios mecanismos, entre lo que se señalan las repetidas infecciones en el tubo digestivo (por agentes como los hongos, las bacterias, algunos parásitos etc.), además de lo referido acerca de la afectación en el consumo alimentario provocada por la infección VIH, el virus como tal puede afectar los intestinos directamente y disminuir la absorción de los nutrientes (83).

El metabolismo alterado podría explicarse porque aún antes de que se presente algún síntoma,  ya el requerimiento de energía del organismo esta incrementado por la mayor actividad del sistema inmunológico. Estas personas necesitan más energía solo para mantener su peso. Como ya se ha explicado estas personas con VIH tienen niveles altos de citoquinas, que pueden provocar la imposibilidad en la utilización más eficiente  de los alimentas en la función metabólica: esto debido al  secuestro de algunos nutrientes específicos ya absorbidos para utilizarlos  en la reacción defensiva (84).

Se describen 3 situaciones metabólicas en el curso de la infección VIH que se desarrolla de manera espontánea, sin ser modificada por el uso de ARV (85).

La  primera situación se asocia con la infección oportunista,  que se acompaña con  un elevado gasto energético basal o tasa metabólica basal (GEB), y a un recambio proteico excesivo, los dos eventos contribuyen a una rápida pérdida de peso; 

En la segunda de las circunstancias la PVs cursa   una enfermedad oportunista y mantiene la actividad de su infección crónica: hasta un 20% de los casos puede desarrollar un SD,  que depende principalmente  del disbalance energético por elevación del GEB que  en ocasiones  supera un 15%, acompañado de un  ingreso alimentario insuficiente para compensarlo;   

La tercera posibilidad metabólica ocurre en las  PVs  que están asintomáticas, sin pérdida de peso y que mantienen una adecuada composición corporal , todo esto debido a que  estas personas  logran un equilibrio, dentro de la cronicidad de la afección , entre el gasto energético basal  excesivo, evento propiciado por la actividad VIH y la actividad metabólica compensatoria, que parece estar condicionada a  una hiperlipogénesis de renovación hepática , a su vez propiciada por una hipersensibilidad insulínica que les permite, cuando tienen una hiperfagia con un alto ingreso  de energía , restituir su peso y hasta su composición corporal (85).

Uno de los retos que enfrentan las personas con VIH, en cuanto al manejo de su salud, son los cambios visibles en la forma y apariencia de su cuerpo. Aunque ciertos aspectos de este fenómeno fueron observados en los prim​eros años de la epidemia, a partir de 1996, con el uso más amplio de la terapia antirretroviral combinada, su incidencia ha aumentado; se ha podido confirmar que la pérdida de peso, de masa celular y de grasa corporal, son  características de la infección del VIH, y no están estric​tamente relacionadas con el uso de inhibidores de pro​teasa. Los informes de hallazgos de obesidad central precedieron a los reportes que actualmente se describen  en la era del uso de las nuevas terapias antirretrovirales y fueron encontrados  en ambos sexos, consumieran  o no los inhi​bidores de proteasa (86-88).  

Un aspecto importante en la Infección VIH   relacionada con  la nutrición es el estrés oxidativo a que están sometidas las PVs, que produce un aumento del daño celular y de las complicaciones y,   un incremento consecuente en la morbilidad y en la mortalidad  de estas personas.  Evidentemente, uno de los aspectos más polémicos del tratamiento nutricional en la actualidad, es la terapia  antioxidante y el uso de los suplementos vitamínicos (89).   La aplicación de los  antioxidantes enfrenta numerosos retos, el principal de los cuales continua siendo la validación clínica de su utilidad, más que la especulación teórica de sus potenciales beneficios. La principal limitante en los estudios de la terapéutica antioxidante ha sido el no abordaje de un conjunto de variables que permitan conocer de manera integral la incidencia de la terapia sobre el sistema redox, el sistema inmunológico e indicadores de progresión de la afección. Una preocupación   está en  el uso de  alta dosis de vitaminas y minerales que puedan interferir, entre otras cosas, con la absorción y utilización de otros nutrimentos por el organismo (90). 

Se debate también  el hecho de que los antioxidantes pueden inhibir la apoptosis de células T infectadas, lo cual contribuiría  a perpetuar reservorios virales o a incrementar la producción viral.  Solo un porcentaje bajo (0,01- 0,1%) del total de células sanguíneas mononucleares y células en los linfonodos son las infectadas y aún en las células infectadas, el VIH, en dependencia del estadio de la infección, a través de la inducción de la síntesis de proteínas pro o anti apoptóticas, ejerce un control sobre este proceso: las células infectadas inducen el proceso apoptótico en células no infectadas; además el VIH y las infecciones oportunistas, por mecanismos directos o indirectos, originan un ciclo que favorece el ambiente pro-oxidante, la replicación viral, el debilitamiento de los sistemas antioxidantes y la progresión de la enfermedad. El ambiente pro-oxidante puede contribuir a la mutación del ARN viral, lo que unido a las mutaciones que introduce a la transcriptasa reversa implicaría formas más agresivas y resistentes a la terapia (90).

La actividad física dosificada, aeróbica y de resistencia es una variable terapéutica poco enfatizada, inocua y factible; el ejercicio favorece el reforzamiento de la función  inmune y permite la recuperación del peso y de  la masa celular activa muscular que hacen mejore la calidad de vida (88, 91). 

En fecha relativamente reciente en las PVs se ha  estado experimentando con diferentes fármacos con efectos en lo  nutricional, por ejemplo con el uso de productos  como la Glutamina, la Oxandrolona, la Talidomida , la Oxametalona y la Hormona del Crecimiento Animal Recombinada.  Muchos de los resultados de estos ensayos  han sido  alentadores  con relación a la ganancia de peso, no siendo así  para la recuperación de la masa celular corporal, otro handicap para la   generalización en su utilización estaría  en su costo elevado que los hace  no asequibles  para todos los individuos (92). 

El advenimiento de la Terapia Antiretrovirica Combinada de Gran Actividad (TARGA) ha provocado un cambio en el enfoque del tratamiento nutricional de la enfermedad, que al  pasar a ser una enfermedad crónica de pronóstico incierto, muchas veces manejable,   requiere  de una atención especial para mejorar la calidad de vida de quienes la padecen: la preocupación actual se  ha transpuesto del interés inicial en administrar energía a toda costa para  reponer lo perdido en peso corporal,  a concentrarnos en alcanzar los requerimientos de micronutrimentos, controlar los crecientes incrementos de la masa corporal que acompañan a la epidemia diabetes-obesidad ,que se desarrolla conjuntamente a la epidemia VIH, e investigar los usos potenciales de los suplementos (93,94). La nutrición conserva su importancia que como terapia básica se le adscribió   desde la época anterior a la introducción de las potentes drogas antiretrovirales (ARV), una consideración podría ser que va  ganando mayor valor como terapéutica : según Hsu (95), si el individuo tratado con ARV, al recuperar su apetito y mejorar su estado, no  dispone de  alimentos suficientes y adecuados no obtendrá  los resultados de recuperación esperados;   las drogas ARV , además  de su alto costo, tienen efectos secundarios  indeseables, como la lipodistrofia, la insulinorresistencia, la hipercolesterolemia, hipertrigleridemia, la acidosis láctica, la esteatosis hepática, la osteoporosis y la osteopénia,  que frecuentemente comprometen la salud del afectado y que pueden modificarse , favorablemente o no, con la dieta consumida(60, 96).
El estado de malnutrición por exceso, al provocar alteraciones de la inmunidad ( como serían las alteraciones funcionales de las células T y B, el cambio  de algunos de los cocientes de las células T, la disminución de la proliferación estimulada por los agentes mitógenos, el incremento en la producción del Factor de Necrosis Tumoral alfa  ),  también condiciona un determinado riesgo en la población infectada con el VIH   (97,98)  ; en los países desarrollados, al igual que  en aquellos  países subdesarrollados en el curso de la transición  nutricional, la epidemia de la obesidad-diabetes coexiste alarmantemente junto con el envejecimiento de la población (con el inevitable deterioro progresivo de la masa  muscular y de la fuerza llamada sarcopenia) (98-100).   La epidemia VIH/sida  per se,   o por las medicaciones que se utilizan, puede favorecer  el desarrollo de las complicaciones crónicas que comprometen la calidad de vida  y limitan la supervivencia  en los individuos afectados, y estas alteraciones  se asocian en la actualidad con  una frecuencia elevada en el exceso de peso, el incremento de grasa corporal  y con el deterioro de la masa muscular, con lo cual prácticamente se hace invisible la manifestación del desgaste  (82, 85, 101). Se planteaba en  la época anterior al uso de la TARGA (era pre-TARGA)  que las PVs  obesas, definidas por poseer un IMC igual o superior a 30 kg/m2, tenían un decrecimiento más lento en el conteo de los TCD4 al que se encontraba  en los  sujetos  con IMC enmarcados en las consideraciones de  la normalidad y el bajo peso (102). Con la introducción del uso de las nuevas medicaciones antirretrovirales (era post -TARGA)  se produce en los individuos  así  tratados,  una recuperación en  su inmunidad celular, traducida por un incremento en el número y capacidad funcional de los TCD4. Según Crum-Cianflone, las PVs obesas en TARGA  no recuperarían  su capacidad de respuesta inmunológica en una manera similar a como  lo harían  las PVS no obesas; en su estudio la cuantía en  la recuperación en el conteo de TCD4 difería significativamente, fue superior,  en  los individuos no obesos respecto a los obesos  (103) .  No obstante estas consideraciones, un consumo elevado de alimentos en el curso de las infecciones crónicas, en oposición a tener un consumo deficitario, puede favorecer la recuperación estructural y funcional  del hospedero, aparentemente en relación con  los requerimientos incrementados de energía y de algunos elementos plásticos, por ejemplo el colesterol, en esos estados (104).

Uno de los aspectos revolucionarios en la terapéutica nutricional de las PVS  ha resultado  el creciente reconocimiento   de la  existencia de algunos  factores  de  predisposición  genéticamente establecida, que pudieran ser  aprovechados en el tratamiento individual, siempre considerando al efecto que la conservación  del  equilibrio o balance es más importante que la eliminación.  El hecho de que     los hombres y las mujeres hayan   vivido durante milenios siempre rodeados, y en eterna simbiosis, con una  pléyade de micro organismos  provoca el planteamiento de la   irracionalidad en   intentar eliminar de un todo la vida microbiana; con el fin de aprovechar las capacidades implícitas resultaría  más razonable    apoyar todos los mecanismos de autosanación fisiológica y simbiótica  que posea el hospedero  y evitar todas las exposiciones riesgosas(105-7), a este efecto  Kremer(105)  plantea  se debería orientar la  nutrición en las PVs  acorde a la disposición de su grupo sanguíneo, por indicar  estos grupos la expresión genética más acabada del polimorfismo existente en los sistemas enzimáticos del organismo.

Aunque la mayoría de los seres humanos dispone de   patrones flexibles de citoquinas que  les permiten mantener un balance redox variable , un porcentaje nada despreciable desarrolla patrones de sobre reacción Th1 que podría provocar, de modo contraregulatorio, patrones distintivos de reacción Th2; la predisposición genética a prolongadas reacciones  redox Th2 , que resultara ventajosa en la época anterior , dejo de serlo  debido a que el  hombre con  su tecnología ha cambiado el ambiente, de ser altamente infeccioso a ser altamente tóxico; para el momento  actual resultarían más adecuadas las constituciones genéticas con capacidades eficientes de detoxificación redox dependientes, sobre todo  las que involucran las reacciones de nitrosilación y peroxidación farmacotóxica (105, 108). 
En este modelo el antagonismo entre los  eventos inflamatorios inespecíficos, al combinarse con la movilización de patógenos oportunistas por un lado, y   la pérdida en la capacidad específica de  producción de gas oxido nitroso Th1 específica contra los oportunistas celulares del otro lado, daría explicación a los contradictorios síntomas clínicos del sida.  La quimioterapia actual, por la razón de ser  pro oxidativa, consumidora de glutatión  y tóxica para la mitocondria, no compensaría  suficientemente estas alteraciones, ni tampoco equilibraría el caos de citoquinas dependiente de la hiperestimulación inespecífica de los macrófagos; la recomendación para solucionar esta situación podría ser  intentar  compensar por este  orden: la deficiencia en el pool de los tioles existente, procurar la disminución de los efectos celulares tóxicos  del Factor de Necrosis Tumoral alfa dentro de los macrófagos y promover acciones que mejoren  la biosíntesis de glutatión (105). 
En el marco conceptual del abordaje terapéutico que se propugna es fundamental cambiar la doctrina popular y oficial de que la infección VIH equivale indefectiblemente en el futuro a desarrollar el estadio  de sida   evolucionado, con el pronóstico casi seguro de la muerte    temprana : Si las PVs  aprendiesen a adaptar su estilo de vida a las posibilidades y límites que les impone  la naturaleza pudieran quedar excluidas de este transito mortal y así vivir años largos y productivos;  los profesionales de la salud deberían prepararse para el más eficiente apoyo, que logre  acelerar  el  paso del recién diagnosticado como infectado por el VIH,   de la actitud inicial, paralizada, pesimista y pasiva, a la más activa alcanzable: según Roberto Giraldo así dejarían de ser pacientes seropositivos para pasar a ser  individuos  “impacientes seriopositivos” (105, 109).

Desde los inicios del presente milenio  se ha  estado    ensayando     en el contexto de la epidemia VIH del continente africano, donde subsisten un número alto de limitaciones político-sociales y económicas que dificultan el    tratamiento con ARV, un tratamiento nutricional al parecer muy económico y efectivo para la enfermedad, cuyo centro radica en el  uso de dosis ortomoleculares del selenio (110-112) . Aunque aún se escuchan voces que disienten acerca y con relación a algunos  criterios relativos al uso de la  suplementación con selenio(113), prácticamente  todos los investigadores reconocen el hecho de la esencialidad del nutriente para la función del sistema inmune   , y se ha llegado  al punto de  plantear    que   el VIH solo podría lograr su potencial de desarrollo   en poblaciones que tienen una deficiencia de selenio (114); de hecho Cowgill (115),   en EE.UU. encontró una relación inversa entre la biodisponibilidad del mineral en los suelos y las tasas de morbi-mortalidad por VIH,  mientras Oldfield (116)   , en la construcción del mapa mundial del mineral, usó la distribución de la infección VIH como medida alternativa al desconocimiento en la distribución del selenio en los suelos africanos, además, los países como Senegal y Bolivia, cuyos lechos rocosos tienen abundancia de selenio, a pesar de tener un menor uso de barreras en la actividad sexual y de existir en ellos el sexo promiscuo y la prostitución, informan las menores tasas de transmisión de la Infección VIH dentro de  sus continentes respectivos( 117,118)  . Estos hechos contundentes han permitido incorporar a la geomedicina (119)    y a la geoquímica (120)   al campo de los dominios intelectuales que han resultado impactados por la epidemia VIH/sida,  abriendo así  el camino a la instauración de estrategias basadas en el ciclo del selenio en los suelos y en los alimentos para aminorar la tendencia creciente de la infección VIH en el mundo, tal como se hizo en China para prácticamente erradicar otra enfermedad relacionada con la deficiencia del mineral selenio: la enfermedad de Keshan (121, 122)   .

La relación selenio-inmunidad estaría directamente relacionada a la capacidad del sistema inmune en  producir linfocitos TCD4,  la disminución de la concentración del selenio en el medio extracelular , aunque  típica en todas las infecciones,  en el caso  de la infección por el  VIH se asocia a  una progresividad y continuidad en su caída, que no exhibe la esperada  recuperación espontánea que tienen otras infecciones, esta situación  conlleva, a su vez, a la depresión del conteo de  linfocitos TCD4 en  una secuencia de eventos en un  ciclo  con feed back positivo  denominado  gráficamente por Foster  “la caída en barrena o picada  del selenio y las células TCD4” (123)  .

Desde los trabajos de Taylor (124)  y asociados en la Universidad “Atenas“ de Georgia, en EE.UU., se sabe que el VIH posee   un gen que le permite fabricar la selenoenzima glutatión peroxidasa, esta es una adaptación importante de un germen a las condiciones variables de un ambiente en que, favorecido por el cambio climático, según Frost (125)  , se está produciendo una importante depleción del selenio ; además  se ha comprobado que el selenio, debido a su decisiva presencia en   selenoenzimas como  la glutatión peroxidasa (GPX) y de la tioredoxin reductasa (TRXR), resultaría  un importante inhibidor de la transcriptasa reversa necesaria para la replicación del VIH (126) . La presencia del referido gen favorecería la  replicación exitosa del retrovirus  en un medio deficitario de selenio,   estableciéndose  entonces una verdadera competencia  por el referido nutriente entre éste microorganismo  y el  individuo que lo hospeda  (127). La  actividad catalítica de la GPX se ha comprobado depende de los aminoácidos  triptófano, glutamina y cisteína, que forman parte, junto al selenio, del centro reactivo en la selenoenzima, siguiendo esta línea de consideración, si el germen fabrica  su GPX a expensas de los recursos del hospedero, también provocaría la depleción en  las reservas de estos 3 aminoácidos que componen la selenoenzima  (128).  La combinación de las deficiencias de estos nutrientes, asociada a la depresión de las concentraciones   del glutatión reducido y de la selonoenzima     glutatión peroxidasa, explicaría la abigarrada y aparentemente inconexa  clínica de  la enfermedad provocada por el VIH , y avanzando aún más en los mecanismos fisiopatogénicos ,  el marco de la teoría nutricional ortomolecular de Foster , ayudaría a entender  el modo de evolución temporal (sucesión de eventos) ,  la complejidad existente en el curso de la  afección y la potencialidad de un tratamiento corrector (del cual existe una experiencia acumulada) que involucra, en la   etapa inicial ,  la restitución, en dosis ortomoleculares, de los 4 nutrientes que se encontrarían afectados, para luego  continuar, mientras se esperan por las soluciones definitivas para la cura de esta dolencia   ,   con una   dosis   de selenio  que ayudaría a mantener la función inmunitaria (129) .  

Cuba, se mantiene con  la tasa general de  sida más baja del Caribe  y mantiene la menor prevalencia de la infección VIH en el continente americano. Según los datos acumulados en Cuba hasta  mayo de 2009(37): 

11 208 personas seropositivas al VIH,

4 528 han enfermado de  sida,

1 971 fallecidos, de ellos 1 834 a causa del  sida y 137 por otras causas,

9 237 personas vivas con VIH/sida,

Más de 4 200 personas reciben tratamiento antirretroviral.

 Los resultados alcanzados por Cuba en la atención a las PVs obedecen, entre otras razones, a la organización y prioridades  que establece el  Sistema Nacional de Salud.   La atención a estas personas se inició en el año 1986 con el Sistema de Atención Sanatorial, al cual  desde el  año 1993 siguió el Sistema  de Atención   Ambulatoria : la instauración de la atención médica de las PVS  incorporadas a sus hogares,  integradas a  la comunidad como cualquier otra persona. A  partir del 2006, año  en que se inicia el estudio, comienza la descentralización  de la atención a las PVs en consultas municipales, creadas al efecto de facilitar y potenciar  el apoyo económico, social y jurídico a estos individuos con una mayor  integración medico, familiar y social a  nuestra sociedad (130).

Materiales y método
Se realizó una  investigación descriptiva transversal,  con selección efectuada por técnica  no probabilística, mediante la obtención de una muestra consecutiva, con previo consentimiento informado de los participantes.

El universo o potencial de estudio fueron todas las  PVs del territorio (417, Zayas G., comunicación personal). La población incluida en el estudio,  según el  criterio de clasificación clínica fue  de 42 PVs, 22 individuos asintomáticos de la infección VIH  y 20 casos  sida, todos en el Sistema de Atención Ambulatoria que  viven en Centro Habana; que además acudieron a las consultas de Nutrición del IPK en el , las cuales  dieron  su consentimiento verbal y escrito a participar en el  estudio y que además cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión que se ofrecieron. 

Para facilitar la descripción a partir de este momento se denominarán a los individuos del 1er grupo como “asintomáticos”  y al resto de las personas como “casos sida”.  

Las personas fueron entrevistadas personalmente, luego de obtener  el  consentimiento verbal y escrito acerca  de su voluntariedad para participar en el estudio (Anexo 1),   se procedió  a realizarles las investigaciones clínicas, antropométricas y dietéticas.

2.1
Criterios de inclusión:

Personas con VIH/sida en sistema  ambulatorio, entre 20 y 59 años,  residentes en el municipio Centro Habana.

Criterios de exclusión:

· Inconformidad en firmar el consentimiento escrito,

· Embarazo actual o estado de puerperio hasta los 6 meses,

· Enfermedad oportunista aguda relacionada al VIH

· Enfermedad crónica asociada al stress oxidativo sin relación al VIH.

Para la mayoría de los participantes se completó la información obtenida con la consulta  de sus historias clínicas del IPK, de las cuales se obtuvieron datos de los valores bioquímicas y serológicos, además de otros, relacionados con la evaluación que se le realiza en dicha instalación.

2.2
Evaluación del estado nutricional

2.2.1
Indicadores clínicos

Se realizó la Historia clínica y se buscaron síntomas y signos clínicos de malnutrición. 

Durante la consulta realizada por el grupo de  investigación se aplicó una encuesta de caracterización personal a toda la muestra (anexo 2), tomando en cuenta el sexo, edad, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos personales y familiares, actividad física y utilización de medicamentos. En cada individuo  se  determinó el tiempo de evolución de la enfermedad y se clasificó clínicamente a cada uno de ellos.

Las variables utilizadas se operacionalizaron de la siguiente manera:

 Sexo: femenino, masculino.

Edad: se tomaron en cuenta las edades a partir de 20 años en la población estudiada, siendo agrupadas en clases con amplitud de 10 años.

Hábitos tóxicos: habito de fumar (independientemente de la cantidad y la frecuencia), ingestión habitual de bebidas alcohólicas (más de 100 ml diarios de alcohol etílico).

Antecedentes patológicos personales y familiares (enfermedades crónicas no trasmisibles).

Actividad física: ligera, moderada, activa (en dependencia del régimen ocupacional y la práctica de ejercicios (más de 3 veces por semana).

 Utilización de medicamentos: suplementos vitamínicos, drogas antirretrovirales (ARV) y otros (antibióticos, antimicóticos, antivirales (no antirretrovíricos).

Tiempo de evolución de la afección (período que ha transcurrido desde el diagnóstico de la infección por VIH): hasta 5 años, entre 6 y 15 años, más de 15 años.

Clasificación clínica: asintomático (persona que no ha marcado  sida) y enfermo o caso  sida (es todo individuo con manifestaciones clínicas de la enfermedad o antecedentes de infecciones oportunistas  y/o neoplásicas y /o  conteo de TCD4 por debajo de 200 células por mm³).

2.2.2
Indicadores bioquímicos e inmunológicos

Se recopilaron los valores de la hemoglobina, del conteo de linfocitos TCD4 y la carga viral  de las historias clínicas personales. (Anexo 3)

Se consideraron los valores de hemoglobina constitutivos de anemia, (según criterios de la OMS) (131). 

                        Hemoglobina (g/dl)        Hematocrito  (%)
Hombres              < 13,0                        <39  
Mujeres                 <12,0                        <36
La clasificación para el conteo celular de los TCD4 fue la siguiente:

Conteo celular de TCD4 menor de 200 células/mm3 de sangre. Valor  indicativo de daño severo al sistema inmunitario (<14%).

Células TCD4 entre 200 y 499 células/mm3 de sangre. Este valor  sugiere un daño moderado al sistema inmunitario (14-28.9%).
Número celular TCD4 mayor de 500 células/mm3 de sangre. Esto  sugiere un daño ligero al sistema inmunitario (≥ 29%).

La carga viral se clasificó, considerando   las categorías que  aprobó el Panel sobre las Practicas Clínicas para el tratamiento de la infección VIH del Departamento de Salud de EE.UU. 2006,  en: indetectable, cifras menores a 100,000 copias por ml y, con número mayor o igual a 100,000 copias por ml.

2.2.3
Evaluación Antropométrica

Se determinó el peso, estatura, circunferencia del brazo y el pliegue tricipital  de cada sujeto, lo cual se registró en  una hoja antropométrica (Anexo 3):

El peso corporal  fue  medido con el individuo en ropa interior, colocado en el centro de una pesa digital de piso marca SECA, con un rango de 0-200 kg y 100 g de precisión.

La estatura fue medida a seguidas, con un estadiómetro marca SECA, portátil, con un rango de 0-200 cm y 1 mm de precisión. Este implemento fue fijado a dos metros en un plano vertical (pared sin  rodapié), perpendicular al piso; se procuró que el individuo se colocará en posición de firmes, con la vista adelante, pegado al plano vertical, con los pies en ángulo menor a 45 grados y la cabeza colocada en el plano de Frankfurt  .

La circunferencia braquial media se determinó con una cinta métrica metálica con rango de 0-100 cm y 1 mm de precisión; se localizaron los puntos correspondientes al acromio y olécranon, en cuyo centro, situado en la región posterior del brazo, se trazó un punto, denominado la marca del brazo, por donde se pasó horizontalmente, sin excesiva presión ni holgura,  la cinta métrica. 

El pliegue tricipital fue tomado mediante  el uso de un calibrador de pliegues cutáneos marca Harpender, con un rango de 0-45 cm y 2 mm de precisión, luego de pellizcar verticalmente con los dedos pulgar e índice la piel y el tejido subcutáneo para crearlo, en la región donde se encontraba la marca del brazo.

La metodología y recogida de la totalidad de los datos se realizó considerando los procedimientos descritos por Díaz (132). 

Con los datos de peso y talla se obtuvo el índice de masa corporal (IMC). Este índice se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado en metros. (IMC= peso (kg)/(talla (m)(2)

Según los puntos de cortes referidos por la FAO 1994(133), el resultado permitió clasificar el estado nutricional, como:
[image: image2.png]Deficiencia energética cronica Grado ll: IMC inferior a 16 kg/m?;
Deficiencia energética cronica Grado I: IMC entre 16 kg/m? y 16.99 kg/m?;
Deficiencia energética cronica Grado I: IMC entre 17 kg/m? y 18.49 kg/m?;
Aceptable: IMC entre 18.5 kg/m? y 24.99 kg/m?;

Sobrepeso Grado I: IMC en el rango de 25 kg/m? a 29.99 kg/m?;
Sobrepeso Grado ll: IMC entre 30 kg/m? — 39.9 kg/m? y

Sobrepeso Grado lll cuando el IMC: igual o superior a 40 kg/m?

Para el calculo de la composicion corporal del brazo se utilizaron las formulas:

AMB = (CB - x PTR2/ 41
AGB = (CB2/ 41) - AMB
Donde:
CB: Circunferencia del brazo en cm.
PT: Pliegue del triceps en cm.
AMB: Area muscular del brazo en cm?
AGB: Area grasa del brazo en cm?
1=3.1416




Los  valores obtenidos de la circunferencia braquial,  el  pliegue tricipital, el área muscular  y el  área grasa del brazo se compararon con los percentiles establecidos para la población cubana (132). El criterio de clasificación del estado nutricional  se ejecutó siguiendo el criterio de Berdasco (134)  donde: por debajo del percentil 10 se plantea existe  evidencia de malnutrición por defecto; entre los percentiles 10 y  90 se consideró la nutrición adecuada y por encima del percentil 90 se clasificaron los indicadores como expresión de una malnutrición por exceso. 

La integración de los valores obtenidos del IMC, AMB y AGB permitió obtener una evaluación antropométrica mas completa. El IMC se consideró, para los fines de la actual investigación, como  bajo cuando sus  valores son  menores a 18.5 kg/m2,  se estableció como IMC normal  cuando los  valores se encuentran entre 18.5 kg/m2  y 24.99 kg/m2 y se planteó como alto cuando el valor estaba por encima o igual a 25 kg/ m2. El AMB y AMG se evaluó interpretando lo planteado por  Frisancho (135) con lo establecido por Berdasco(134)  donde valores inferiores al percentil 10 evidenciaron la  depleción del indicador; los  valores de los percentiles entre el 10 y el 90 indicaron la consideración de  la normalidad y   los percentiles   mayores al 90 percentil evidenciaron el exceso dentro del indicador. (Anexo 4) 

2.2.4
Encuesta dietética.

Se realizó una encuesta dietética (Registro de 72 horas), mediante un auto registro de todos los alimentos consumidos por el individuo durante 3 días consecutivos, dos días de entre semana y uno de fin de semana. La información se anotó en un modelo donde se especificó la hora aproximada de consumo, tipo de alimento  y la cantidad consumida y las formas de preparación. (Anexo 5) 

Cada alimento registrado se expresó en medidas caseras, las que posteriormente fueron convertidas en gramos, utilizando el listado de códigos, medidas comunes y pesos aproximados (136). La ingesta de energía y nutrimentos se determinó, utilizando el programa computarizado CERES versión 1.02 (FAO, 1997) (137). Se calcularon los porcentajes de adecuación de las variables nutricionales,  considerando los siguientes puntos de cortes del porcentaje de adecuación establecidos en Cuba en 1991, según Gay y col., 1992 (138) para evaluar la ingesta de energía y nutrimentos.

Cuando el valor de la ingesta se encontraban por debajo  al 50%, se consideró la ingesta critica; cuando los valores de la ingesta se hallaron entre 50- 70%, se informó la ingesta como muy deficitaria; cuando los valores  de la ingesta estuvieron  comprendidos en el rango de  70 -90%, se  reportó la ingesta  como deficitaria; los valores de la ingesta entre 90 – 110%, indicaron ingesta normal; y los valores de la ingesta por encima a  110%; se consignaron  como ingesta excesiva (138, 139).

Finalmente se calculó la contribución de macronutrientes a la energía ingerida y la contribución porcentual a la ingesta de cada uno de los nutrientes. (Anexo 6)

2.3
Análisis Estadístico

Se confeccionó una base de datos con los registros de cada individuo haciendo uso de una hoja de cálculo de Microsoft Office Excel 2003, para Windows XP. Los resultados antropométricos se procesaron mediante el uso del paquete estadístico SPSS para Windows, Versión 16, con el cual  se determinó la media y desviación estándar de las variables cuantitativas. La comparación de las medias en las variables cuantitativas estratificadas por otra cualitativa dicotómica se hizo a través  de la prueba t de Student. El análisis de las variables cualitativas se realizó a través de la prueba chi cuadrado  y el test exacto de Fisher (140).

El procesamiento estadístico de los resultados en la encuesta de consumo de alimentos se determinó con el paquete estadístico del programa CERES, calculando las medias y desviaciones estándar de cada resultado que se obtuvo, así como la distribución de frecuencia según los puntos de cortes establecidos para Cuba en 1991(138 ) . (Anexo 6)

Se diseñaron gráficos para resaltar los resultados más relevantes, la discusión de los resultados se realizó tomando como referencia la experiencia de los tutores del trabajo, así como la revisión bibliográfica, todo lo cual nos permitió arribar a conclusiones y emitir recomendaciones.

Análisis y discusión 
3.1
Evaluación clínica

En la evaluación realizada no se encuentran  manifestaciones clínicas que pudieran indicar la malnutrición por defecto. 

Los casos con  sida presentan valores superiores de la media en la diferentes variables de estudio, se exceptúan los valores de la estatura (1.72 m vs 1.67 m), el conteo celular TCD4  (555 células/mm3 vs 489 células/mm3), el porcentaje de TCD4 (24.9% vs 18.5%) y la concentración de la hemoglobina (136.9 g/l  vs 131 g/l), donde los valores más elevados se corresponden con los  asintomáticos; solo  hay significación estadística en el tiempo de evolución y en la carga viral, (p= 0.003 en las dos  variables), lo que podría ser explicable porque los casos tienen la mayor evolución con la infección, que a su vez  se caracteriza por el incremento de la carga viral. En cuanto a los valores superiores de la hemoglobina  y de los conteos celulares y porcentuales de TCD4 en los asintomáticos  pudieran explicarse por una menor afectación  por la infección VIH y en cuanto a la estatura los valores encontrados se deben a las diferencias individuales y por la  distribución de la población estudiada.

La tabla 1 describe la distribución de individuos según sexo y grupo de edades.

Tabla 1. Caracterización de las PVs estudiadas según sexo y edades.

[image: image3.png]Sexo

Totales
Edad Masculino Femenino
Numero % Numero % Numero %
20-29 afios 9 21 0 0 9 21
30-39 aiios 12 29 2 5 14 34
4049 afios 13 31 3 7 16 38
50-59 aios 3 7 0 0 3 7
Total 37 88 5 12 42 100





En el estudio participan 37 varones y 5 mujeres, la mayoría (88%) de estos 42 individuos estudiados pertenece al sexo masculino, lo cual es semejante a lo encontrado en otras investigaciones realizadas en esta capital (141, 142). La explicación de esta tendencia podría estar  en la frecuente participación de hombres  en las conductas de riesgo propiciatorias de la adquisición de la afección,  sobre todo en   el sexo desprotegido  homosexual (HSH). 

A pesar de la desproporcionada relación hombre /mujer (7.4 a 1), las políticas educativas dirigidas a este último  sexo se deben incrementar, debido al aumento  en nuestro medio de la conducta promiscua bisexual masculina desprotegida y, en el ámbito mundial, al aumento de   su  participación en las  prácticas de consumo de drogas endovenosas y/o relaciones sexuales desprotegidas con parejas  drogadictas (143). 

La edad del grupo estudiado  oscila entre 20 años  y 59 años predominando en los afectados las edades  con mayor actividad sexual (entre 30 años  y 49 años, 71 %). Un dato interesante encontrado en el sexo masculino fue que la cuarta parte de este grupo tiene edades  inferiores a 29 años, lo que podría reforzar el criterio de la transmisión de la infección por las relaciones desprotegidas. Esto realza la necesidad que tiene la población adolescente y adulta joven de continuar recibiendo orientaciones relacionadas con   la educación sexual y la prevención de infecciones de transmisión sexual. 

 Los tratamientos existentes han incrementado mundialmente la expectativa de vida en las PVs, lo cual aunado al aumento del screening  poblacional debe facilitar que en los estudios en PVs se reconozca en el futuro mayor cantidad  de personas seropositivas  con edades sobre los 50 años y más (144).
El gráfico 1 presenta la frecuencia de hábitos tóxicos en el grupo de estudio.
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Gráfico   1. Frecuencia de hábitos tóxicos en el grupo de estudio.

Más de la mitad de los individuos (57%) participan en estas actividades constitutivas de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles (145). 

El 14% de la población de estudio incluye en su vida cotidiana las dos conductas tóxicas, por lo cual resulta de esperar que el riesgo en estas personas este incrementado respecto a otros individuos que solo participan en uno de los hábitos.

La mayoría de las personas con VIH/sida, desarrollan trastornos psicológicos que pueden llevar al individuo a  la búsqueda de actividades nocivas para su organismo o, si ya las practicaban,  a incrementar su frecuencia, con lo cual socavan  secundariamente la actividad de su sistema inmunológico y favorecen la progresión del virus. Desde el trabajo de Nieman (146) en 1993, confirmado por Cole (147) en 2005, se reconoce que el hábito de fumar en  la infección VIH se asocia a una alta frecuencia de bajo peso y de aceleración de la progresión al  estadio  sida. Por su parte, en el 2007,  Suttajit (106) apuntó que la exposición a agentes oxidantes como el humo del tabaco,  a drogas farmacológicas  como el paracetamol, al alcohol, explica el paso del glutatión reducido a oxidado (GSH → GSSP) con lo cual se favorecen los fenómenos de stress oxidativo que dificultan la acción del sistema inmune y facilitan la replicación viral y progresión de la infección. Los efectos dañinos de la combinación nicotina-etanol sobre la inmunidad fueron tempranamente demostrados in vitro por Fair (148) en 1990, cuando este investigador observó que, al perderse la capacidad de atacar los objetivos marcados para su eliminación,  se deprimen selectivamente las funciones citotóxicas de los linfocitos.  

No se reportó el consumo de drogas, lo cual resulta beneficioso, dado a que el uso de tales sustancias se ha asociado con el desarrollo de la afección y al  deterioro del status nutricional en los individuos  que las consumen (149). 

Solo el 24 % de los encuestados,  todos hombres, reportan sistematicidad en la ejecución de actividades físicas,  por hacer ejercicios o por las características de su trabajo,  y nunca superando estas prácticas el nivel  moderado. 

El perfil de la infección VIH se encuentra en constante cambio, la cronicidad creciente que actualmente tiene la afección esta condicionando  el incremento de las discapacidades en su población lo cual hace necesario que se deba  enfrentar el reto de atender e intentar mejorar las alteraciones presentes,  con su inevitable carga de dolores, debilidades, pérdidas o desvíos de  las estructuras y las funciones (91). 

El ejercicio físico, una opción preventiva y terapéutica posible a implementar en cualquier etapa vital, en especial para evitar caer en hábitos inadecuados para la salud como los más arriba expresados, es también una estrategia clave frecuentemente menospreciada en el tratamiento de las PVs; para obtener su máxima efectividad se recomienda debe incentivarse la ejecución segura de la actividad física en situaciones no asociadas a exacerbaciones o complicaciones de la infección VIH (95, 96, 150). Un  programa sugerido para potenciar la mejoría en la función cardiovascular, y a la vez reducir los síntomas depresivos asociados al curso de la afección , consistiría en  realizar ejercicios aeróbicos, de un modo sistemático o a intervalos; otra agrupación de ejercicios recomendables   sería la práctica, en un modo más constante, de ejercicios aeróbicos combinados a ejercicios progresivos de resistencia, durante al  menos 20 minutos, como mínimo  3 veces por semana, por 4 semanas sucesivas (91).

El gráfico 2 muestra la distribución  según la  clasificación  clínica establecida (estadios asintomáticos y de enfermedad sida)  y  el tiempo de evolución.
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Gráfico 2. Distribución porcentual de PVs según estadio clínico y tiempo de  evolución.
La mayoría de los individuos  (64%) tiene menos de 6 años de evolución,  de ellos más de la mitad aún está en el estadio de asintomático (43%), contrario a lo que ocurre cuando la evolución de la infección es de más de 6 años de diagnóstico. Este resultado cuestiona las tareas realizadas en la  prevención de salud desde la Atención Primaria, pues  indica que en el universo de trabajo han aparecido nuevos casos en los últimos años, hecho que se podría haber evitado con un adecuado trabajo de educación nutricional y de prevención en la comunidad en riesgo, recuérdese  que  el tiempo de evolución de la infección VIH frecuentemente determina la disminución del conteo TCD4 y/o la aparición de enfermedades indicadoras del sida.  El resultado de la comparación en  los subgrupos de estudio resultó significativo, p = 0.003. 

El gráfico 3  indica el consumo de suplementos vitamínicos según estadio clínico. 
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Gráfico   3.  Consumo de suplementos vitamínicos según estadio clínico.

Como se observa, cerca del 60% de los sujetos analizados en los dos estadios clínicos consumen suplementos vitamínicos, entre ellos  se señala  el uso de Multivit, Polivit, Centrum,  PV2, las vitaminas  A y C. Aunque en términos generales, todos estos  productos son aconsejables para el  logro del mejoramiento en las funciones inmunes celulares y en la reducción  del estrés oxidativo al que están sometidos estos individuos (88, 151), se evidencia que  existe un alto porcentaje de participantes (41 %) que no consume suplementos nutricionales, en su mayoría individuos asintomáticos. Resultados similares  fueron descritos por Rodríguez (141), en un municipio (el Cerro), aledaño a Centro Habana, donde  el 50 % de los sujetos no  consumía suplementos. 

Las PVs están muy concientes de que se enfrentan a una dolencia cuya cura no parece estar cercana, lo cual los motiva  a obtener y mantener, como una prioridad  y según el nivel de sus conocimientos, el mejor estado  nutricional.

La indicación o no del uso de suplementos nutricionales en estos individuos recibe mucha atención en la literatura médica actual. Abrams (152) en 1993 señaló la posibilidad, con su uso sistemático,  de disminuir la progresión hacia  la enfermedad y la caída de los TCD4  en un 30% y un 40% respectivamente.

La  suplementación  con vitaminas y minerales, aunque no sustituye la necesidad de una terapia apoyada en antibióticos y los ARV, indirectamente disminuye  los costos asociados  al tratamiento de la infección VIH (153,154). 

Los suplementos vitamínicos, en dosis acordes a las recomendaciones diarias  (RDA),  restituyen los epitelios y la inmunidad sistémica,  con lo cual se reduce el riesgo de la transmisión sexual, incluida la clasificada como de tipo  vertical, a la vez que  disminuyen los riesgos de enfermedades oportunistas en las embarazadas y en el resto de la población infectada con el VIH (153-156). 

Por otra parte se han demostrado efectos inmunológicos  contraproducentes, donde se  acelera la  progresión de la   entidad  por el consumo de dosis superiores a las RDA  de algunos suplementos  (156, 157).  La  efectividad como intervención de los suplementos nutricionales en otras situaciones patológicas no debe tomarse como criterio para su uso indiscriminado en la  infección VIH, ya que no existen estadísticas conclusivas de sus beneficios en la totalidad de las PVs  Irlam, (158) en    la revisión   Cochrane Database 2005, plantea que  el uso de los suplementos nutricionales en las PVs  resulta una tentación, sin embargo destaca que este tipo de intervención solo es recomendable cuando el consumo de alimentos se demuestre insuficiente para satisfacer las necesidades de micronutrientes.

MacDonald en el 2009  (159) apunta que la población que consume TARGA, asociada a cualquier producto natural o sintético, corre un alto riesgo de interacciones medicamentosas indeseables, las cuales  aún no han sido totalmente reconocidas. 

Mehta y Fawzi en 2007 (160), plantearon que el genoma del VIH tiene un receptor del ácido retinóico, por lo cual el consumo de la vitamina A puede incrementar la tasa de replicación viral, además, estos autores  refieren que este nutriente incrementa la proliferación celular linfoide, con lo cual se expresa en la superficie de sus células constitutivas  el receptor CCR5, al cual se adhiere selectivamente el VIH. Villamor y  Fawzi en el 2005   señalaron, acotando a Baeten 2002, que el uso de la vitamina A incrementa la deposición vaginal  de virus,  con incremento en  la infectividad de las mujeres que así  se suplementan (161).

Varios autores plantean que si bien los suplementos con hierro benefician el tratamiento de la enfermedad nutricional con mayor prevalencia en el mundo (la anemia ferripriva) (131), el suministro  de este nutriente en procesos infecciosos, como es el caso de la retrovirosis provocada por el VIH, puede incrementar la replicación viral  y la tasa de progresión hacia la enfermedad (12, 26, 90, 98).  Ante la duda de como medicar a las poblaciones VIH anémicas Olsen en el 2004 (162) señaló que el riesgo se reduce cuando no se sobrepasa la cifra de 60 mg de hierro elemental 2 veces a la semana, las dosis superiores no ofrecen seguridad en cuanto al control en el incremento de la carga viral.

3.2
Evaluación bioquímica e inmunológica.

En el gráfico   4 se destaca el comportamiento de la hemoglobina según el sexo y la evolución clínica.
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Gráfico 4. Concentración de la hemoglobina   por sexos y  estadio clínico.

El 38 % del todos los individuos  estudiados presentó anemia, prevaleciendo esta patología en los casos sida (23%). El resultado cualitativo de este estudio se  corresponde con otras investigaciones publicadas en Cuba, por ejemplo Navarro (142) encontró anemia en casos sida y asintomáticos de 26.4% y 31.9% respectivamente; Zayas en 2009 (163),  constató que la anemia afectó al 66.0% de las PVs,  se presentó de preferencia en las mujeres y mostró   una tendencia en paralelo  con la evolución en años de la infección retroviral.  

La prevalencia de anemia excede  a los valores reportados exclusivamente para la población femenina cubana en edad fértil, 25.0% – 35.0% (163), siendo aparentemente contradictorio que el sexo masculino estuvo más afectado en la población estudiada. Este resultado  podría relacionarse a otros factores involucrados en la etiopatogenia de la anemia asociada al VIH/sida como las deficiencias en la ingesta alimentaria, las fallas en la absorción, las pérdidas digestivas, donde se incluye el  sangrado, y, finalmente, hasta   las  interacciones fármacos-nutrientes (131, 163-166).

La anemia     que se encontró frecuentemente en la época pre TARGA (164)  (los  años del 1981 al 1996, la etapa    previa a la introducción y uso extendido de las nuevas drogas antirretrovirales en combinación),   afectaba fundamentalmente  a la población femenina.  En la nueva época del uso de los ARV de alta eficacia, la anemia  sigue constituyendo un problema  en las PVs, lo novedoso es que con frecuencia mayor compromete   a los dos sexos, lo cual,  junto a la existencia de hipoalbuminemia, contribuye a definir el  pronóstico de la progresión de la infección VIH a la muerte, esta situación se hace más evidente  cuando se asocia a la anemia otra de las enfermedades crónicas no trasmisibles,  como por ejemplo el cáncer (164,165). 

La consideración acerca de la adecuación de la  TARGA debe ser la primera medida  ante una anemia en una PVs, sin obviar la necesidad de investigar la posibilidad de otras  causas y de la implementación de  las medidas dietéticas  correspondientes (166). 

En el siguiente gráfico   aparece  la distribución del conteo de linfocitos TCD4 en los sujetos estudiados, según su estadio clínico.
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Gráfico 5. Distribución de  PVs, según conteo de TCD4 y estadio clínico.
Por encima del valor de 200 células por mm3  se encuentra  el 38 y el  50 % de casos  sida y asintomáticos  respectivamente, solo en un 10 % de las PVs estudiadas  se detectan  cifras de  TCD4  inferiores a 200 células por mm3   , no se encuentran diferencias  significativas  entre los grupos de estudio, p > 0.05 .

En todos los casos  sida  el conteo inferior a 200 células por mm3 no indica indefectiblemente la progresividad de la infección VIH hacia la muerte. Algunos estudios han puesto en 
que la determinación de células TCD4 puede constituir un marcador poco sensible para establecer el pronóstico de la enfermedad. En su lugar  Froebel (167)  ha comprobado que el incremento de TCD8/TCD38 correlaciona mejor con varios indicadores de la gravedad y de la progresión de la infección VIH, que incluyen su alteración con relación a la elevación de la carga viral. 

Luego de un estudio prospectivo de 9 años realizado en  1995, Hoover (168) reportó que un número de PVs (20%)    con menos de 200 células TCD4 por mm3 se mantuvo asintomático  por más de 3 años, incluso cerca de la mitad de ese grupo no tuvo progresión en la depleción linfocítica ni modificó su valor de hemoglobina durante  el periodo de estudio,  todo esto a pesar de no estar recibiendo  tratamiento antirretroviral,  ni antibióticos.  El grupo de mejor evolución tuvo una tendencia a presentar los más altos valores en su IMC y mantuvo las cifras de sus conteos celulares de TCD4; la mayoría de los individuos cuya progresión clínica fue más acelerada presentó, además, una caída en la hemoglobina y en los conteos de linfocitos, TCD4 y totales. 

En el gráfico 6 se presenta la distribución porcentual de la carga viral, según la clasificación clínica en los individuos estudiados. 
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Gráfico   6.  Distribución de PVs estudiadas, según   carga viral y  estadio clínico.
Aproximadamente la tercera parte de los individuos estudiados, 31.3%, tuvo el resultado”indetectable”; con una carga viral superior a 100,000 copias/mL, un 25% del total analizado, solo se encontraron individuos clasificados casos sida;  un valor porcentual similar  fue encontrado en la categoría  con carga viral inferior a 100,000 copias/mL, clase donde además se registró un 18.8% de PVs asintomáticas. La comparación entre los dos grupos de la clasificación mostró una diferencia  significativa, p= 0.003.

 La carga viral elevada, aún en individuos en TARGA, se asocia casi siempre con la caída de peso corporal;  la carga viral y los ARV ejercen efectos independientes sobre el gasto energético basal: aunque los ARV disminuyen la carga viral a través de la disminución de la viremia, estos fármacos,  a su vez, pueden aumentar las demandas metabólicas del organismo a través de otros mecanismos que aún no se conocen en su totalidad, con la resultante final  en  incremento del GEB (169).  
Resulta evidente que el mejor resultado que se puede obtener en el análisis de la carga viral es el de “indetectable”, lo cual no significa que  no haya virus en la sangre, sino que,  dada la sensibilidad del método utilizado, no hay un suficiente número de copias del ARN viral para que se encuentren y cuenten (9).  Según Mwanburi (169) una carga viral suprimida es una condición necesaria pero no suficiente para evitar la pérdida de peso; las PVs   que se inician en  la TARGA   tienen un pronóstico clínico relacionado al incremento del conteo TCD4, lo mismo parece acontecer en lo concerniente al peso. Los cambios en  la carga viral, más que los cambios del conteo celular de  TCD4,  predicen los cambios de peso en quienes no consumen ARV;  una carga indetectable en asociación a un conteo creciente de TCD4 debe acompañarse de incremento en el peso, toda PVs con pérdida de peso debería recibir suplementación nutricional con incremento energético, pero si ya consume ARV es muy probable que no logre el incremento en el peso corporal  que se esperaría. 

3.3
Evaluación antropométrica.

En el gráfico  7 aparece la clasificación por IMC en  las PVs estudiadas según estadio clínico.
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Gráfico   7.  Evaluación de PVs estudiadas, según IMC y estadio clínico.

Como puede observarse la mayoría de los sujetos estudiados presenta un peso aceptable para su talla. Un individuo asintomático fue clasificado con  DEC I, lo que no resulta significativo respecto al porcentaje mayor de sujetos clasificados sobrepeso (porcentaje de sobrepeso I, asintomáticos y sida respectivamente) e incluso con algún grado de obesidad (porcentaje de sobrepeso II, asintomáticos y sida respectivamente). Una explicación de este resultado podría encontrarse en el apoyo alimentario que reciben y  en la sensibilización a las orientaciones que continuamente se realizan a las PVs  a través de los grupos de trabajo  ITS/VIH/sida.  La media  del indicador para los individuos asintomáticos se encontró en valor correspondiente a la denominación de aceptable, 23.3 kg/m2, a diferencia de los casos sida cuyo valor promedio dentro del IMC, 25.4 kg/m2,  se inscribió en el rango de sobrepeso I. Con  relación al genero, el valor promedio fue aceptable para los hombres, 24.1 kg/m2, y sobrepasó el limite, 25.6 kg/m2, en las féminas.  La tendencia encontrada para el indicador en estudios nacionales e internacionales  indica la participación creciente de individuos en sobrepeso y obesos en la  epidemia/infección VIH (100-103, 141, 142) .

El IMC es considerado por la mayoría de los autores como uno de los métodos  más idóneos para la evaluación del estado nutricional, pues mientras la valoración de  la pérdida de peso necesita de un valor referente para establecer la comparación, el IMC se obtiene directamente de la observación transversal actual y permite, al constatar valores inferiores a 18.5 kg/m2, identificar el grado de deficiencia energética crónica existente. Malvy (170), evaluando PVs durante la era pre-TARGA, planteó  que las PVs, en comparación  a las personas no infectadas, presentaban cifras inferiores en el IMC, hecho que resulta actualmente discutible dada la situación encontrada en  la era post-TARGA. 

Aproximadamente menos del 3.5 % de una población adulta sana tiene un IMC inferior a 18.5 kg/m2. Un comité de expertos de la OMS (171) ha propuesto la categorización de la desnutrición   como  problema de salud para un país, según el IMC promedio de la población, como ligero o bajo cuando afecta  entre el 5% y 9 %, medio, cuando involucra entre 10% y 19 %, y alto cuando aparece la afectación entre 20% y 39% poblacional. 

En la tabla 2 se destaca la evaluación antropométrica de la circunferencia  braquial (CB) según estadio clínico.

Tabla 2. Clasificación de la circunferencia  braquial, según estadio clínico.

	Clasificación nutricional
	Casos sida (%)
	Asintomáticos (%)

	Estado de deficiencia nutricional
	0
	5

	Estado  nutricional adecuado
	40
	43

	Estado de exceso nutricional
	7
	5


p: 0.989, cuando p > 0.05, no hay diferencia significativa.

(%) significa  porcentaje  de los individuos en la categoría.

La mayoría de las observaciones, tanto es casos sida como en individuos asintomáticos,   están en el rango considerado aceptable, en los casos sida no hay  observaciones en el rango de la deficiencia nutricional, tampoco existe reporte de  mujeres con deficiencia del indicador dentro de los asintomáticos.  Dentro del exceso del indicador,  en ambos subgrupos de la clasificación clínica,  solo aparecen hombres con porcentajes bajos y similares.    No se encontró diferencia significativa entre los subgrupos   estudiados.  Los valores promedio encontrados para los hombres, 28.5 cm,  y para las mujeres, 29.6 cm, no impresionan ser  muy diferentes  a los guarismos que  reportó en una localidad aledaña a Centro Habana Massip en 2008, 28.1 cm y  28.4 cm respectivamente (172); las cifras encontradas en Centro Habana superan los valores del estudio en  PVs tailandesas presentado por Jon-Ludy  en 2005, las cuales fueron de 24.1 cm en hombres y 24.2 cm en  mujeres (57)   .

La circunferencia del brazo, una técnica relativamente sencilla y directa, ha sido propuesta como un indicador del estado de preservación e integridad de la masa muscular esquelética. Una CB disminuida se asocia fuertemente con una reducción en el tamaño del compartimiento muscular (63, 134, 173).  

La tabla 3 permite clasificar el pliegue tricipital según el estadio clínico.
Tabla 3. Clasificación del pliegue tricipital, según estadio clínico.
	Clasificación nutricional
	Casos sida (%)
	Asintomáticos (%)

	Estado de deficiencia nutricional
	7
	5

	Estado  nutricional adecuado
	21
	31

	Estado de exceso nutricional
	19
	17


 p: 0.965,  Cuando p > 0.05, no hay diferencia significativa.

       (%) significa  porcentaje  de los individuos en la categoría.

Aunque el mayor porcentaje  de los individuos, 52%,  se sitúa en el rango aceptable del indicador, se evidencia un porcentaje  relativamente alto, 36%, ubicado por encima del percentil 90. La existencia de  un 12 % de las observaciones   por debajo del percentil 10  señala que también existen individuos con escasa adiposidad dentro del estudio. En un  análisis comparativo realizado por sexos  resultó llamativo que en  la  situación  de exceso del estado nutricional, según lo refleja el pliegue tricipital , participaron exclusivamente   hombres, no obstante lo cual  no se  evidenciaron diferencias entre los casos sida y los asintomáticos; dado a que este indicador refleja la acumulación de grasa  regional( 63, 174)  se  sospecha pudiera existir tendencia a la adiposidad elevada en los varones estudiados.  En la comparación con  los resultados obtenidos por otros investigadores se destaca que en el estudio en Centro Habana el  valor promedio en el pliegue tricipital para las mujeres fue inferior,  0.924 cm  vs 1.27cm,   y fue ligeramente superior en los hombres, 1.29 cm vs 1.19 cm respectivamente, al trabajo informado en el municipio Plaza de la Revolución (172); mientras que según lo reportado en el estudio  tailandés los valores del  indicador fueron de  1.33 cm para los hombres y 2.68 cm para las mujeres,  datos comparativamente superiores para ambos sexos en la poblacion referida(57) . La tendencia   habitual en los estudios actuales que utilizan el indicador  es a encontrar  valores en las reservas grasas más elevados en las mujeres que en los hombres (134, 174, 175), el resultado encontrado  pudiera explicarse, por las influencias específicas del  VIH en el terreno del hospedero y a las diferencias en el tamaño de las poblaciones.
 La tabla 4 refleja la estimación del área grasa braquial según el estadio clínico.

Tabla 4. Área de grasa del brazo, según estadio clínico. 
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  p: 0.397,  Cuando p > 0.05, no hay diferencia significativa.

         (%) significa  porcentaje  de los individuos en la categoría.

Dentro de los percentiles del área de grasa se repite prácticamente lo observado en la distribución del pliegue tricipital: más de la mitad, 55%, de las observaciones están en el rango adecuado, en cuanto a la malnutrición por exceso  aparece un porcentaje relativamente alto (36%), con una  similar  distribución entre  los asintomáticos  y los casos sida.  Se informa un porcentaje relativamente bajo de individuos, 9%,  en  la clasificación de deficiencia dentro del indicador. La sospecha   del incremento adiposo regional, dado el porcentaje de observaciones encontradas con valores elevados  en la valoración del pliegue tricipital, se corrobora con este  resultado.

En la tabla 5 se presenta la composición corporal  evaluada mediante la estimación del área de músculo del brazo, según el estadio clínico.

Tabla 5. Área de músculo del brazo, según estadio clínico.
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p: 0.454,  Cuando p > 0.05, no hay diferencia significativa. 

(%) significa  porcentaje  de los individuos en la categoría.

Se observa que el mayor porcentaje  de las observaciones esta en rango normal (69%). La proporción  de individuos en los rangos de malnutrición por defecto y malnutrición por exceso es muy similar,  sin evidencia de diferencias entre los  individuos asintomáticos y los casos sida. Los resultados permiten expresar que la alteración  nutricional, tanto la pérdida de masa muscular como el exceso dentro  del indicador, no son significativos en esta población.

La distribución de casos  sida y asintomáticos dentro de la clasificación antropométrica combinada  del estado nutricional se refleja en la tabla  6.
Tabla 6. Evaluación antropométrica combinada según estadio clínico.

	Clasificación
	Casos  sida %
	Asintomáticos %
	Totales %

	Desnutridos
	0
	5
	2

	Delgados
	15
	9
	12

	Normales
	15
	41
	29

	Sobrepeso
	30
	14
	21

	Obesos
	40
	32
	36


p: 0.777,  Cuando p > 0.05, no hay diferencia significativa. 

(%) significa  porcentaje  de los individuos en la categoría.

Mientras el  30% y 40% de los individuos dentro de los casos sida se encuentran en las categorías de sobrepeso y obesidad respectivamente, dentro de los asintomáticos predominó la evaluación nutricional normal (41%); cuando se compara, mediante el agrupamiento de los sobrepesos y obesos, se evidencia la tendencia  de la población estudiada, en general,  al sobrepeso y la obesidad, lo cual  indica  un estado nutricional con exceso de grasa, en correspondencia con la tendencia mundial de coexistir, junto a la epidemia VIH,  la epidemia de la obesidad.  

El  porcentaje  de individuos en sobrepeso encontrados, según los datos del IMC, fue  en total 31%, mientras que las cifras para los  obesos  solo fue  9%. Si se hubiese usado solo el IMC  en el estudio, se hubiera dejado de clasificar adecuadamente 11 obesos (26%) y se habrían  mal clasificado como sobrepeso, 5 casos sida (12%).

Existe la evidencia de que las cifras de sobrepeso y obesidad  no solo son altas en la población general sino también en la población afecta por el VIH. En  EEUU, Calle (176) encontró  33 % de adultos sanos con IMC entre 25 y 30 kg/m2,  mientras que con IMC sobre 30 kg/m2   , un 22 %; en el estudio NFHL(53), Nutrition for Healthy Living (una investigación con PVs) se notificaron, entre 25 kg/m2 y 30 kg/m2 de IMC,  cifras del 33% en  hombres  vs 27 % en   mujeres; sobre 30 kg/m2 de IMC los hombres presentaron solo un 6 % de participación vs    21 % de las mujeres. 

En personas no infectadas por el VIH presentar sobrepeso u  obesidad, por su asociación a la diabetes mellitus, las vasculopatías ateroscleróticas isquemizantes y algunos canceres, constituye un mal pronóstico debido al  incremento de la mortalidad (97,  100-103) . En las PVs algunos investigadores  consideran que el sobrepeso, y también la obesidad no grave, crea  una mejor situación para enfrentar  las frecuentes situaciones e intercurrencias de la afección, con menor o igual  consumo alimentario, con menor elevación de la tasa metabólica y en el gasto basal de reposo, todo esto en comparación a personas no robustas,  situación que pudiera ser ventajosa en la evolución de la infección VIH; la menor hipercatabolia existente afectaría menos el componente  proteico corporal. El mejor enfrentamiento del obeso a las situaciones de la infección VIH dependería de las reservas incrementadas de energía en forma de grasa, de la menor proporción de músculo a grasa y a la disposición genética ahorradora energética  que poseen (97,168).

En la vertiente contraria Forrester (177,178) ha demostrado que la caída en la masa magra de los hombres que aun no están en fase de desgaste, se relaciona   con la cuantía grasa corporal que posean al inicio del proceso; con bajos porcentajes  grasos la pérdida de peso que se produzca se hará a expensas de masa magra, cuando existan magnitudes normales o superiores de grasa corporal se respetará  el componente muscular y se perderá preferentemente grasa. En las mujeres, dado a su diferente, mayor, composición corporal grasa  al presentarse el proceso de pérdida ponderal siempre se pierde, con preferencia, masa grasa. La situación existente en la era Pre TARGA, donde  la mayoría de los afectados eran HSH evolucionando en las etapas finales consuntivas, contrasta con lo que se  encuentra actualmente en la era Post TARGA, donde la población sobrevive más tiempo (99,100) y  hay un número más alto de mujeres en las poblaciones de PVs (143, 179); el uso de los ARV en TARGA permite que mayor número de PVs participe activamente en la epidemia mundial coexistente de la diabetes y la obesidad (100, 102-103).

3.4
Evaluación dietética.
La actividad física de las personas estudiadas,  clasificada según la labor que desempeña cada individuo y la práctica de ejercicios, se cataloga comprendida entre ligera y moderada. Se consideraron las recomendaciones calóricas y proteicas adicionales planteadas por Castanedo (180) para los individuos asintomáticos con VIH/sida, correspondiéndole a la población analizada un valor medio ponderado de energía y proteínas de 2490 kcal y 74.5 gramos, respectivamente.

En la tabla 7 se destacan las  porciones de los alimentos consumidas.

Tabla 7. Porciones promedio de alimentos consumidos según los grupos establecidos en Cuba.
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Cereales 0.68 39 43 120 5
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* Número de porciones  para lograr una dieta variada y equilibrada en los individuos         estudiados. 

Aunque aparentemente el consumo en porciones resulta en la mayoría de los grupos de alimentos superior en los casos  sida, se aprecia  que no existen diferencias significativas entre los grupos de estudio. En términos generales no se alcanza la recomendación de porciones en los lácteos y, el cumplimiento en la categoría de alimentos proteicos se hace  con el predominante consumo de carnes. Se cumple en ambos grupos con las porciones de grasa, mientras que no cumplen los casos  sida en el consumo de las porciones de vegetales, ni los asintomáticos en el de las  frutas. Acerca de  los alimentos feculentos  las viandas y los cereales por separado, no cubren sus porciones recomendadas, sin embargo, se logra el cumplimiento al combinarlos en los casos  sida. El azúcar se consume adecuadamente en los asintomáticos y en exceso en los casos  sida. Para las consideraciones de salud es de interés cumplir con las  porciones recomendadas de frutas y vegetales, dado a su contenido en sustancias antioxidantes, de probada utilidad en el curso de la infección por VIH (89, 90, 96,).
En la tabla 8 se señalan las ingestas promediadas de los diversos macronutrientes.
Tabla 8. Ingesta promedio de energía y macro nutrientes en los grupos estudiados.
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* Recomendaciones ponderadas de los grupos estudiados

Adec significa adecuación

SD significa desviación estándar

Los valores medios en la ingestión de energía en los dos grupos se encuentran en los intervalos de normalidad (90-110%) establecidos por Gay y col. (138). Un comportamiento similar presentan los macronutrientes, lo que  justifica la adecuación energética encontrada. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p> 0.05) en ninguna de las variables nutricionales antes mencionadas.

Con relación al consumo de calorías por kg de peso se constata que  los asintomáticos, exhiben una media de 37.4, mientras los casos  sida consumen un valor de 38.8, esto contrasta con los hallazgos de Izquierdo (181), en una población   española, quien encontró como media, en 30 Pvs, 43.6 kcal/kg.

Los casos  sida tienen ingestas de proteínas en exceso, no obstante, al comparar los resultados con los obtenidos en las personas asintomáticas no se encontraron diferencias significativas. 

En Cuba todas las PVs  no solo reciben a través del Sistema de Salud Pública diversas modalidades educativas sobre alimentación y nutrición, además, tienen derecho a la dieta para la Retrovirosis Crónica, cuyo objetivo es apoyar  la alimentación en calorías y proteínas, contribuyentes a mejorar su calidad de vida. Ingestas deficientes en energía y en otros  nutrientes en estas personas habitualmente implican factores socioeconómicos desfavorables,  estilos de vida inadecuados, per capita familiar bajo, nivel cultural deficiente, etc( 145).

La infección por el VIH induce marcadas anormalidades metabólicas. En 1992 Grunfeld (182) y colaboradores demostraron que las necesidades energéticas en los individuos VIH/sida se encuentran incrementadas a consecuencia de un aumento del Gasto Energético Basal (GEB), lo cual puede ocurrir, según Macallan(183), en cualquier  estadio de la infección, aunque con mayor intensidad, según Melchior(184), en individuos en fase  sida; el GEB se incrementa aún más con la presencia de infecciones oportunistas. El incremento del GEB, según Kotler y  Grunfeld (87,185),    puede ser debido a la presencia de infecciones secundarias no detectadas en individuos con una enfermedad avanzada, mientras que en el resto de los individuos   parece deberse, primero, a la superproducción de múltiples citoquinas desde las células inmunes persistentemente activadas y, segundo, al costo energético asociado  a la reconstitución de las células blancas (leucocitos).

Según Macallan (183, 186), el GEB es el determinante primario en el balance de energía, equilibrio en el cual se incluyen también componentes relacionados con la actividad física y la termogénesis inducida por la dieta. En sus estudios, el GEB mostró una correlación positiva con la pérdida de peso, en otras palabras: en un intento muchas veces infructuoso del organismo en ahorrar energía, los individuos que tenían pérdida de peso, desarrollan los valores más bajos del GEB, lo que dio pie a la deducción de que la ingestión reducida energética por la anorexia pudiera ser la   razón principal conducente  a la caquexia asociada al  sida en estos individuos. Por otra parte   Crenn (85) considera que el acelerado gasto energético en los individuos sin anorexia puede ser compensado por el aumento en la ingestión de calorías, los individuos que aumentan de peso tienen niveles de ingestión de energía altos y suficientes para lograr el balance  energético positivo. Roubenoff (85) plantea que la caquexia, en oposición al desgaste,  más que un proceso dependiente de la baja ingesta de calorías, es un proceso que se genera por el exceso de citoquinas. Este proceso de caquexia no se ha erradicado por el uso de terapia TARGA y hace necesario continuar vigilando la composición corporal en individuos con buen control virológico para indicar las medidas de potenciación  anabólica, sean estas farmacológicas o de modificación de conductas, como sería la incorporación a programas de ejercicios de resistencia progresivos, cuando se consideren  estas medidas necesarias.

El gráfico  8   muestra como se distribuyen las ingestas de energía en las PVs estudiadas.

Gráfico   8. Clasificación de la ingesta de  energía, según estadio clínico.

La mayoría de los individuos analizados, tanto asintomáticos como casos  sida, consumen un  exceso de energía. En los casos  sida hay porcentajes elevados dentro de las categorías adecuado e insuficiente, 25.92 y un 22.22%, respectivamente, solo tres individuos (11.11%) tienen una ingesta de energía crítica.

Para los asintomáticos la situación resultó más comprometida, pues a pesar de existir un 22 % cuyo consumo de energía fue adecuado, un 24 % en este grupo tenía una ingesta energética crítica, con un 17% cuyo consumo de energía  fue insuficiente. 

Los niveles de adecuación de macro y micronutrientes han sido evaluados como básicos en el desarrollo fisiológico, lo cual se une al valor reconocido que tiene  la nutrición en la sobrevivencia y calidad de vida en los individuos VIH positivos , un bajo nivel en el consumo de alimentos portadores de energía y micronutrientes contribuye a la pérdida progresiva de peso y a las ingestas bajas de vitaminas que repercuten en la disminución de los linfocitos TCD4 , con un peor  pronóstico (6, 8, 12, 13, 24-7,32-3,51-4, 65 -74, 88-90, 93-96, 151-9, 187, 188).   

Desde las primeras etapas de la infección  las PVs están amenazadas por la desnutrición  proteico energética,  responsable principal del  número de muertes en los casos sida (189) ,   La malnutrición por defecto  ocasiona una disminución importante en las defensas y aumenta el riesgo de otras infecciones oportunistas. Se crea  un círculo vicioso que causa una mayor desnutrición,  con disminución en el volumen de los tejidos corporales, e incremento en el riesgo de desarrollar cáncer; la depresión, desencadenada ante la existencia de estas calamitosas situaciones de salud y por  la constatación de una apariencia física deteriorada, empeora  con frecuencia por la mala tolerancia al tratamiento ARV que se impone (8, 82, 95).

Por esto se  necesita imperiosamente lograr mantener una ingestión de energía  y  nutrientes adecuada, acorde a las exigencias que impone  la infección VIH.

El gráfico 9 ilustra la contribución  de los macronutrientes a la energía ingerida por cada grupo.
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Gráfico   9. Contribución de los macronutrientes a la energía consumida.

Los resultados cumplen con los intervalos adecuados de una dieta equilibrada, (10-15% proteínas, 15-30% grasas, 55-75% carbohidratos) según los criterios de la OMS, aplicados por Porrata al diseñar las normativas cubanas de alimentación (190). No se encontraron diferencias significativas (p>0.05) entre los grupos estudiado para este indicador dietético. Hogg (191) estudiando poblaron HSH,   y   Hickey (192) y Sukkar (181) , cada uno evaluando PVs en  población abierta, reportaron  una distribución  similar a la encontrada en este grupo estudiado en Centro Habana. Chantal Parisien (193), sin embargo,  encontró que los asintomáticos exhibían un mayor consumo de alimentos energéticos que los casos  sida; siendo en ambos subgrupos las ingestas superiores a las recomendaciones. 

El gráfico 10 indica la ingesta de proteína en los grupos estudiados. 
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Gráfico 10. Aporte de proteína animal y vegetal en las dietas de los sujetos estudiados.

Con relación a la ingesta de proteínas  se verifica en ambos grupos un consumo preponderante de productos de origen animal. De mantenerse este patrón alimentario, además de la posibilidad a largo plazo de la afectación renal  con insuficiencia, podría  aparecer, a más corto plazo, un exceso de purinas circulantes, con depósitos articulares en forma de  tofos con la aparición del cuadro clínico de  la gota (145). La diferencia  encontrada entre los grupos de  estudio no resultó significativa, p >0.05).
El aporte de los alimentos de mayor contenido proteico se representa en el gráfico11.
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Gráfico   11. Distribución del origen de las proteínas en las dietas evaluadas
Los productos de mayor consumo fueron  el pollo, el pescado, el huevo de gallina y la carne de res, este resultado era de esperar porque estas personas reciben todos estos productos, a excepción del  pollo, de manera subsidiada, mediante la dieta 32.24. El consumo preferencial del pollo, además de las consideraciones de las preferencias individuales existentes en la población, se explica porque este producto,  en comparación con el pescado y la carne de res, es el rubro entre los cárnicos con la mejor relación   precio/ disponibilidad.

En la tabla 9 se consideran los componentes  grasos de la dieta evaluada.
Tabla 9. Componentes de la fracción lipídica en las dietas evaluadas
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    AG significa Ácidos grasos,   Cuando p<0.05  hay diferencia significativa

Con relación al origen de los lípidos ingeridos se evidencia predominan las grasas vegetales en los asintomáticos, mientras que en los casos  sida  se observa un equilibrio en cuanto a la fuente de  origen de este macronutriente. 

Al analizar la ingesta de ácidos grasos se observa que los ácidos saturados representan, en los dos subgrupos, el 8% de la energía ingerida, lo cual resulta beneficioso para evitar el incremento de los niveles séricos de LDL-colesterol y colesterol total que se asocian  al aumento de la  probabilidad futura en la  aparición de cardiopatías(145)   . Por otra parte los ácidos grasos polinsaturados se encuentran, en los casos  sida,  en el límite máximo permitido (7%)(139, 190), mientras que en  los asintomáticos este valor se sobrepasa. A pesar del importante papel estructural y funcional  de estas sustancias, Kathleen y Escott (194) plantean que no se debería exceder este límite,  pues la  alta inestabilidad en los dobles enlaces de estos compuestos, los hacen proclives a la  fácil oxidación, con aparición en el medio de un mayor número de radicales libres, vulnerantes de  la integridad de la membrana celular, y que, al interactuar con el ADN pueden causar enfermedades degenerativas como el cáncer; un exceso en su consumo tendría que compensarse con un mayor consumo de productos antioxidantes, los cuales ya tienen un requerimiento elevado en la afección(88, 151)   .
Los ácidos grasos esenciales representan el 7% y el 8% de las calorías ingeridas por los casos  sida y asintomáticos respectivamente, si se tiene en cuenta   que su ingestión debe aportar más del 3%,(190) podría plantearse un nivel de suficiencia para la energía consumida.

La síntesis de citoquinas es controlada por una constelación de factores en el medio interno, dependientes de la constitución de las membranas, del citoplasma y del núcleo celular. La deficiencia dietética de ácidos grasos esenciales del tipo omega 3 puede perturbar la producción endógena de un tipo especifico de eicosanoide trihidroxitetraenico llamado lipoxina, lo cual  provoca señales contrarregulatorias que potencializan el daño tisular e  incrementan la  acción deletérea inducida por la formación de los radicales libres propios  del metabolismo celular(195)  .
Posiblemente el predominio del consumo de proteínas animales sea el responsable del incremento de colesterol en las dietas de ambos grupos, que   sobrepasa lo que se aconseja  en la literatura (300 mg/día) (139, 140,145). Hay que considerar como factor de potencial agravamiento de la situación el hecho de que estas personas  recibían aportes suplementarios a la canasta básica: 30 huevos, carne de lata y litro y medio de aceite  vegetal  al mes.  Esto puede constituir un elemento de riesgo cardiovascular  (196), debido a la relación positiva de  este componente lipídico con  la incidencia de cardiopatías isquémicas que además  se considera un factor de riesgo para la aparición de lipodistrofia la cual,  como se señalado en la literatura, no esta exclusivamente ligada al uso de  ARV en TARGA sino que se relaciona también con trastornos propios de la infección viral, en un medio genético definido y con la posibilidad de resultar agravada por una alimentación inadecuada .(52,197, 198)
No se encontraron diferencias significativas entre las personas asintomáticas y  sida en ninguno de los componentes de la fracción lipídica.

 En la tabla 10 se relaciona el consumo de carbohidratos en el estudio.

Tabla 10. Componentes de la fracción glucídica en las dietas evaluadas
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 Cuando p<0.05,  hay diferencia significativa

Aunque  lo recomendado en el consumo de  carbohidratos complejos digeribles para prevenir la aparición de enfermedades crónicos no transmisibles esta entre el 50 y el 70% del total de la energía ingerida (139, 145, 190), en los grupos estudiados    sólo es de 46% y el 47%  en los casos  sida y asintomáticos, respectivamente, por lo que aparentemente  las dietas  ofrecen mayor proporción de azúcares de fácil utilización.

El azúcar aporta el 18% de la energía en la dieta de los dos grupos, sin embargo, esta variable dietética no debería  excederse del 10% del total de calorías ingeridas con el objetivo de prevenir el agotamiento de vitaminas del complejo B evitar  la aparición de caries dental, hipertrigliceridemia, resistencia insulínica, obesidad y diabetes mellitus(52, 53145, 190). 

Los resultados favorables en el estado general de cada individuo en el estudio, así como la restitución del peso y estado nutricional podrían ser justificados por la adecuación de la ingesta de energía y macronutrientes, así como por el uso de ARV en TARGA, que benefician la supresión de la actividad viral. 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la ingestión de los componentes glucídicos en las dietas de los individuos analizados.

Aunque el programa automatizado para la  evaluación del consumo de alimentos (CERES) no brinda información acerca del consumo de fibra dietética, al analizar los alimentos de mayor contribución se encuentran a los frijoles, el arroz, el pan y las viandas, lo cual  coincide con el patrón alimentario hallado por Porrata (199) en la I Encuesta Nacional de Consumo, Gustos y Preferencias de la población cubana. Mosquera (200) demostró que el arroz y los frijoles son los alimentos que aportan más fibra dietética en la alimentación del cubano, y en menor cuantía, las frutas, vegetales y viandas, por ser consumidos en cantidades muy bajas.

En la tabla 11 se relaciona la ingesta promedio en algunos de los micronutrientes con acción antioxidante.
Tabla 11. Ingesta promedio de vitaminas y minerales con acción antioxidante
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Como se observa, el consumo de  vitamina A en ambos grupos se encuentra por encima del límite máximo de adecuación, clasificándose como excesivo. Los β carotenos  aportan el 36% y el 42% de la vitamina A ingerida por los individuos casos  sida y asintomáticos, respectivamente, proporciones que interesa incrementar  dada la importancia  en la  utilización de este antioxidante dietario y no  descansar en el uso de las formulaciones sintéticas. En la actualidad se plantea que la Vitamina A preformada está dentro de los micronutrientes sobreconsumidos en las PVs, habitualmente en forma  suplementos, que puede aumentar el riesgo de provocar una progresión acelerada del estadio asintomático  hacia la condición de enfermo (sida),   con  incremento de la  morbilidad y de la infectividad  de las PVs  (160, 161). 

Se ha señalado el incremento en el conteo de linfocitos TCD4 por el  consumo de  β carotenos, tanto  en el individuo VIH negativo  como en el seropositivo; los efectos  positivos de su uso en la dieta en las PVs  pudieran depender, además de su actividad inmunomoduladora sobre los linfocitos T y B,  tanto a  su actividad  como provitamina A, como a su potencial como antioxidante( 201). 

Las vitaminas E y C   mostraron un comportamiento similar al presentado por  la vitamina A. La vitamina E  actúa en la fase lipídica de la membrana celular, donde previene  o disminuye la  nociva peroxidación lipídica.  Este nutriente presenta efectos sinérgicos con los sistemas antioxidantes enzimáticos endógenos de la glutatión peroxidasa, (GPx), catalasa y la Superóxido Dismutasa (SOD). Esta vitamina se encarga de secuestrar los radicales libres que activan la replicación del VIH, por lo que una adecuada ingesta  aumenta la proliferación de células T y B, retarda la secreción de citoquinas tales como la interleuquina-6 y el Factor α de Necrosis Tumoral (α -FNT), e incrementa la efectividad de la AZT, todo lo cual contribuye a mejorar la calidad de vida en estas personas (26, 27,  89).

La vitamina C, otro antioxidante dietario, actúa en la fase hídrica de la membrana celular, y además regenera la vitamina E que actúa en la fase lipídica (interrelación vitamínica) (89). El papel de esta vitamina como antioxidante está relacionado con su capacidad en secuestrar especies reactivas del oxígeno (EROs), las cuales activan la replicación viral razón por la cual   su exceso en la dieta podría ser beneficioso en las PVs (202). Diversos estudios documentan que bajas concentraciones de esta vitamina pueden incrementar  la replicación del virus y que el efecto inhibitorio es observado a concentraciones más elevadas de Vitamina C (26). 

Se ha encontrado una asociación entre la deficiencia de la vitamina C y la reducción en el  número de células TCD4, más  recientemente se ha demostrado también su  acción protectora del stress oxidativo, al penetrar dentro de la mitocondria , que es  el mayor generador endógeno de EROs responsables de los daños del envejecimiento y la muerte celular(195) . 

Al analizar la adecuación de riboflavina o vitamina B2, se encuentra que su ingesta media  se encuentra entre los valores deficitarios (< 90%) y normales (90-110%) en los individuos  asintomáticos y casos  sida, respectivamente. Esta vitamina, por ser necesaria para la producción del cofactor de la enzima glutatión reductasa, posee una importante actividad antioxidante. La enzima glutatión peroxidasa, que degrada los peróxidos lipídicos, necesita de glutatión reducido (GSH) que, a su vez, es generado por la glutatión reductasa (89, 203). En la literatura consultada se plantea que el par GSH/GSSP (glutatión reducido, glutatión oxidado) representa la más poderosa herramienta de acción antioxidante dentro del organismo vivo (203, 204). La deficiencia de riboflavina se asocia a un aumento de la peroxidación lipídica (12,22, 24).

Con excepción del cobre, los restantes oligoelementos estudiados (Hierro y Cinc) exhiben un bajo porcentaje de adecuación (< 90%) en el patrón alimentario de los dos grupos de individuos. 

La deficiencia de hierro, conjuntamente con la ingesta muy deficitaria de cinc, oligoelementos ambos considerados por  Powell antioxidantes de forma indirecta (205), puede facilitar los daños en el DNA y la oxidación de proteínas y lípidos,   ocasionados por reacciones donde intervienen radicales libres, los cuales favorecen la aparición de enfermedades crónicas (206, 207). Por otra parte, estas personas podrían estar ante el posible riesgo de padecer anemia ferropénica. Levine, plantea que entre el 70% y el 80% de las PVs presenta anemia en algún momento del curso de la infección VIH  (208) . Esta enfermedad, la deficiencia nutricional más extendida en el mundo, genera  fatiga y perturba el estado cognitivo en quien la padece  (131, 145,209). 

No obstante,  Clark y Semba, describieron casos específicos donde la infección VIH  tuvo   su progresión asociada al  tratamiento con una sobrecarga de hierro   lo cual  ha   exacerbado las  dudas existentes acerca del uso de las sales de hierro en PVs anémicas  que viven en los países desarrollados (210) .  En la interesante investigación realizada por Gil del Valle (90), la administración oral de Vimang produjo efectos antioxidantes sistémicos, con efectos trascendentes en órganos claves que habitualmente son poco accesibles a la terapia antioxidante como el cerebro e hígado,   con modificación significativa en todos los indicadores del balance redox que fueron analizados, agregado esto  a una importante acción quelante de hierro, elemento de reconocida implicación en los eventos de generación de EROs.

El zinc tiene un importante rol en la división celular. Otro  mecanismo que  explica su relevancia para la función inmunitaria  sería la  necesidad   que tienen todas las células fagocíticas del elemento para la producción de los radicales de oxigeno que se utilizarán para cumplimentar  su actividad de eliminación de patógenos, además el mineral resulta  imprescindible para producir los precursores de  la maduración en los linfocitos, su presencia se ha demostrado estimula  la producción de la hormona tímica Timulina y  facilita   la síntesis de  citoquinas que favorecen las reacciones tipo Th1, propias de la inmunidad adquirida de tipo celular (26).

No obstante todas estas consideraciones  el zinc es uno de los nutrientes en que se ha  demostrado un efecto nocivo a la  inmunidad cuando se consume en dosis superiores a las recomendadas, el máximo admisible sin daño inmune es alrededor de  50 mg / día (27).

El cobre, al igual que los oligoelementos anteriormente considerados,   forma parte de enzimas que inactivan radicales libres, específicamente este elemento químico es un constituyente de la enzima Superóxido Dismutasa (12, 89, 211).    Se plantea que el cobre,  al igual que el hierro, tiene un doble papel  en la producción y destrucción de EROs, pues se necesita por las enzimas, no obstante otras autores han encontrado que este  nutriente, en presencia del peroxido de hidrogeno, puede producir el radical hidroxilo toxico (12, 206).

 En ninguno de los componentes antioxidantes de la dieta se encontraron diferencias significativas (p> 0.05) entre los grupos de personas analizados.

A consecuencia de la activación crónica de los linfocitos y macrófagos por la actividad del virus, que provoca la generación sostenida de Especies Reactivas de Oxígeno, (EROs) las personas que viven con el VIH/sida manifiestan un sistema de defensa antioxidante deprimido (90). Al alcanzar la infección VIH/sida el estado de pandemia en algunos países subdesarrollados, donde son comunes los estados de malnutrición y donde los fármacos antirretrovirales no están disponibles o tienen precios muy elevados, la identificación y corrección de las deficiencias de micronutrientes adquiere una gran importancia (69, 74, 155-6 , 159-60, 188, 192). 

Desde los relevantes trabajos relativos  a los efectos de la deficiencia del selenio sobre la respuesta inmune de Melinda Beck, Orville Levander y colaboradores en la Universidad Chapel Hill de Carolina del Norte,  se reconoce que el estado de micro nutrientes del individuo es el  factor descuidado en la patogénesis de las infecciones virales, en las cuales, ante la deficiencia de oligonutrientes específicos, a consecuencia de la generación sin control de EROs, se pueden producir alteraciones en el  genoma viral que convierten  a microorganismos benignos en entes muy agresivos y lesivos a las estructuras vitales del hospedero (212,213).  

Dado el potencial vulnerante  de los radicales libres generados en la infección VIH, que se conocen dañan la estructura celular, un evento controlable de existir las cantidades optimas  de los  elementos antioxidantes,  se  debería,  de manera precoz,  comenzar el uso en las PVs de los  micronutrientes involucrados en la función  inmunitaria, siempre  en una  forma dosificada y como complemento a una alimentación que ofrezca:  

· la cuantía calórica, 

· la suficiencia , 

· el equilibrio y,

· la variedad en otros nutrientes esenciales para el mantenimiento de las funciones  del organismo (214-216). 

Todas estas consideraciones permitirían el consecuente incremento en la  capacidad defensiva del individuo, con  la plena  percepción del bienestar asociado a   la elevación de su estado de salud (209). 

Conclusiones 
1. En  la valoración por separado de los indicadores nutricionales, exceptuando los correspondientes al  componente dietético, se apreció en la mayoría de las PVs, un adecuado estado nutricional, independientemente al   estadio clínico presente. 
2. La  evaluación antropométrica combinada constató  exceso de grasa corporal a predominio de los casos sida.
3. Existe  evidencia de una ingesta deficiente de algunos micronutrientes fundamentales para las PVs.

Recomendaciones
3 Realizar  la evaluación  del estado nutricional a todas las PVs  del municipio Centro Habana cuando acudan  a la consulta de descentralización. 

4 Asegurar  el cumplimiento de las orientaciones relacionadas a la atención alimentaria establecidas en el programa   de atención a PVs. 

5 Realizar consejería alimentaria individual  a toda PVs  que acuda a las consultas.

Anexos
Anexo 1

Documento de consentimiento informado

Nombres y/o Apellidos: ____________________________________________   

Historia clínica______________ 

Fecha de nacimiento ________________Edad ______ Sexo _____

Este documento es constancia de mi consentimiento para participar en el estudio EVALUACION NUTRICIONAL EN PERSONAS CON VIH/sida después de haber recibido información sobre sus características:

� Recibir información sobre la importancia que tiene la alimentación adecuada en personas con VIH/sida, conocer su estado nutricional y las cantidades específicas de proteínas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales que deben consumir, as como la voluntariedad de mi participación.

� El estudio consiste en medir peso, talla y realizar una encuesta de consumo de alimentos de tres das.

� Las personas que tendrán acceso a los datos del voluntario, serán los investigadores que forman parte del equipo, en todos los casos se mantendrá la confidencialidad.

� Si no desea participar en el estudio, no se afectará el resto de su tratamiento o atención.

� Puede salir voluntariamente del estudio si en algún momento as lo considera.

Se firma la presente a los ______ días del _______________________ de 2006

Nombre y Firma: ______________________________________________________

Anexo 2
DATOS GENERALES

No: __________

Nombre: ____________________________________

H Clínica IPK__________

Dirección: ________________________________            Tel: __________

Edad: ___________                                                   Sexo: M____ F_______

Médico que lo atiende: _________________________________________

Tiempo de evolución de la Enfermedad

< 6 años_____ 6- 15años_______ > 15años_________

Portador Asintomático: _______

Caso sida:________

APP: ___________________________________________________________

APF: ___________________________________________________________

Hábitos: Fuma Si ____ No ____ Alcohol Si ____ No ____

Ejercicios: No realiza ______ Frecuente ______Ocasional _______

Medicamentos que toma:

Ninguno____ Suplementos vitamínicos______ Drogas antirretrovirales (Cuál). Otros (Cuál) __________

Anexo 3

HOJA ANTROPOMETRICA Y DE EVALUACION HEMATOLOGICA  E INMUNOLÓGICA


Número: __ Sexo: M ___ F___ Edad: ________ 

Nombre:_____________________________________________

Fecha de examen: ___________________



	Indicadores
	Valores

	Peso actual ( kgs)
	

	Talla (metros)
	

	IMC (Kg/m²)
	

	CD4 (número)
	

	Carga viral (número)
	

	Hemoglobina  (g/dl)
	


Anexo 4

CLASIFICACION COMBINADA DEL ESTADO NUTRICIONAL *

	Estado nutricional
	 IMC
	 Área de grasa
	 Área  de músculo

	Defecto nutricional  
	Bajo 
	Bajo 
	Bajo 

	Delgado 
	Normal o bajo 
	Bajo 
	Normal o alto

	Normal 
	Normal
	Normal
	Normal

	Sobrepeso 
	Alto 
	Normal
	Normal o alto

	Obeso 
	Normal o alto
	Alto 
	Cualquiera 


Fuente: Díaz, Maestría 2006. 

Anexo  5

ENCUESTA DIETÉTICA POR REGISTRO PERSONAL (72 HORAS)

INSTITUTO DE NUTRICIÓN E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

Nombre y Apellidos: ________________________________ Código__________ 

Sexo: ______ Edad: ______ Escolaridad: ________________ Fecha___________ Ocupación: _________________

	Hora 
	Alimentos consumidos
	Forma de preparación 
	Medida casera
	Código 
	Cantidad en gramos

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Anexo 6

Puntos de cortes del porcentaje de adecuación establecidos en Cuba en 1991, para evaluar la ingesta de energía y nutrimentos.

	Adecuación (%)
	Clasificación 

	< 50
	Ingesta critica

	50 - 70
	Ingesta muy deficitaria

	70 - 90
	Ingesta deficitaria

	90 - 110
	Ingesta normal

	> 110
	Ingesta excesiva


Fuente: Gay y col., 1992. (138)
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