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Indicadores nutricionales en pacientes infectados
con virus de inmunodeficiencia humana

Gladys Teran-Rincén, Liseti Solano, Zulay Portillo.

Resumen: Para determinar la utilidad de los indicadores del estado nutricional y su asociacion con el estado
inmunolégico se evaluaron 24 pacientes VIH positivo, en diferentes estadios de la enfermedad. Se utilizaron
pardmetros antropométricos, bioquimicos, e inmunolégicos, 33% de los pacientes tenia estado nutricional
normal y 67% present6 algiin grado de desnutricién, 38% presenté pérdida de peso mayor al 10%, 60%
tenian pliegue cutaneo del triceps (PCT) menor a 12,5 mm, 54% circunferencia muscular del brazo (CMB)
inferior a 25,3 cm, 33% indice de masa corporal (IMC) menor de 20 kg/m? 36% albimina (ALB) menor a
3,5 g/dL, 48% transferrina (TF) menor a 2,0 g/L, 40% contaje linfocitario (CL) menor de 1500 cel/mm?y
76% con contaje de linfocitos CD4 menor de 500 cel/mm?. Los pardmetros mas sensibles fueron: pliegue
cutdneo de triceps, transferrina sérica y contaje CD4. Un 50% presenté CD4 menor de 200 cel/mm?3, 25%
entre 200-500 y 25% mayor de 500. Hubo deferencia significativa en peso, circunferencia media del brazo,
indice de masa corporal, transferrina y contaje linfocitario entre los pacientes y controles, Para diferenciar
los controles de los desnutridos y estos entre si, los mejores indicadores fueron porcentaje de pérdida
de peso, IMC contaje linfocitario y de CD4 y los menos ttiles fueron los bioquimicos. El comportamiento
de las variables al comparar segtin estadio de la enfermedad por CD4 fue similar. Mientras mas severo el
dafio nutricional y el estadio de la infeccién, mayor deterioro presentaron los parametros antropométricos,
bioquimicos e inmunolégicos, lo cual permite su utilizacién para el seguimiento y evolucion de la enfermedad.
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Nutritional indicators in HIV infected patients

Abstract: In order to study the association of nutritional status and immune response by the use of nutritional
indicators 24 HIV positive patients were evaluated. Anthropometric, biochemical and immunological
parameters were measured. Regarding nutritional status, 33% of the patients were normal and 67% were
undernourished, 36% had a weight loss greater than 10%, 60% had triceps skinfold values below 12.5
mm, 54% had midarm circumference below 25.3 cm, 33% had body mass index below 20 kg/m? 36% had
serum albumin below 3.5 g/dL, 48% had transferrin below 2g/L, 40% had lymphocyte count below 1,500
cel/mm?3, and 76% had CD4 below 500 cel/mm?. Most sensitive indicators were triceps skinfold, midarm
circumference and serum transferrin, CD4 were below 200 cel/mm? in 50% of the patients, between 200
and 500 cel/mm? in 25% and above 500 cel/mm? in 25% of them. Significant differences were found for
weight, midarm circumference, body mass index, transferrin and lymphocyte count between patients and
control. To differentiate normal patients from undernourished and among them, best indicators were weight
loss percentage, body mass index, lymphocyte and CD4 count. The less useful were biochemical indicators.
Comparison according to CD4 levels showed similar results. Findings indicate that worsening of nutritional
status and staging of the HIV infection are accompanied by increased deterioration of the studied variables.
An Venez Nutr 2001; 14(1): 33-40.
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Introduccion rapidamente si su estado nutricional esta deteriorado,
de tal modo que este ultimo tiene un importante efecto
en el curso de la enfermedad (1). EI compromiso
inmunologico es de dificil tratamiento y su reversion
requiere de tratamientos muy especificos y novedosos
mientras que la mejoria del estado nutricional solo
necesitade unenfoque preventivo mediante laevaluacion
del estado nutricional y de una intervencion temprana.
Diversos autores indican que la desnutricion puede ser el

La infeccion ocasionada por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), produce debilitamiento de la respuesta
inmunolégica del huésped, por lo que el individuo
infectado por este virus puede desarrollar SIDA mas
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cualquier combinacion de los tres y la mortalidad esta
estrechamente relacionada con la pérdida de peso por
lo tanto, las estrategias nutricionales para prevenir la
desnutricion proteico-energética incluyen: estimulacion
del apetito, intervenciéon nutricional temprana con
suplementos orales, el diagnostico y tratamiento de la
malabsorcion y de las principales infecciones.

El objetivo de la orientacion nutricional durante el
periodo asintomatico, consiste en implementar una
dieta adecuada en calidad y cantidad, para mantener el
peso y prevenir la deficiencia de vitaminas y minerales,
y asi evitar aun mas el deterioro del sistema inmune;
lo que se traduce en una reduccion de la morbilidad,
disminucion de los costos y acortamiento de la estancia
hospitalaria. Las recomendaciones nutricionales en las
ultimas etapas de la enfermedad, pueden involucrar el
soporte nutricional enteral o parenteral (2-5).

La relacion de la infeccion por VIH con el estado
nutricional y la evolucion del paciente, cuya importancia
ha sido sefalada en investigaciones en el mundo, asi
como la escasa informacion existente en nuestro pais
justifican evaluar los indicadores antropométricos,
bioquimicos e inmunoldgicos en un grupo de paciente
infectado con el virus de inmunodeficiencia humana.

Materiales y métodos

Se estudiaron 24 voluntarios en consulta ambulatoria
VIH positivo (22 hombres y 2 mujeres), diagnosticados
por el método de Elisa y confirmados por el método
de Western Blott, que se atendieron en el Centro de
Atencion Integral de Enfermedades de Transmision
Sexual y SIDA de INSALUD, Valencia, Edo. Carabobo.
Como grupo control, se seleccionaron 19 individuos
(17 hombres y 2 mujeres) voluntarios, seleccionados
entre familiares de los pacientes, en las mismas edades
y de iguales condiciones socioeconomicas, pero sero-
negativos a VIH.

Los pacientes se clasificaron segun la infeccion por
VIH con base en el criterio aplicado por el Centro para
la Prevencion y Control de Enfermedades de Atlanta,
Organizacion Mundial de la Salud (1992), en tres
categorias: Contaje CD4 menos de 200 células/ mm?
como SIDA, de 200 a 500 como VIH sintomatico y mas
de 500 células/ mm?® como asintomatico. El contaje de
linfocitos cooperadores (CD4+) se realizé por citometria
de flujo y el dato fue obtenido de la historia médica.

La evaluacién del estado nutricional se realizé segiin
determinaciones antropométricas, bioquimicos e
inmuno- lo6gicos.
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Indicadores antropométricos: Talla, peso, circunferencia
muscular del brazo (CMB) y pliegue cutaneo del triceps
(PCT). Las mediciones se realizaron por personal
entrenado y estandarizado, siguiendo la metodologia de
Hernandez (6). A partir de estos datos se calculo el peso
ideal, la circunferencia media del brazo, el porcentaje
de pérdida de peso y el indice de masa corporal (peso/
talla?) (7). La clasificacion nutricional se realizé segin
Feldman (8), considerando los siguientes puntos de
corte: PCT menor de 12,5 mm, CMB menor a 25,3 cm
y porcentaje de pérdida de peso mayor del 10% del peso
usual.

Determinaciones bioquimicas: Albumina (AL) vy
transferrina sérica (TF) por nefelometria, utilizando
como punto de corte para la primera, menos de 3,5 g/dL
y para transferrina, menos de 2 g/L (7,8).

Indicadores inmunolodgicos: Contaje Linfocitario (CL)
por método automatico, utilizando como punto de corte
menos del 1500 cel/mm? (7).

Se calcularon los estadisticos descriptivos y se realizaron
t de Student, ANOVA y correlaciones de Pearson.

Resultados

Dado que la clasificacion de Feldtman incluye un
mayor numero de pardmetros en la evaluacion, ésta fue
utilizada para la agrupacion de los pacientes segln su
diagnostico nutricional, encontrandose que el 33% de
ellos tenian estado nutricional normal; 21% desnutricion
leve; 13% desnutricion moderada y 33% desnutricion
severa. Segtn el indice de masa corporal, 67% fueron
normales y 33% presentaron déficit.

En el Cuadro 1 se muestra que al comparar las variables
estudiadas de los pacientes con el grupo control y la
prevalencia de alteraciones, los valores del grupo control
fueron mayores que los de los pacientes, alcanzando
diferencias significativas para peso, circunferencia
muscular de brazo, indice de masa corporal, transferrina
sérica y contaje linfocitario. Una elevada proporcion
de pacientes presentd en los indicadores de estado
nutricional, prevalencias que variaban entre 33% y 60%.

En el Cuadro 2 se muestran los estadisticos descriptivos
y la comparacion por ANOVA de los parametros
antropométricos, bioquimicos e inmunologicos segun
estado nutricional clasificados segun Feldtman. Se
observa que entre los indicadores antropométricos,
el porcentaje de pérdida de peso y el IMC permiten
establecer diferencias significativas entre los normales
y los distintos grados de desnutricién y entres estos;
mientras que los indicadores bioquimicos no permiten
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Cuadro 1. Estadisticos descriptivos y prevalencia de
alteraciones en pacientes VIH+ y en grupo control

Cuadro 3. Parametros antropométricos, bioquimicos e
inmunologicos seglin el contaje de linfocitos CD4 en

(n=19) (n=24)
Controles prevalencia Pacientes prevalencia

Pardmetro Media +Ds  de deficit media + DS de deficit T(p)

n % n %
Peso actual 69,1 +18 59,5+93 2,10%(0,045)
Pérdida de peso
%) 8,2+10,2 9 36
Pliegue cutineo
tricipital (PCT) 15,0 £ 10,0 4 21 11,2+5,8 15 60 1,47 (0,153)
(mm)
Circunferencia
muscular del "
brazo (CMB) 28,6+5,7 5 26 212+35 13 54 2,28%(0,030)
(cm)

Indice de masa

corporal IMC) ~ 244+58 3 16 212431 8 33 2,15%0,039)
(Kg/m?)
Albimina (AL)

+
@dly 4719 3 16 38+13 9 36 180(0,081)
Transferrina 45+2.1 316 21409 12 48 442%(0,00)
(TF) (4/L) 52, 10, . X
Contaje
linfocitario (CL) 25914969 2 11 18521124 10 40  2,31%(0,026)
(cel/mm?)
Contaje CD4+ 268144299 19 76
(cel/mm?)

pacientes VIH+
Contaje CD4+ (cel/mm?)

Parametro

=500 (n=6) 200 - 500 (1=6) <200 (n=12)
Peso actual 62,0 + 6,40 67,55+ 6,27 59,01 +19,02¢
Pérdida de peso (%) 2,83 +491 1,25 +3,06 13,24+ 11,14%
Pliegue cuténeo tricipital .
@O () 15,83+ 8,51 11,41 3,49 9,76 + 4,85
Circunferencia muscular .
dol braze (CMB) (om) 21,8 42,92 23214335 21,28 + 3,95
Indice de masa corporal 22,78 +1,96 2349+ 1,85 19,36 % 3,12¢
(IMC) (Kg/m?) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Albimina (AL) (g/dL) 4,96+ 0,84 3,11+0,70 3,67+ 1,43
Transferrina (TF) (g/L) 2,93+0,91 2,36 +0,86 1,68 + 0,54
Contaje linfocitario (CL) 3093,7 + 668,8 2369,7 + 7454 1081,5 + 6952
(cel/mm?)
Contaje CD4+ (cel/mm®) 574,6+252.8 2812 +257,7 67,7+ 17,5°

Fuente: Datos obtenidos de pacientes estudiados. p significativo <0,05. Puntos de corte % de perdida
de peso: (>10%), PCT: (<12,5), CMB: (<20), AL: (<3,5), TF: (<2,0), CL: (<1500), CD4+:(<500)

caracterizar a los grupos. Las pruebas inmunolégicas,
como el contaje linfocitario y el contaje de linfocitos
CD4 mostraron diferencias significativas entre el grupo
de normales con los desnutridos. Los valores mas bajos
de linfocitos se encontraron en el grupo de desnutridos
severos y los de CD4 en los desnutridos moderados.

El Cuadro 3 muestra la comparacion (ANOVA) de
los parametros segtn el contaje CD4. Los indicadores

Cuadro 2. Parametros antropométricos, bioquimicos e
inmunologicos seglin estado nutricional en pacientes VIH+

Estado Nutricional

Desnutricion

Pardmetro Normal n=8 Leve Moderada Severa

n=5 n=8 n=8
Peso actual 69,4+ 17,9 60,3 =32 60,3+9,7 51,8+8,1°
Pérdida de peso (%) 59+54 19,0 £9,8+b¢
Pliegue cutaneo tricipital .
(PCT) (mm) 16,1 +7 10,8 +2,6 9,7+3,8 7,8+3,7
Indice de masa corporal b
MO Kg/?) 23,9+ 1,39 21,7+ 1,71 221438  18,0+22
Circunferencia muscular .
del brazo (CMB) (om) 24,1442 222+ 11,1 2,1+1,1 19,0 £2,5
Albtimina (AL) (¢/dL) 44+1,0 44413 4241, 20+13
Transferrina (TF) (g/L) 2,7+ 1,1 2,3+0,37 1,9+0,3 1,6 0,7
Contaje linfocitario (CL) 507694 7008 22507949 2007 g14e 46730
(cel/mm?) 616,6

Contaje CD4+ (cel/mm?) 574,6 +252,8 281,2+257,7 67,7175 85+ 150°

Fuente: Datos obtenidos de pacientes estudiados. *ANOVA (p<0,05) diferencia significativa.
Las letras en superindice sefialan diferencias significativas entre los grupos: a= diferente de los
normales, b= diferente de los desnutridos leve, c= diferente de los desnutridos moderado.

Fuente: Datos obtenidos de pacientes estudiados. *ANOVA (p<0,05) diferencia significativa. Las
letras en superindice senalan diferencias significativas entre los grupos: a= diferente >500, b:
diferente de 200-500

antropométricos permitieron establecer diferencias
significa- tivas entre los pacientes con linfocitos igual o
mayora 500 cel/mm?y los otros grupos, correspondiendo
al porcentaje de pérdida de peso y al IMC las mayores
diferencias y la posibilidad de diferenciar los del grupo
con linfocitos entre 200 y 500 de aquellos pacientes con
linfocitos menores a 200. Los indicadores bioquimicos
no mostraron diferencias entre los grupos. El contaje
linfocitario tuvo igual comportamiento que la pérdida
de peso y el IMC.

El Cuadro 4 nuestra la prevalencia y el significado
estadistico de valores anormales de los parametros
antropométricos bioquimicos ¢ inmunoldgicos segun
el estado nutricional, observando que existieron
asociaciones significativas para la distribucion de
porcentaje de pérdida de peso, circunferencia muscular
del brazo, indice de masa corporal y contaje de CD4,
asi como una elevada proporcién de pacientes con
alteraciones en el pliegue cutaneo tricipital y de la
transferrina sérica, 79% de los pacientes presentaron
alteraciones en le contaje CD4. El analisis de correlacion
de Pearson entre las variables (no presentado) mostro
correlacion significativa para todas las variables.

En el Cuadro 5 se presenta informacion sobre la
proporcion de valores anormales de los parametros
antropométricos, bioquimicos e inmunologicos,
observandose asociaciones significativas para la
distribucion de porcentaje de pérdida de peso, indice de
masa corporal, transferrina y contaje linfocitario segun
los niveles de CD4. La mayor prevalencia de alteraciones
se observo para las variables pliegue cutaneo tricipital
y transferrina. El analisis de correlacion de Pearson
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Cuadro 4. Distribucion de frecuencia de las variables
antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas segiin
el estado nutricional en pacientes VIH+

Desnutricion
Normal Chi2 Total
(n=8) Leve Moderada Severa ! P (n=24)

(n=5) (n=3) (n=8)

Parametro

Pérdida de peso o, o, o, * 9
(>10%) 2 (40%) 1 (33%) 6 (75%) 9,6 0,02 (38%)

Pliegue cutaneo
tricipital (PCT)  2(25%) 4 (80%) 2 (67%) 7 (88%) 7.6 0,05
(<12,5 mm)

15
(63%)

Circunferencia
muscular del o N o * 10
brazo (CMB) 3(60%)  1(33%) 6(75%) 101 001 o0

(<25,3cm)

Indice de masa

corporal (IMC) 1(20%) 1 (33%) 6 (75%) 10,1 *0,01
(<20 Kg/m?)

8
(33%)

Albtmina (AL) ) 3
(<35 gldL) 303%) 68 007 e

Transferrina o o o 12
(TF) (<2,0 g/L) 1(20%) 2 (67%) 6 (75%) 6,0 0,11 (50%)

Contaje
linfocitario o o o, o, * 10
(CL) (<1500 2(25%)  1(20%)  2(67%) T@8%) 140 %0002 g
cel/mm?)

Contaje CD4+
(<500 cel/ 3(38%) 4(80%) 3(100%)  8(100%) 97  *0,02
mm?)

19
(79%)

* significancia: p<0,05

Cuadro 5. Distribucion de frecuencia de las variables
antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas segun el
contaje CD4 en pacientes VIH+

Contaje CD4 (cel/mm?®)
Total

Pardmetro >500 200500 <200 Moy
n=6 n=6 n=12
Pérdida de peso (>10%) 1(17%) 8(68%) 9,06  *0,01 (3890 "
6
Pliegue cutaneo tricipital 15

o 0 o
(PCT) (<12.5 mim) 203%)  3G0%)  10@®%) 48 009 o
Circunferencia muscular del o o o 10

brazo (CMB) (<25,3¢m) 1(17%)  2(33%) 7 (58%) 3,08 0,21 (“42%)

Indice de masa corporal o o N 8
(IMC) (<20 Kg/m?) 1 (17%) 7 (58%) 7,12 0,02 (33%)
Albtimina (AL) (<3,5 g/dL) LAT%)  207%) L4 056, 330/)
o
Transferrina (TF) (<2,0 g/L) 2(33%)  9(75%) 9,56  *0,008 y 416},/ )
0
Contaje linfocitario (CL) 10

10 (83%) 17,1 *0,000

(<1500 cel/mm?) (42%)

* significancia: p<0,05

entre las variables, (no presentado) mostr6 correlacion
significativa para todas las variables a excepcion de la
circunferencia muscular del brazo y albimina.

Discusion
La infeccién por VIH y por ende, el SIDA es una

enfermedad grave que se expande como una epidemia
a pesar de los esfuerzos que se hacen para su control.
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En Venezuela, el promedio de edad de la poblacion
afectada es de 35 afios y para el estado Carabobo es de
30 afios (10). La edad promedio del grupo estudiado
fue de 34 afios, con un rango de 21 a 55 afios, similar
al grupo control que fue de 28 afios. Este resultado
ubica a la poblacion estudiada en términos de edad con
la generalidad de la casuistica nacional y la de autores
extranjeros (3, 11-17).

En esta investigacion, el resultado de la evaluacion
nutricional indic6 una alta prevalencia (64%) de
desnutricion en diferentes grados, al clasificar a los
pacientes segiin Feldtman. Estos valores son similares
a los reportados por Suttman (3) en 1995, quien sefiala
una prevalencia de 63%, a diferencia de lo referido por
el mismo autor en 1991 (18), en el cual 87% mostro
alguna evidencia de desnutricion, y también por Baum
y col (19), quienes reportaron una prevalencia del
89%, la cual es mucho mayor que lo encontrado en
este estudio. Se evidencia que, al igual que en diversos
estudios anteriores, el paciente con VIH(+) alin sin
presentar la enfermedad, tiene un deterioro del estado
nutricional. Las diferencias en proporcion de pacientes
afectados puede deberse al estadio de la enfermedad en
el cual se incluyeron los pacientes, ya que un 50% de los
evaluados en este estudio se encontraba asintomaticos.

Con relacion al peso, los resultados coinciden con
estudios previos. Al comparar los pacientes con el
grupo control se encuentran valores significativamente
menores en los pacientes (16,20-22).

La pérdida de peso involuntaria y progresiva es una
caracteristica clinica importante en el sindrome d
inmunodeficiencia adquirida, comienza en las etapas
tempranas de la enfermedad, y estéd presente a lo largo de
los diferentes estadios de la misma (20,23). Su etiologia
se desconoce, pero sin embargo, estan involucrados los
mismos factores sefialados para la desnutricion. En este
estudio, el porcentaje promedio de pérdida de peso fue
de 8,2 + 10,2%, valor menor al reportado por Arnalich
etal (20) en 1997, que fue de 13,5 + 0,7%. El porcentaje
de pacientes en la muestra, con pérdida de peso mayor
del 10% fue 36%, similar a lo reportado por Niyongabo
et al (24) en 1999, que fue del 37,1%, mientras que
Chellury et al (11) en 1985, reportan 84% de pacientes
con pérdidas mayores al 10% y Barbella et a/ (13) en
1992, un 64%.

Los pacientes con estado nutricional normal y los
desnutridos leve no presentaron pérdida de peso,
mientras que los pacientes con desnutricion moderada
y con desnutricion severa, los porcentajes promedio de
pérdida de peso fueron 5,9% y 19% respectivamente,




Indicadores nutricionales en pacientes infectados con virus de inmunodeficiencia humana

existiendo una diferencia significativa de peso
segun estado nutricional: Se observo que 75% de los
desnutridos severos presentan una pérdida mayor al
10%.

Siendo la pérdida de peso, caracteristica de los pacientes
infectados con VIH, este hallazgo ilustra la asociacion
de la evolucion de la pérdida de peso con la enfermedad.
Algunos autores indican que este s6lo parametro puede
ayudar en la clasificacion nutricional de estos pacientes
y es mas, limitan el periodo de pérdida de peso a seis
meses (3,20,25,26).

Grunfeld et al en 1992 (25) reportan como un hallazgo
interesante el hecho de que aquellos pacientes que tienen
SIDA e infecciones secundarias presentan anorexia y
rapida pérdida de peso que promedia 5% (3,5 Kg) en 4
semanas; lo cual sugirié como posibles predictores de
infeccion oportunistica (25). En los pacientes de grasa
de depdsito, por lo que es muy importante medir la masa
celular corporal (27).

En cuanto al comportamiento de la pérdida de peso
segun el contaje de linfocitos CD4, se hace evidente
el significado estadistico al comparar los pacientes con
contaje menor a 200 cel/mm® y mas de 500 cel/mm?®.
Seglin este contaje, 58% de los pacientes con contaje
CD4 menor a 200 cel/mm?® presentaron pérdida de peso
mayor de 10%. Algunos autores han sefialado ante este
hallazgo que no existe relacion entre la pérdida de peso 'y
los linfocitos CD4, por lo cual se considera conveniente
hacer otras exploraciones (21,28).

El pliegue cutaneo del triceps es una medida para evaluar
la grasa de deposito reservas no proteicas. El valor
promedio 11,2 + 5,8 mm es similar a los presentados
por Arnalich et al 1997 y por Aparecida et al en 1999
(20,22). Sin embargo, Sharkey et al en 1992 reportan
valores mas bajos (23). Estas diferencias podrian
ser explicadas por las distintas etapas clinicas en las
cuales se realizaron los estudios. Cabe destacar que la
utilizacidn de este solo indicador no permitio establecer
diferencias con los individuos del grupo control,
hallazgo que no se observo cuando se compararon los
indicadores antropométricos, lo que podria sugerir su
uso limitado en este tipo de pacientes.

Los wvalores del pliegue tricipital segin estado
nutricional en los pacientes con desnutricion severa
fueron significativamente diferentes de los pacientes con
estado nutricional, normal, mostrando que la utilidad
de este indicador es pobre. La mayor prevalencia de
alteraciones segun estado nutricional fue de 88%, para
los pacientes con desnutricion severa.

Un comportamiento semejante se presento al discriminar
el pliegue cutaneo tricipital segtin el contaje de linfocitos
CD4, hubo solamente diferencia significativa entre los
pacientes con CD4 menor a 200 cel/mm?® y aquellos
CD4 mayor a 500 cel/mm?®. Este hallazgo coincide con
lo reportado por Aparecida ef a/ en 1999 (22). La mayor
prevalencia de alteraciones (88%) se observd en los
pacientes con contaje de linfocitos CD4 menores a 200
cel/mm°.

El valor promedio de la circunferencia muscular del
brazo, parametro utilizado para medir masa muscular
e indirectamente reserva proteica, fue 21,3 + 3,5 cm,
similar al reportado por Niyongabo et al/ en 1999 (24)
y contrario a lo obtenido por Sharkey et a/ en 1992,
quienes evaluaron 35 pacientes y encontraron un valor
de 27,6 cm (23) y de Arnalich et al en 1997 quienes en
36 pacientes encuentran, valores de 24,75 cm (20). En
este estudio el valor permiti6 diferenciar los pacientes
de los controles, lo que no pudo ser comprobado en el
estudio de Sharkey et al (23), tal vez debido al tamafio
de la muestra control utilizada por estos autores. La
prevalencia de valores por debajo de lo considerado
normal en el presente estudio fue de 54%.

Al discriminar los valores seglin estado nutricional, los
resultados de la circunferencia braquial en los pacientes
con desnutricion severa fueron significativamente
diferentes que en los pacientes con estado nutricional
normal. Al clasificar estos resultados segin el contaje de
linfocitos CD4 se observd que los pacientes con niveles
de CD4 menores a 200 cel/mm?® tenian circunferencia
braquial significativamente menor que aquellos con
CD4 entre 200 y 500 cel/mm?, que coinciden con los
reportados por Castetbon et al (21) y por Aparecida et
al (22). Sin embargo, la alteracion de este parametro no
es muy marcada.

La mayor prevalencia de alteraciones en la CB segin
estado nutricional, se encontré en los pacientes con
desnutricion severa (75%) y segun el contaje de
linfocitos CD4, en los pacientes con contaje menor a
200 cel/mm? (58%).

El valor promedio del indice de masa corporal en los
pacientes estudiados fue 21,2 Kg/m?, lo que muestra
que las alteraciones del estado nutricional por este
indicador no fueron muy acentuadas. Este hallazgo es
similar al reportado por diversos autores, Sharpstone et
al (29) refieren 22,4 kg/m?, Pichard et al (17), 21,8 kg/
m? Jiménez et al (16), 20,7 kg/m? y Rabeneck et al (30),
20,6 kg/m? y menor que el reportado por Baum et al
(14) que fue de 24,1 kg/m?. Otros autores sin embargo,
presentan promedios de IMC menores (20,31).
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En este estudio, 33% de los pacientes presentd valores
bajos de IMC, prevalencia similar a la reportada por
Suttman et al (3) que fue de 32%, pero menor a la
reportada por Aparecida et a/ (22), donde el 78,1% de
los pacientes presentaron valores por debajo del punto
de corte. Esta diferencia con los resultados de Aparecida
puede ser debida al hecho de que la mayoria de aquellos
pacientes (68,5%) se encontraban en el ltimo estadio
de la enfermedad (menos de 200 cel/mm?), mientras
que en el presente estudio, so6lo 12 pacientes (50%)
presentaron valores menores a 200 cel/mm?®.

El IMC permiti6 la diferenciacion entre los pacientes
con desnutricion severa y aquellos con estado
nutricional normal, desnutricién leve y moderada. En
cuanto al comportamiento de IMC segun el contaje de
linfocitos CD4, los pacientes con CD4 menor a 200 cel/
mm?® presentaron valores significativamente menores
de IMC que aquellos con células entre 200 y 500 cel/
mm?® y mayores de 500 cel/mm?®. Esto coincide con los
resultados de Castetbon et a/ (21) y Aparecida et al
(22), quienes refieren que los pacientes con contaje de
linfocitos CD4 menor a 200 cel/mm, tienen los valores
mas bajos en todas las medidas antropométricas, pero
que no existe correlacion entre éstas y el contaje de
linfocitos CD4.

La albimina y transferrina sérica se utilizan como
indicadores de la deplecion de las proteinas viscerales,
durante la desnutricion, la sintesis de proteinas esta
disminuida, y la albimina y transferrina sérica pueden
ser catobolizadas para obtener energia. La disminucion
de cualquiera de estas proteinas en el suero incrementa
los riesgos de sepsis, anergia y mortalidad (23).

La media de albimina de la muestra total fue 3,8+1,3 g/
dL, similar al estudio de Aparecida et a/ (22) de 4,0 g/
dL, mientras que los hallazgos de Kosok A. et al (32),
Coodley et al (33) reportan niveles de albimina mas
altos.

El nimero y porcentaje de pacientes con niveles de
albumina sérica por debajo del valor de referencia fue de
9 (36%), prevalencia mas baja que la de 75% Chellury
y Jamstrenski (11), pero mayor que la de Siittmann
et al (3), quienes evaluaron 90 pacientes y solo 14%
mostraron alteracion de este parametro.

Al discriminar por estado nutricional, en la desnutricion
severa se encontro el valor de albiimina mas bajo,
como era de esperar ya que ésta es un indicador de
desnutricion. Como hallazgo inesperado, las cifras mas
bajas de albumina se encontraron en los pacientes con
contaje de linfocitos CD4 entre 200-500 cel/mm?, y
no en aquellos con CD4 menores a 200 cel/mm?. Una
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posible explicacion a este hecho seria la composicion
del grupo con CD4 entre 200-500 cel/mm’ ya que al
estar integrado por individuos en distintas etapas de
dafio inmunoloégico y probablemente, también de dafio
nutricional, las variables tienen un rango mas amplio
de distribucion y por lo tanto, no arrojan resultados
concluyentes.

El valor promedio de transferrina sérica fue 2,1+0,9
g/L mientras que en el grupo control fue de 4,54+2,1,
encontrando diferencia significativa entre ellos. Este
hallazgo se explica por la mayor sensibilidad del
indicador, lo que se debe a su vida media mas corta.

El nimero y porcentaje de pacientes con niveles de
transferrina por debajo del valor de referencia fue de
12 (48%), contrastado con 16% de valores bajos de
transferrina en el grupo control, lo que ratifica la mayor
sensibilidad del indicador.

Al discriminar los valores de transferrina segiin estado
nutricional, a pesar de que este parametro disminuyo
segun la severidad del dafio, sus valores no fueron
significativamente diferentes al comparar los subgrupos
de pacientes segun estado nutricional.

La transferrina tuvo un comportamiento similar al
discriminar los pacientes segiin estado nutricional o
por contaje de linfocitos CD4, presentdindose un mayor
porcentaje de valores bajos tanto en los pacientes con
desnutricidon severa como en aquellos con contaje de
CD4 menor a 200 cel/mm?.

El contaje linfocitario tradicionalmente se ha
utilizado en la evaluacion del estado nutricional y
considerado que valores 1500 cel/mm?® son indicativas
de desnutricion. De igual manera, este es indicador
del estado inmunolodgico, en los pacientes infectados
con VIH. El promedio del contaje linfocitario fue de
1.852+1124 cel/mm?, similar al reportado por Pichard et
al (17), quienes obtuvieron un valor promedio de 1742
cel/mm?. El valor promedio para el grupo control fue
de 25914969, diferencia significativa con los pacientes.

La prevalencia de valores alterados fue de 40% menor
a la de por Chellury y Jamstrenski (11), quienes refieren
84%. Al discriminar los valores de contaje linfocitario
por estado nutricional hubo valores significativamente
menores en aquellos con desnutricion moderada y
severa que en los normales o desnutridos leves. Como
era de esperar, la mayor prevalencia de linfocitos bajos
se observo en los desnutridos severos.

Los pacientes con contaje de linfocitos CD4 menor
a 200 cel/mm® el recuento linfocitario total fue
significativamente menor que el resto de los individuos
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estudiados, tal como se ha referido por distintos autores.

El promedio del contaje de linfocitos fue de 298,4+299
cel/mm?, similar al valor reportado por Sharkey et al
(23), encontraron un valor promedio de 394 cel/mm’ y
a los reportados por Jiménez et al (16), que fue de 238
cel/mm?® y por Kelly et al (31), que fue de 287 cel/mm?>.
Sin embargo, otros autores reportan valores mas bajos
(12,17,19,34) o mas altos a los de este estudio (15,20).

El ntimero y porcentaje de pacientes con valores por
debajo del punto de corte fue 19 (76%), similar a 67,6%
reportado por Parisien et al (35).

La mayor proporcion de pacientes (50%) present6 CD4
menores a 200 cel/mm?, 25% entre 200 y 500 cel/mm’ y
25% mayor a 500 cel/mm°. Este hallazgo difiere de los
de Baum et al (19), quienes hallaron en su estudio, 27%
de los pacientes con valores menores a 200 células, 35%
entre 200-500 células y 38% con mas de 500 células.

El valor mas bajo y la mayor prevalencia alteraciones
estuvo en los pacientes con desnutricion severa,
diferencia significativa al compararlos con el resto de
los pacientes.

Los cambios inmunoloégicos en la infeccion por VIH son
caracteristicos, existe linfopenia, debido a una reduccion
absoluta de los linfocitos CD4, como consecuencia
de su destruccion por accion directa del virus, lo que
produce una alteracion en la regulacion de la funcion
inmune, y se traduce en una mayor susceptibilidad a las
infecciones oportunistas (11,36).

Algunos autores refieren que como en la infeccion por
VIH el problema de base es inmunolégico, y se afecta
principalmente a la poblacion de linfocitos, el uso de
estos indicadores para evaluar el estado nutricional
no es valido. Se deben continuar los estudios en este
sentido, ya que los resultados no son concluyentes.

Estos pacientes a medida que se deteriora el estado
nutricional y disminuye el contaje CD4, disminuyen
los parametros antropométricos, bioquimicos e
inmunoldgicos, por lo cual se considera que a los
fines de seguimiento y evolucion de la enfermedad,
estas variables pueden aportar datos tanto del estado
nutricional como de la respuesta inmunolégica.

Con base en el poder discriminativo de la clasificacion
de Feldtman frente al del indice de masa corporal, se
sugiere el uso del primero como perfil diagnostico en
estos pacientes.

Ante la evidencia demostrada de la alta prevalencia de
alteraciones nutricionales en estos pacientes se impone
la intervencidon nutricional mediante estrategias para

prevenir la desnutricion protéico-energética, entre las
cuales se deben incluir: la estimulacion del apetito,
la suplementacion oral temprana, el diagnostico y
el tratamiento precoz de la mala absorcion y de las

infecciones, lo cual definitivamente ofrecera una mejor
calidad de vida.
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