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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida) es causado por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH). ElI VIH afecta la capacidad del organismo de combatir eficazmente las
infecciones, lo que puede conducir a la muerte. Los medicamentos antirretrovirales (ARV) aminoran la
replicacion viral, mejoran y prolongan la esperanza de vida de las personas infectadas por VIH; y modifican
el tamafio y la distribucion de la grasa corporal. Objetivo: Estimar el estado nutricional, el consumo de
alimentos, y los estilos de vida de los pacientes con VIH/Sida que son atendidos en un hospital ecuatoriano de
especialidades. Locacion del estudio: Clinica de atencion al VIH/Sida, Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”
(Guayaquil, Ecuador). Serie de estudio: Doscientos setenta y siete pacientes (Mujeres: 70.0%; Edad
promedio: 34.3 + 12.1 afios; Escolaridad: Secundaria: 59.9%) infectados con VIH/Sida que fueron atendidos
en la clinica entre 2014 — 2015. Métodos: En cada paciente se completaron una evaluacién antropométrica,
una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, y una encuesta de estilos de vida. Resultados: El exceso
de peso afect6 al 46.2% de la serie de estudio. La obesidad estaba presente en el 17.3% de los enfermos. El
72.6% de los sujetos presenté un Indice Cintura-Talla > 0.5. Prevaleci6 la actividad fisica ligera en el 71.8%
de los enfermos. El tabaquismo estaba presente en el 3.3% de los sujetos. La adherencia al consumo
recomendado de alimentos se comporté de la manera siguiente: Carnes: 1 — 2 veces/semana: Pollo: 35.0% (A
= -60.0% respecto de las recomendaciones); Atln: 47.6% (A = -47.4%); Otros pescados: 51.6% (A = -43.4%);
Carnes rojas: 54.1% (A = -40.9%); y Huevos: 40.8% (A = -54.2%); y 1 vez/mes: Salchipapas: 30.3% (A =
-64.7%); Embutidos: 31.8% (A = -63.2%); Leche y derivados: 1 vez/dia: Leche: 29.2% (A = -65.8%); Queso:
34.3% (A =-60.7%); y Yogurt: 15.2% (A = -79.8%); Cereales y derivados: Més de 1 vez/dia: Arroz: 72.9% (A
= -22.1%); Pan y derivados: 21.7% (A = -73.3%); Granos secos: 5.8% (A = -89.2%); Granos tiernos: 5.8% (A
= -89.2%); Legumbres: 18.4% (A = -76.6%); Frutas: 25.3% (A = -69.7%); y Vegetales: 12.3% (A = -82.7%).
El 77.6% de la serie de estudio consumia refrescos azucarados. EI consumo de refrescos azucarados fue como
sigue: +1 vez/dia: 6.5%; 1 vez/dia: 9.4%; 3-6 veces/semana: 10.8%; 1-2 veces/semana: 27.1%; y 1 vez/mes:
22.7%; respectivamente. Conclusiones: El riesgo cardiovascular es elevado en los pacientes con VIH/sida
atendidos en un hospital de especialidades. Los ingresos dietéticos corrientes son inferiores a los
recomendados segln una dieta saludable. El consumo de refrescos azucarados es elevado en los pacientes
estudiados. Garcia Gonzalez WA, Mazacon Gomez MN, Burgos Garcia E. Consumo de alimentos, estilos de
vida y estado nutricional de los pacientes infectados con VIH que son atendidos en un hospital de
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Nutricion y estilos de vida en la infeccion por VIH

INTRODUCCION

El Sindrome de Inmuno-Deficiencia
Adquirida (Sida) es causado por el virus de
la Inmuno- deficiencia Humana (VIH).}? EI
VIH afecta a la capacidad del organismo
para enfrentar y combatir exitosamente las
infecciones de todo tipo Por ello, el sujeto
infectado con el VIH se encuentra en riesgo
incrementado de infecciones oportunistas, y
con ello, de muerte en el corto plazo.*® Los
medicamentos que se usan en el tratamiento
del VIH han mejorado la calidad de vida de
los sujetos infectados que han progresado
hasta el Sida, y de esta manera, han
prolongado la esperanza de vida de los
mismos.®” Se debe aclarar que el tratamiento
antirretroviral (TAR) ralentiza la replicacion
del virus, pero no elimina la infeccion viral.
Un mayor acceso al TAR ha traido en la
practica que un numero mayor de personas
viva mas tiempo con el VIH.
Desafortunadamente, la Diabetes mellitus, la
hipertensién  arterial (HTA), vy las
enfermedades cardiovasculares son cada vez
mas prevalentes entre los sujetos con
VIH/Sida.*®

Los primeros casos de Sida fueron
descritos en 1981.° Poco tiempo, un
retrovirus fue aislado de los ganglios de un
sujeto enfermo de Sida, identificado como el
agente causal de la enfermedad, y nombrado
como el virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH).***? Desde aquel entonces, el
namero de personas infectadas con VIH ha
aumentado gradualmente en todo el mundo,
hasta terminar en una verdadera pandemia
global que ha llegado a afectar hasta el
desarrollo socioeconomico, e incluso la
estabilidad y la seguridad, de muchos paises
de las zonas en vias de desarrollo del mundo.

A finales del afio 2008 se calculd que
33.4 millones de personas vivian con
VIH/Sida; se comunicaban 2.7 millones de
nuevas infecciones por el virus; ocurrian
7.400 contagios diarios; y se registraban 2
millones de muertes relacionadas con el
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VIH/Sida.®" Para el afio 2012, 35.3
millones de personas vivian con VIH/Sida,
pero el nimero de nuevos casos Yy las
muertes relacionadas con el VVIH/Sida habian
disminuido sensiblemente.’® El incremento
continuo de la poblacion de personas que
viven con VIH refleja tanto los nuevos casos
de infeccion por VIH como el ndmero de
personas que viven con VIH/Sida gracias a
la diseminacion del uso de la TAR, la que ha
retrasado la progresion de la infeccién hacia
la aparicion del Sida y la muerte debido a
infecciones oportunistas como la
tuberculosis y las fungosis.

En el afio 2016, 1,8 millones de
personas vivian con VIH en América Latina,
mientras que 36,000 personas fallecieron
durante ese mismo afio a causa de las
entidades relacionadas con el SIDA.Y Sélo
el 58% de las personas que vivian con VIH
en la region pudieron acceder a los TAR.Y
Al final del 2016, se registraron 1500 nuevos
casos de nifios infectados con VIH en
Latinoamérica.'’

En el Ecuador, de acuerdo con la
UNAIDS/ONUSIDA, los nuevos casos de
VIH/Sida aumentaron en un 54%, de 3,152
personas en el 2015 a 4,862 en el 2016.
Ecuador ocupa el quinto puesto en la
América Latina entre los paises con mas
casos nuevos de VIH/Sida, con un 3.9%.
Argentina ocupa el primer lugar, con un
incremento del 7.8%; seguido de Paraguay
(4.9%), Bolivia (4.8%), y Colombia (4.6%).
Como promedio, cada dia se presentan 13
nuevos contagios en el pais. La mitad de los
nuevos casos de VIH/Sida ocurre en la
provincia del Guayas. Al cierre del afio
2016, 39,224 personas viven con VIH en el
Ecuador, pero menos de la mitad de ellas
(esto es: 16,997) reciben TAR. En farmacos,
reactivos y pruebas de laboratorio se han
invertido 15 millones de ddlares en el 2016.
El gasto en medicamentos ha sido un 39%
mayor al del afio anterior: en el 2016 se
destinaron  $4°924,205 en  farmacos
antirretrovirales. Las muertes debidas al
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VIH/Sida totalizan entre 1,000 — 3,000
personas al afio.

La introduccion de las TAR ha
alterado drasticamente la historia natural de
la infeccion por VIH: la mortalidad por la
enfermedad ha disminuido de forma
importante, y la incidencia de infecciones
oportunistas incluidas dentro del complejo
VIH/Sida se ha aminorado. En el momento
actual, los pacientes con VIH/Sida viven
vidas mas plenas y prolongadas.

No obstante, el uso de las TAR ha
traido consigo otros (y diferentes) eventos
metabdlicos y nutricionales que pueden
afectan de manera adversa la calidad de vida
del enfermo, la adherencia a las TAR, y la
supervivencia a largo plazo. En este sentido,
el exceso de peso ha sustituido a la caquexia
como el fenotipo nutricional asociado al
VIH/Sida."® Se han descrito trastornos de la
distribucion de la grasa subcutanea dentro
del llamado “sindrome de lipodistrofia
asociado al VIH”,?! y se han incrementado
los casos de insulinorresistencia y Diabetes
mellitus secundarios a la deposicion
preferencial del exceso de grasa en la region
abdominal.?** Es probable hoy que un
paciente que vive con VIH/Sida muera de un
infarto del miocardio antes que de una
infeccion  oportunista por Neumocystis
carinii.?*

El Hospital de Especialidades “Dr.
Abel Gilbert Ponton” (Guayaquil, Provincia
de Guayas, Ecuador) sostiene una Clinica
ambulatoria verticalizada en la atencion
integral al paciente con VIH/Sida. En virtud
del elevado riesgo cardiovascular que
comportan en la actualidad los pacientes que
viven con VIH/Sida, se ha conducido este
estudio que estuvo orientado a establecer los
estilos de vida y dietéeticos de los mismos.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Clinica de
Atencion al Paciente con VIH/Sida, Hospital

Gonzélez Garcia y cols.

de Especialidades “Dr. Abel Gilbert Ponton”
(Guayaquil, Guayas, Ecuador).

Disefio del estudio: Descriptivo,
transversal.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
la inclusion en este estudio los pacientes con
VIH/Sida atendidos en la Clinica
ambulatoria entre Octubre del 2014 vy
Febrero del 2015 (ambos inclusive); y que
consintieron en ello después de leer y firmar
la correspondiente acta de consentimiento
informado. De cada uno de los pacientes se
obtuvieron el sexo (Masculino/Femenino), la
edad, el nivel de instruccion, y los problemas
concurrentes de salud. La edad del paciente
fue dicotomizada ulteriormente como sigue:
< 60 afios vs. > 60 afios. Por su parte, el
nivel de instruccion fue estratificado como
se muestra: Primaria: Sexto grado
concluido; Secundaria: Noveno grado
concluido; y Superior: Estudios pre- o
universitarios completados. Se cred un
estrato “Ninguna” para incluir a aquellos que
no han cursado ensefianza alguna, o que no
completaron la educacion primaria. Los
problemas de salud se distribuyeron como
sigue: Anemia, Hipertension arterial (HTA),
la Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), las
dislipidemias, y el higado graso.

Mediciones antropométricas: De cada
paciente se obtuvieron la talla (centimetros)
y el peso corporal (kilogramos) segln las
convenciones internacionales.”®*® El indice
de Masa Corporal (IMC) se calculd segun se
ha descrito anteriormente. ElI IMC se
distribuyd ulteriormente como sigue: Peso
disminuido para la talla: IMC < 18.5 Kg.m
2 Peso preservado para la talla:*”?® Entre
18.5 — 24.9 Kg.m™; y Peso excesivo para la
talla: IMC > 25.0 Kg.m™®; respectivamente.
La obesidad se establecid ante valores del
IMC >30.0 Kg.m™.

Las  mediciones  antropometricas
incluyeron también las circunferencias de la
cintura y la cadera (ambas en centimetros),
como ha sido recomendado en todas
partes.”>? La circunferencia de la cintura se
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dicotomizd segln el sexo del sujeto: Valores
elevados: Hombres: > 90 cm vs. Mujeres: >
80 cm; respectivamente.”*° El indice
cintura-cadera (ICC) y el indice cintura-talla
(ICT) se calcularon con los valores
corrientes de la talla y las circunferencias de
la cintura y la cadera® El ICC se
dicomotizé segun el sexo del enfermo:3*3!
Valores elevados: Hombres: > 0.9 vs.
Mujeres: > 0.88. Por su parte, el ICT se
particiond6 como sigue:** Bajo riesgo
cardiovascular: < 05 vs. Riesgo
cardiovascular elevado: > 0.5.

Interrogatorio sobre la actividad
fisica: El paciente fue interrogado sobre el
grado de la actividad fisica que despliega en
su vida cotidiana. La actividad fisica fue
clasificada de acuerdo a la intensidad de la
misma como leve, moderada y vigorosa
(Iéase también intensa) utilizando como
referencia las pautas elaboradas por el
“Institute of Medicine of the National
Academies” (Washington DC, Estados
Unidos).®* Brevemente, la actividad fisica
del sujeto se estima del cociente GET/GEB,
con GET: Gasto Energético Total y GEB:
Gasto Energético Basal.*® Asi, la actividad
fisica podria ser calificada como:
Sedentaria: 1.0 < NAF < 1.4; Leve (léase
también “Poco Intensa”): 1.4 < NAF < 1.6;
Moderada: 1.6 <NAF < 1.9; e Intensa: 1.9 <
NAF < 2.5; respectivamente.®® En todas las
expresiones anteriores: NAF: Nivel de
Actividad Fisica. La actividad fisica
moderada equivaldria a la realizacion de
caminatas (distancias entre 3.0 — 4.0 km) a
paso apresurado (6.5 km.hora™) no menos de
30 minutos diariamente, en la mayoria (si no
todos) de los dias de la semana.®*® Las
actividades fisicas intensas equivaldrian
entonces a aquellas de mayor duracion y/o
mayor gasto energético.*®

Encuestas dietéticas: A los pacientes
se les administraron encuestas de frecuencia
de consumo de alimentos para medir el
consumo de carnes (rojas y blancas), huevos
y derivados (embutidos), leche y derivados,
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arroz y cereales, frijoles (léase también
legumbres), frutas y vegetales.** El consumo
del alimento se estratifico como: +1 vez/dia,
1 vez/dia, 3 — 6 veces/semana, 1 - 2
veces/semana, 1 vez/mes; o Nunca. También
se completd una encuesta para asentar por
separado el consumo de bebidas azucaradas.
El consumo de alimentos en cada categoria
se calificd segun lo prescrito en las guias
para una alimentacion saludable como una
porcién recomendada de consumo diario.*
La Tabla 1 muestra tales recomendaciones
para una dieta cuyo contenido energético
diario sea de 2,000 kilocalorias. Se espera
que el 95% (o mas) de la poblacion se
adhiera a esta recomendacion.

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos  demogréficos, clinicos,
antropométricos, nutricionales y dietéticos
obtenidos de los pacientes examinados se
asentaron en los formularios previstos por el
disefio de la investigacion, y se ingresaron en
un contenedor electronico construido sobre
EXCEL para OFFICE de WINDOWS
(Microsoft, Redmon, Virginia, Estados
Unidos).

Los datos obtenidos se redujeron hasta
estadigrafos de locacion (media), dispersién
(desviacion  estdndar), 'y  agregacion
(frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes), segun el tipo de la variable. Se
utilizo el programa estadistico JIMP 5.1 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, EEUU) en el
tratamiento de los datos.*® En virtud de la
naturaleza descriptiva del estudio, no se
examinaron ni la naturaleza ni la fuerza de
las probables asociaciones entre las variables
de la investigacion.

Consideraciones éticas: A la inclusion
en el estudio, el paciente fue instruido en los
objetivos y propdsitos de la investigacién, y
el caracter no invasivo de los procedimientos
experimentales. También se le hizo saber al
paciente de la baja tasa de complicaciones
implicita en el completamiento de los
procedimientos experimentales propuestos.
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Tabla 1. Porciones de consumo de alimentos en correspondencia con las guias para una alimentacion
saludable. Las frecuencias de consumo se han hecho corresponder con un contenido energético de 2000
Kilocalorias para la dieta a la que el paciente se adhiere diariamente.

Alimento Porcién recomendada de

Frecuencia recomendada de

consumo consumo

Carnes y derivados

e Carnes rojas
¢ Pollo

e Huevo

e Atln

¢ Otros pescados

30 — 60 gramos
30 — 60 gramos
1 unidad
30 — 60 gramos
30 — 60 gramos

1 - 2 veces/dia
1 - 2 veces/dia
1 - 2 veces/dia
1 - 2 veces/dia
1 - 2 veces/dia

e Embutidos 30 — 60 gramos 1 vez/dia
Leche y derivados

e Leche 240 gramos 1 vez/dia

e Yogurt 240 gramos 1 vez/dia

e Queso 30 — 60 gramos 1 vez/dia
Cereales

¢ Granos 120 gramos 1 - 2 veces/dia
e Arroz 120 gramos 1 - 2 veces/dia
e Pan 30 gramos 2 — 3 veces/dia
e Pastas 120 gramos 1 -2 veces/dia
Legumbres 120 gramos 1 — 3 veces/dia
Frutas 120 gramos 3 veces/dia
Vegetales 120 gramos 3 veces/dia

Fuente: Referencias [34]-[35].

En todo momento se respetd el
derecho del paciente de negarse a participar
en el estudio, o de abandonarlo en cualquier
momento de la conduccion del mismo, sin
que ello impliqgue merma en la atencién
médica que reciba. Asimismo, la presente
investigacion fue expuesta ante el Consejo
de Direccion del hospital a los fines de la
revision bioética y la aprobacion. Los datos
fueron procesados preservando el anonimato
y la discrecion sobre la identidad de los
pacientes.

RESULTADOS

Durante la ventana de observacion del
estudio fueron atendidos en la Clinica 277
pacientes, con los que eventualmente se
conformd la serie de estudio. Estos pacientes

representaron el 10.3% de los vistos en la
Clinica entre Octubre del 2014 y Febrero del
2015 La Tabla 2 muestra las
caracteristicas demograficas de los pacientes
estudiados. Prevalecieron las mujeres sobre
los hombres. La edad promedio de los
pacientes fue de 34.3 £ 12.1 afios. Solo el
54% tenia 60 (0 mas) afios de edad.
Predominaron aquellos con niveles primario
y secundario de instruccion.  Los
antecedentes personales de salud se
distribuyeron como sigue (en orden
descendente): HTA: 8.7%; DMT2: 3.3%;
Dislipidemias: 2.9%; y Anemia: 1.4%;
respectivamente. No se exploraron las
dependencias de las variables demogréaficas
respecto del sexo del paciente.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con VIH/Sida examinados en la presente
encuesta. Se muestran el niumero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes
estratos de la categoria correspondiente. En instancias selectas se colocan la media + desviacion estandar de

la caracteristica.

Caracteristica Hombres Mujeres Todos
NuUmero de casos 99 [35.7] 178 [64.3] 277 [100.0]
Edad, afios 38.6+14.4 31.9+9.8 34.3+12.1
Edad > 60 afios 11 [11.1] 41 2.2 15[ 5.4]
Instruccion
e Primaria 25[25.3] 58 [32.6] 83 [30.0]
e Secundaria 58 [58.6] 108 [60.7] 166 [59.7]
e Universitaria 11[11.1] 8[ 4.5] 19[ 6.9]
¢ Ninguna/No declarada 5[ 5.1] 41 2.2] 9[ 3.2]
Antecedes personales de salud
e Anemia 0[ 0.0 41 2.2] 41 14]
e HTA 12 [12.1] 12[ 6.7] 241 8.7]
e DM tipo 2 71 7.1] 2[ 1.1] 9[ 3.3]
e Dislipidemias 2[ 2.0] 6 3.4] 8[ 2.9]
e Higado graso 2[ 2.0] 2[ 1.1] 41 1.4]
Tamafio de la serie: 277.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 3 muestra el estado de las comparacion de proporciones

mediciones antropométricas hechas en los
pacientes estudiados. Los hombres fueron
mas altos y pesados que las mujeres.
Asimismo, el IMC fue mayor entre los
hombres: IMC: Hombres: 24.8 + 4.3 Kg.m™
vs. Mujeres: 26.1 + 5.3 Kg.m™ (A = -1.3; t-
Student = 2.09; p < 0.05; test t-Student para
la comparacion de muestras independientes).

El exceso de peso fue el fenotipo
nutricional prevalente con el 46.2% de los
casos estudiados. La frecuencia observada
del exceso de peso fue independiente del
sexo: Exceso de peso: Hombres: 41.4% vs.
Mujeres: 48.9% (A = -7.5%; Z = 1.19; p >
0.05; test Z para la comparacion de
proporciones independientes). La obesidad
estaba presente en poco mas de la octava
parte de la serie de estudio. La obesidad fue
mas frecuente entre las mujeres: Obesidad:
Hombres: 10.1% vs. Mujeres: 21.3% (A =
-11.2%; Z = 2.36; p < 0.05; test Z para la

independientes).

El 55.6% de los pacientes presentd una
CC > punto del corte propio del sexo. La
frecuencia de valores del CC > punto de
corte fue dependiente del sexo: CC > punto
de corte: Hombres: 37.3% vs. Mujeres:
65.7% (A = -28.4%; Z = 4.86; p < 0.05; test
Z para la comparacion de proporciones
independientes). Sin embargo, los valores
promedio de la CC fueron similares: CC:
Hombres: 88.1 £ 11.5 cm vs. Mujeres: 87.0
+ 125 cm (A = +1.1; t-Student = 0.72; p <
0.05; test t-Student para la comparacion de
muestras independientes).
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Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de los pacientes con VIH/Sida examinados en la presente
encuesta. Se muestran la media + desviacion estandar de la caracteristica antropométrica correspondiente.
También se colocan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en los diferentes

estratos de categorias selectas.

Caracteristica Hombres Mujeres Todos

Numero de casos 99 [35.7] 178 [64.3] 277 [100.0]
Talla, cm 164.2+7.2 155.0 + 6.2 158.3+7.9"

Peso corporal, Kg 67.1+12.9 62.7 +13.8 64.3+136"

IMC, Kg.m” 24.8+4.3 26.1+5.3 256+50"

IMC < 18.5 Kg.m? 3[ 3.0] 41 2.2 7[ 2.5]
IMC > 25.0 Kg.m™ 41 [41.4] 87 [48.9] 128 [46.2]
IMC > 30.0 Kg.m? 10 [10.1] 38 [21.3] 48 [17.3]"
Circunferencia de la 88.1+£115 87.0+125 87.4+12.1
cintura, cm

CC > punto de corte 37 [37.4] 117 [65.7] 154 [55.6]
Circunferencia de la 97.7+10.7 1004+ 11.9 99.4+115
cadera, cm

ICC 0.90 £ 0.07 0.87+0.10 0.88+0.10
ICC>1.0 10 [10.1] 8[ 4.5] 18[ 6.5]"
ICT 0.54 +0.07 0.58 +0.08 0.55+0.08
ICT>05 67 [67.7] 134 [75.2] 201 [72.6]

Tamario de la serie: 277.
Fuente: Registros del estudio.

El ICT se tiene como un indicador
global de riesgo cardiovascular (RCV). De
acuerdo al comportamiento del ICT, el RCV
estaria presente en el 72.6% de la serie de
estudio. ElI comportamiento del ICT fue
independiente del sexo: ICT > 0.5: Hombres:
67.7% vs. Mujeres: 75.2% (A = -7.5%; Z =
1.34; p > 0.05; test Z para la comparacion de
proporciones independientes).

La serie de estudio se distribuyd segun
el nivel de actividad fisica de la manera
siguiente: Leve: 71.8%; Moderada: 24.2%; e
Intensa:  4.0%;  respectivamente. La
intensidad de la actividad fisica fue
independiente del sexo del paciente:
Hombres: Leve: 63.6%; Moderada: 29.3%;
Intensa: 7.1%; Mujeres: Leve: 76.4% (A =
+12.8%); Moderada: 21.3% (A = -8.0%);
Intensa: 4.0% (A = -3.1%; todas las
diferencias: ji-cuadrado = 0.09; p < 0.05; test

de homogeneidad basado en la distribucion
ji-cuadrado).

La Figura 1 muestra la frecuencia
corriente del consumo de carnes y derivados
tal y como fue referido por los pacientes
encuestados. La mediana del consumo de los
alimentos de este grupo de acuerdo con la
frecuencia examinada fue como se muestra:
Mas de 1 vez/dia: 3.0% de la serie de estudio
(Rango: 0.4 — 7.6%); 1 vez/dia: 4.9%
(Rango: 0.7 — 14.4%); 3 — 6 veces/semana:
18.7% (Rango: 0.0 — 47.3%); 1 - 2
veces/semana: 38.7% (Rango: 15.2 -
54.2%); y 1 vez/mes: 18.2% (Rango: 0.7 —
31.8%); respectivamente. ElI consumo
prevalente de cada alimento dentro de este
grupo fue como sigue: 3 — 6 veces/semana:
Pollo: 47.3%; 1 — 2 veces/semana: Atun:
47.6%; Otros pescados: 51.6%; Carnes:
54.1%; Huevos: 40.8%; y 1 vez/mes:
Salchipapas: 30.3%; y Embutidos: 31.8%.



Nutricion y estilos de vida en la infeccién por VIH Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 29, No. 1 54

Figura 1. Consumo de carnes y derivados referido por los pacientes con VIH/sida. Se presenta la frecuencia
de consumo de los distintos alimentos incorporados dentro de este grupo tal y como fue referida por los

pacientes encuestados.
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Fuente: Registros del estudio.

De acuerdo con la frecuencia La Figura 2 presenta la frecuencia del

recomendada de consumo para una dieta
saludable, el consumo de los alimentos
dentro de este grupo se comportd6 como
sigue: 1 — 2 veces/semana: Pollo: 35.0% (A
= -60.0%); Atan: 47.6% (A = -47.4%); Otros
pescados: 51.6% (A = -43.4%); Carnes:
54.1% (A = -40.9%); y Huevos: 40.8% (A =
-54.2%); y 1 vez/mes: Salchipapas: 30.3% (A
=-64.7%); Embutidos: 31.8% (A = -63.2%).

consumo de leche y derivados que se
encontro en la serie de estudio. El consumo
promedio de los alimentos de acuerdo con la
frecuencia examinada fue como sigue: Mas
de 1 vez/dia: 13.4% (Rango: 7.9 — 17.7%); 1
vez/dia: 26.2% (Rango: 15.2 — 34.3%); 3 -6
veces/semana: 20.2% (Rango: 15.2 -
23.5%); 1 — 2 veces/semana: 19.3% (Rango:
15.5 — 24.5%); y 1 vez/mes: 8.8% (Rango:
3.6 — 18.1%); respectivamente.
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Figura 2. Consumo de leche y derivados referido por los pacientes con VIH/sida. Se presenta la frecuencia

de consumo de los distintos alimentos incorporados de
pacientes encuestados.
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El consumo prevalente de cada
alimento dentro de este grupo fue como
sigue: 1 vez/dia: Leche: 29.2%; Queso:
34.3%; y 3 — 6 veces/semana: Yogurt:
24.5%. De acuerdo con la frecuencia
recomendada de consumo para una dieta
saludable, el consumo de los alimentos
dentro de este grupo se comportd6 como
sigue: 1 vez/dia: Leche: 29.2% (A = -65.8%);
Queso: 34.3% (A = -60.7%); y Yogurt:
15.2% (A = -79.8%).

La Figura 3 presenta la frecuencia del
consumo de arroz, otros granos, y productos
de panaderia hallada en la serie de estudio.
El consumo promedio de los alimentos de
acuerdo con la frecuencia examinada fue
como sigue: Méas de 1 vez/dia: 26.5%
(Rango: 5.8 — 72.9%); 1 vez/dia: 17.7%

(Rango: 10.5 — 29.6%); 3 — 6 veces/semana:
23.4% (Rango: 9.0 — 39.4%); 1 - 2
veces/semana: 20.4% (Rango: 2.5 — 31.4%);
y 1 vez/mes: 4.9% (Rango: 0.0 — 10.1%);
respectivamente. EI consumo prevalente de
cada alimento dentro de este grupo fue como
sigue: Méas de 1 vez/dia: Arroz: 72.9%; 1
vez/dia: Pan y derivados: 29.6%; 1 — 2
veces/semana: Granos secos: 39.4%;y 3 — 6
veces/semana: Granos tiernos: 31.4%. De
acuerdo con la frecuencia recomendada de
consumo para una dieta saludable, el
consumo de los alimentos dentro de este
grupo se comporté como sigue: Mas de 1
vez/dia: Arroz: 72.9% (A = -22.1%); Pan y
derivados: 21.7% (A = -73.3%); Granos
secos: 5.8% (A =-89.2%); y Granos tiernos:
5.8% (A = -89.2%).
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Figura 3. Consumo de cereales y granos referido por los pacientes con VIH/sida. Se presenta la frecuencia
de consumo de los distintos alimentos incorporados dentro de este grupo tal y como fue referida por los

pacientes encuestados.
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La Figura 4 exhibe la frecuencia del
consumo de legumbres, vegetales, y frutas
reportada para la serie de estudio. El
consumo promedio de los alimentos de
acuerdo con la frecuencia examinada fue
como sigue: Mas de 1 vez/dia: 18.7%
(Rango: 12.3 — 25.3%); 1 vez/dia: 30.1%
(Rango: 27.1 — 35.0%); 3 — 6 veces/semana:
25.5% (Rango: 22.0 — 27.4%); 1 — 2
veces/semana: 18.8% (Rango: 13.7 -
27.1%); y 1 vez/mes: 3.7% (Rango: 1.4 —
6.5%); respectivamente. El  consumo
prevalente de cada alimento dentro de este
grupo fue como sigue: 1 vez/dia: Legumbres:
35.0%; Frutas: 28.2%; y Vegetales: 27.1%.
De acuerdo con la frecuencia recomendada
de consumo para una dieta saludable, el

consumo de los alimentos dentro de este
grupo se comportdé como sigue: Mas de 1
vez/dia: Legumbres: 18.4% (A = -76.6%);
Frutas: 25.3% (A = -69.7%); y Vegetales:
12.3% (A = -82.7%).

La encuesta corriente de consumo de
alimentos se extendid también al consumo
de bebidas azucaradas. Poco mas de las tres
cuartas partes de los pacientes encuestados
reconoci6 el consumo de bebidas
azucaradas. La frecuencia de consumo de
tales bebidas fue como sigue: Mas de 1
vez/dia: 7.0%; 1 vez/dia: 9.0%; 3 — 6
veces/semana: 11.0%; 1 — 2 veces/semana:
27.0%; y 1 vez/mes: 23.0%; respectivamente.
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Figura 4. Consumo de legumbres referido por los pacientes con VIH/sida. Se presenta la frecuencia de
consumo de los distintos alimentos incorporados dentro de este grupo tal y como fue referida por los

pacientes encuestados.
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DISCUSION

Este articulo ha examinado 3
dimensiones diferentes del estado nutricional
del paciente que vive con VIH/Sida y es
atendido ambulatoriamente en un hospital de
especialidades de la ciudad de Guayaquil.
Las tres dimensiones examinadas, a saber, el
status antropométrico, la intensidad de la
actividad fisica, y los habitos de
alimentacion, son mencionadas
reiteradamente como determinantes de la
capacidad del paciente de “montar” una

respuesta inmune efectiva contra el virus del
VIH, y con ello, retrasar la progresion hacia
el Sida, por un lado; y de la respuesta
terapéutica ante la TAR, por el otro.

Son varios los reportes que apuntan
hacia el exceso de peso corporal como el
fenotipo nutricional prevalente entre los
sujetos que viven con VIH/Sida.**%* ElI
exceso de peso se tiene ahora como un
importante indicador de RCV del paciente
con VIH/Sida, por cuanto el exceso de grasa
corporal (implicito en el peso excesivo que
exhibe una proporcion significativa de estas
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personas) se deposita preferentemente en el
abdomen y el espesor de los Organos
macizos (como el higado).”> A su vez, el
exceso de grasa se traslada a estados de
resistencia aumentada a la accion periférica
de la insulina, y con ello, la aparicion de
DM, HTA vy dislipidemias; todo lo cual
culmina en la creciente incidencia en estas
subpoblaciones de pacientes de las distintas
formas de la GCA que ha sido reconocida en
publicaciones recientes.*!

El sedentarismo ha sido anotado como
el componente de los estilos de vida del
sujeto que (junto con la alimentacion)
determina el balance energético del sujeto, y
con ello, el peso corporal del mismo.* El
sedentarismo se ha asociado con un riesgo
aumentado de ganancia no deseada de peso,
conversion del exceso de peso en grasa
corporal, y la deposicion preferencial de la
misma en el abdomen, con las consecuencias
de todo tipo que ello acarrea para el estado
de salud.*”®

Los estilos de alimentacion, y la
calidad nutrimental de los alimentos que
componen la dieta regular de las personas
también influyen en el estado de salud a
mediano y largo plazo de ellas.** Una
alimentacion mondtona y precaria, y pobre
ademéas en antioxidantes, fibra dietética y
acidos grasos poliinsaturados, entre otros
nutrientes imprescindibles  para el
mantenimiento del estado de salud, trae
consigo una mala respuesta ante los distintos
estresores ambientales,”**® junto con un
riesgo incrementado de ocurrencia de las
distintas  enfermedades  cronicas no
transmisibles.*”*°

El presente estudio encontro que el
exceso de peso y la obesidad fueron
frecuentes en los pacientes con VIH/Sida
examinados, y que las tres cuartas partes de
ellos mostraban un elevado RCV (calificado
mediante el ICT); el sedentarismo estaba
presente en la inmensa mayoria de ellos; y el
consumo de alimentos claves para el sostén
del estado nutricional del paciente con
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VIH/Sida distaba de las frecuencias
recomendadas de consumo de los mismos en
congruencia con una dieta (cardio)saludable.

En todas partes se ha sefialado la
extension del exceso de peso y la obesidad
en los sujetos con VIH/Sida. El exceso de
peso podria deberse a los estilos de vida y
alimentacion observados en la persona que
vive con VIH/Sida. Ingresos excesivos de
alimentos energéticamente densos se podrian
trasladar hacia un balance energético
cronicamente positivo en el tiempo, y el
exceso de energia ingerida se depositaria
preferiblemente en la  circunferencia
abdominal y el espesor del higado.** No
obstante lo anteriormente dicho, Ila
deposicion preferencial de la grasa corporal
en el abdomen podria deberse también a las
TAR empleadas actualmente, mas cuando
estas terapias pueden producir trastornos de
la distribucion topografica de la grasa
corporal como la la giba adiposa y la
lipodistrofia de los corptsculos de Bichat.*

La extension del sedentarismo entre las
personas con VIH/Sida podria reflejar la
conducta observada también en la poblacion
general., pero otras consideraciones serian
igualmente pertinentes en este apartado,
entre ellas, la ausencia de orientacion
profesional sobre como incorporar la
actividad fisica (y el ejercicio fisico) dentro
de la vida del paciente y/o la baja percepcion
de riesgo sobre las repercusiones del
sedentarismo para la evolucion de la
infeccion por VIH.™

Por altimo, la encuesta presente se ha
extendido a la indagacion sobre los estilos de
alimentacion de las personas con VIH/Sida.
El consumo corriente de alimentos
reconocidos por sus propiedades
reparadoras, plasticas y moduladoras no
parece responder a un patrén saludable de
alimentacion:®® para cualquier alimento
encuestado, menos de la mitad de los sujetos
encuestados report0 una frecuencia de
consumo congruente con las pautas de una
alimentacion saludable. En la construccion
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de los habitos y estilos de alimentacion de
una persona influyen  determinantes
economicos, culturales e individuales. En lo
que toca a los exhibidos por las personas que
viven con VIH/Sida, éstos podrian integrar,
ademas, el conocimiento de las
recomendaciones alimentarias para la
paliacion de la enfermedad y/o las
restricciones impuestas por los equipos
basicos de trabajo que los contienen y
atienden.*®

La naturaleza transversal y descriptiva
de este estudio impide realizar inferencias
adicionales ante los hechos encontrados. Sin
embargo, los estilos y habitos de
alimentacion de las personas con VIH/Sida
deberian ser moldeados por un personal
especializado y competente a fin de sostener
el estado nutricional del paciente, lograr
sinergias terapéuticas, y satisfacer metas
especificadas de tratamiento.

CONCLUSIONES

El exceso de peso y la obesidad fueron los
fenotipos nutricionales prevalentes en los
pacientes infectados con HIV/Sida que son
atendidos en un hospital ecuatoriano de
especialidades. EIl riesgo cardiovascular en
estos pacientes fue elevado, en virtud de la
extension de la obesidad central. La
actividad fisica fue a lo sumo leve entre los
pacientes encuestados. Menos de la mitad de
los sujetos encuestados reportd una
frecuencia de consumo congruente con las
pautas de una alimentacion saludable para
cualquier alimento encuestado. Poco mas de
las tres cuartas partes de los pacientes
encuestados consumia bebidas azucaradas,
pero la mitad de ellos las consumian entre 1
— 2 veces/semana y 1 vez/mes.

Limitaciones del estudio
En la conduccién de las encuestas dietéticas

no se controlé el tamafio de la porcion del
alimento consumida en cada servido.

Gonzélez Garcia y cols.

Futuras extensiones

El presente estudio podria ser seguido
de otros que examinen el comportamiento de
variables  séricas como los lipidos
sanguineos y los minerales séricos (calcio y
hierro entre ellos) para evaluar las
asociaciones entre el metabolismo de tales
nutrientes y el estado nutricional y los estilos
de vida del paciente con VIH/Sida.

Asimismo, futuras investigaciones
podrian evaluar el impacto de intervenciones
educativas sobre la obesidad central y
abdominal, la actividad fisica, y las formas
de alimentacion de los pacientes con
VIH/Sida.
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SUMMARY

Rationale: Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS) is caused by the Human
Immunodeficiency virus (HIV). HIV affects the
capability of the organism to efficiently combat
infections, which might lead to death.
Antiretroviral (ARV) drugs ameliorate viral
replication, improve and prolonge life
expectancy of HIV-infected people; and modify
size y and distribution of body fat. Objective: To
assess nutritional status, food intakes, and life
styles of HIV/Aids patients assisted at an
Ecuadorian specialties hospital. Study location:
Hospital HIV/Aids Outpatient Care Clinic, “Dr.
Abel Gilbert Ponton” Hospital (Guayaquil,
Ecuador). Study serie: Two-hundred seventy-
seven patients (Women: 70.0%; Average age:
34.3 £ 12.1 years; Level of instruction: Junior
High: 59.9%) infected with HIV//Aids assisted at
the Clinic between 2014 — 2015. Methods: An
anthropometric assessment, a food intake
frequency survey, and a life styles survey were
completed in each patient. Results: Excessive
body weight affected 46.2% of the study serie.
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Obesity was present in 17.3% of the patients.
Seventy-two-point-six percent of the subjects
presented with a Waist-To-Height Index > 0.5.
Mild physical activity prevailed in 71.8% of the
patients. Tobacco use was present in 3.3% of the
subjects. Adherence to recommend food intake
behave as follows: Meats: 1 — 2 times/week:
Poultry: 35.0% (A = -60.0% regarding
recommendations); Tuna: 47.6% (A = -47.4%);
Other fisheries: 51.6% (A = -43.4%); Red meats:
54.1% (A = -40.9%); and Eggs: 40.8% (A =
-54.2%); and 1 time/month: Sausages: 30.3% (A
= -64.7%); Hams: 31.8% (A = -63.2%); Milk and
dairy products: 1 time/day: Milk: 29.2% (A =
-65.8%); Cheese: 34.3% (A = -60.7%); and
Yogurt: 15.2% (A = -79.8%); Cereals y related
foods: +1 time/day: Rice: 72.9% (A = -22.1%);
Bread and related products: 21.7% (A = -73.3%);
Dried grains: 5.8% (A = -89.2%); Tender grains:
58% (A = -89.2%); Legumes: 18.4% (A =
-76.6%); Fruits: 25.3% (A = -69.7%); and
Vegetables: 12.3% (A = -82.7%). Seventy-seven-
point-six percent of the study serie consumed
sugar-flavored beverages. Intake of sugar-
flavored beverages was as follows: +1 time/day:
6.5%; 1 time/day: 9.4%; 3-6 times/week: 10.8%;
1-2 times/week: 27.1%; and 1 time/month:
22.7%; respectively. Conclusions: Cardio-
vascular risk is high among HIV/Aids patients
assisted at a specialties hospital. Current food
intakes are lower than those recommended
following a healthy diet. Intake of sugar-flavored
beverages is high among studied patients. Garcia
Gonzalez WA, Mazacon Gémez MN, Burgos
Garcia E. Food intakes, life styles and
nutritional status of HIV-infected patients
assisted at a specialties hospital in the city of
Guayaquil. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr
2019;29(1):47-63. RNPS: 2221. ISSN: 1561-
2929.

Subject headings: Human Immunodeficiency
Virus / Acquired Immunodeficiency Syndrome /
Healthy Diet / Life style / Nutritional status /
Anthropometry.
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