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RESUMEN. 

El objetivo del presente trabajo de investigación fue determinar la correlación entre el Estado 

Nutricional con Hábitos Alimentarios, Estado Ánimo y socioeconómico de los Pacientes con 

VIH/SIDA atendidos en ES PC ITS-VIH/SIDA del Hospital Regional de Loreto, 2015-2016.  

Siendo el estado nutricional un claro indicador de fragilidad en los pacientes con VIH/SIDA, 

ya que influye en la capacidad de afrontar las enfermedades oportunistas teniendo 

consecuencia en su recuperación. Cabe mencionar que la investigación fue de tipo 

cuantitativo, no experimental, descriptivo, retrospectivo y correlacional, siendo la población 

todas las fichas nutricionales de los pacientes, historia clínica psicológica y estudio social 

con diagnóstico VIH/SIDA que ingresaron a la estrategia de prevención y control de las 

infecciones de transmisión sexual VIH/SIDA en el período octubre 2015 a marzo del 2016.  

Además, se utilizó el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos Cualitativos, 

para determinar el estado nutricional de los pacientes. Para las variables dependientes e 

independientes se utilizó el análisis univariado; para las variables categóricas se utilizó la 

prueba estadística Chi cuadrado y en caso de analizar la correlación de variables ordinales se 

usó la Prueba Tau c de Kendal. Teniendo como resultados que, si existe una relación del 

estado nutricional con los hábitos alimentarios y estado socioeconómico, además que existe 

una mayor prevalencia de casos notificados en sexo masculino, sin embargo, para ambos 

sexos el grupo etario con mayor caso notificado con VIH/SIDA es el grupo “joven”. En 

cuanto a la condición laboral revela que, 65% son independientes, 13.6% son contratados, 

desempleados 13.6%, eventual 7.8%. Se concluye que se acepta la hipótesis planteada. 

Palabra Clave: Estado nutricional, Hábitos alimentarios, estado de ánimo y factor 

socioeconómico en pacientes con VIH/SIDA. 
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ABTRACT 

 

The objective of this study was to determine the relation between The Nutrtional State and 

Nutritious Habits, Encouragement and Social-economic State of the Patients with HIV/AIDS 

who are atended in ES PC STI-HIV/AIDS of The Regional Hospital of Loreto 2015-2016. 

Being The Nutritional State a clear indicator of weakness for the Patients with 

HIV/AIDS,because it influences in the aptitude to confront some diseases that take advantage 

of themselves, getting further consequences in ther recovery. 

 

The research was a quantitative study, it was no experimental, it was descriptive, 

retrospective and correlative, being the people of 250 with a sample of 103. The population 

was compound of all the Nutrition File Cards, Psychological Medical History and Social 

Study of the Patients with HIV/AIDS that had to be admitted to the Prevention Strategy and 

Sexual Transmission Infections Test HIV/AIDS in the period of October 2015 to March 

2016. Besides The Consumption Frecuency Questionnaire of typical foods was used to 

determine The Nutritional State of the Patients. 

 

For the dates, it made a Versatile Analysis for the dependent and independent variables, The 

Statistical Test Chi Square for categorical variables was used, and in case to analyze the la 

relation to common variables, it used The Test Tau C of Kendal. 

 

The results were: 68% of masculine sex and 32% of femenine sex for the age groups, the 

study reveals that 40.8% belongs to the goups from 18 to 29 years old, from 30 to 39 years 

old 39.8%, from 40 to 59 years old 16.5%, from 60 to 74 years old 2.9%, 50, mostly the 

Patients infected with HIV/AIDS have been young people, consecutively the patients called 

young adult.  

 

According to the labor condition reveals that 65% are independents 13.6% are recvited, 

unemployed 13.6%, temporary, 7.8%. According to the macronutrients, convenience, 100% 

of proteins consumption was over proper, in grease 58.3% proper, in carbohydrites 49.5% 

proper. It concludes that the raised hipothesis is accepted. 

 

Key Word: Nutritional state, Nutritious habits, Encouragement State and Social Economic 

Factor in Patients with HIV/AIDS.  

  

xv 



16 
 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad el número de pacientes viviendo con el virus del VIH/SIDA ha ido en 

aumento en los últimos años, siendo Loreto la tercera región con más casos notificados 

en el 2015(1), así mismo el crecimiento de PVVS ha generado un impacto social y 

económico a nivel mundial. De ahí la importancia de conocer  factores propios y externos 

de la infección por el VIH que es causante del SIDA, y cómo estos influyen, tanto en la 

progresión de la enfermedad, como en el tratamiento y el estado nutricional del paciente. 

(2) 

 

El estado nutricional es muy importante para mantener un sistema inmunitario saludable 

y retrasar la progresión del VIH. Para desarrollar las recomendaciones nutricionales 

adecuadas, el profesional de nutrición debe familiarizarse con la fisiopatología de la 

infección por VIH, las interacciones fármacos y nutrientes, y los obstáculos a una 

nutrición apropiada. También se debe considerar el estado de ánimo y socioeconómico 

porque ambos pueden afectar a la ingesta nutricional. (3) 

 

Generalmente cuando se habla de  infección por  VIH/SIDA y se dirige la atención 

fundamentalmente a los tratamientos farmacológicos y a los aspectos esencialmente 

clínicos, olvidando la importancia  de  una buena nutrición  y a pesar de que este no tiene 

repercusión en la prevención del VIH ni en la curación del SIDA, si puede ayudar a 

retrasar el proceso de desarrollo de la enfermedad, ya que refuerza el sistema inmunitario 

y potencia los niveles de energía por lo que ayuda al organismo a resistir los efectos de la 

enfermedad(4). 

  

Frente a este problema de salud pública,  se vio la necesidad de realizar el presente trabajo 

de investigación debido a la vulnerabilidad en que se encuentra la población de estudio; 

y en cuanto a información sobre el estado nutricional de los mismos y sus características 

asociadas como hábitos alimentarios, factores socioeconómicos y estado de ánimo, posee 

escasa información bibliográfica a nivel regional, por lo que buscamos conocer la relación 

que existe entre el estado nutricional con hábitos alimentarios, estado de ánimo y 

socioeconómico de los pacientes atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital 

Regional de Loreto. 
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 

 

 Objetivo General: 

 

ü Determinar la relación entre el Estado Nutricional y Hábitos Alimentarios, 

Estado de ánimo y Socioeconómico de los Pacientes con VIH/SIDA, atendidos 

en ESPCITS del Hospital Regional de Loreto  2015- 2016. 

 

 Objetivo Específico: 

 

ü Identificar el estado nutricional de los pacientes con VIH/SIDA, atendidos en 

ESPCITS del Hospital Regional de Loreto de OCTUBRE  2015 -  MARZO 2016, 

mediante el IMC. 

ü Identificar los hábitos alimentarios de los pacientes  con VIH/SIDA, atendidos 

en ES PC ITS del Hospital Regional de Loreto  de OCTUBRE 2015 – MARZO 

2016, mediante la Frecuencia de Consumo. 

ü Determinar el  estado de ánimo y socioeconómico de los pacientes con 

VIH/SIDA, atendidos en ES PC ITS del Hospital Regional de Loreto  de 

OCTUBRE 2015 - MARZO 2016. 

ü Establecer la relación entre el estado nutricional y los hábitos alimentarios, 

estado de ánimo y socioeconómicos de los pacientes con VIH/SIDA, atendidos 

en ES PC ITS del Hospital Regional de Loreto de OCTUBRE 2015 – MARZO 

2016. 
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CAPITULO I 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

ANTECEDENTES DE ESTUDIOS 

× A nivel internacional:  

¶ El informe de la Organización de la Naciones Unidas (ONU), 2016, en el año 

2015, 36.7 millones de personas en promedio alrededor de todo el mundo vivían 

con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), de las cuales 17 millones 

tuvieron acceso a la terapia antirretrovírica de gran actividad (HAART); de ellas 

2,1 millones contrajeron la infección por el VIH y 1,1 millones fallecieron a 

causa de enfermedades relacionadas con el SIDA. En total 35 millones de 

personas han fallecido desde el comienzo de la epidemia y 78 millones han 

contraído la infección por el VIH desde el inicio de la epidemia que fue 

registrada por primera vez en el Instituto Nacional de Nutrición de México  en 

el año 1983(5)  

 

¶ Según El Sistema Nacional de Información en Salud, ubicó al VIH/SIDA 

como la quinceava causa de mortalidad en México durante el 2008,siendo la 

desnutrición un evento frecuente en etapas avanzadas de la infección, por tanto 

es necesario tener en cuenta que la valoración y el soporte nutricional debe ser 

uno de los primeros escalones en el tratamiento del VIH/SIDA, recomendando 

realizar el cálculo del requerimiento calórico y el tratamiento nutricional de 

manera individualizada que resaltan el uso de complementos nutricionales 

teniendo como meta la recuperación de nutrimentos y el mantenimiento de un 

adecuado estado de nutrición (5). 

 

¶ Tal y como afirma la revista Journal of Acquired Inmune Deficiency 

Syndromes.el (2008), en su publicación se realizó estudios en lo que se midió 

el IMC de 1,657 personas en un período no superior a los tres meses de haber 

recibido su diagnóstico inicial de VIH, además de recontar sus CD4, se les 

sometió a la evaluación de Karnofsky, la escala en lo cual  Karnofsky trata de 

medir la evolución de un paciente; en una escala de 0 a 100, el 100 representaría 

el punto en el que un paciente no tiene queja alguna ni presenta evidencia de 
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enfermedad; el 50 sería el punto en el que el paciente necesita considerable 

atención y frecuentes cuidados médicos, y en el punto 0 se sitúa la defunción. 

Los investigadores detectaron una relación significativa entre los recuentos de 

CD4 y el IMC a nivel basal. La mediana del IMC en pacientes con un recuento 

de CD4 por debajo de las de 200 células/mm3 fue de 17,9kg/m2, Los pacientes 

cuyo recuento linfocitario se situó entre 200–500 células/mm3 tuvo un 

19,5kg/m2 de IMC y las personas con un recuento CD4 por debajo de las de 200 

células/mm3 fue de 17,9kg/m2. Los pacientes cuyo recuento linfocitario se situó 

entre 200–500 células/mm3 tuvo un 19,5kg/m2 de IMC y las personas con un 

recuento de CD4 por encima de las 500 células/mm3 tuvo 20kg/m2 de IMC 

(p<0,001). Se concluyó que las personas con un bajo índice de masa corporal 

son las que presentaban un mayor riesgo de defunción (6) 

 

¶ Según  PALAFOX, T. (2011) en su estudio “Efecto de la nutrición enteral sobre 

la masa magra” con fórmula inmunomoduladora en pacientes con VIH/SIDA y 

neumonía por Pneumocystis Jiroveci, encontró que los pacientes con síndrome 

de desgaste asociado al VIH/ SIDA requieren una intervención nutricional 

temprana, que incluya medición completa de parámetros nutricionales y de 

hábitos alimentarios que contribuyen a la mejora del estado clínico y a la 

reducción de los riesgos de morbimortalidad asociados a desnutrición y 

VIH/SIDA.(6) 

 

¶ Tal y como afirma FRATAMICO, J. (2011). En su estudio “Estado nutricional 

en Pacientes VIH positivos”, encontró que las personas que reciben tratamiento 

antirretroviral presentan menos desnutrición a comparación de los que no 

reciben dicho tratamiento; se realizó diversos test con el propósito de conocer el 

diagnóstico nutricional, para ello se usó la  Frecuencia de consumo alimentaria 

y la toma de datos antropométricos (peso, talla y la circunferencia de la muñeca) 

para evaluar el índice de masa muscular. (2)  

 

 

 

¶ Según BARRERA, F. (2010).  En su investigación “Descripción de 

características nutricionales, médicas, farmacológica y psicosociales de la 
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población adulta asistente al programa de manejo integral”: Pacientes Viviendo 

con el Virus del SIDA (PVVS) de una IPS en la ciudad de Bogotá; describe las 

características nutricionales, médicas, farmacológicas, socioeconómicas, y 

sicológicas de los pacientes VIH/SIDA que asisten al programa antirretroviral; 

permitiendo diseñar una base de datos que contenga los factores ya mencionados 

además de comparar características nutricionales de la población.(7) 

 

¶ Según IZQUIERDO, B. (2009). En su tratado “Encuesta dietética, valoración 

del estado de nutrición e inmunológico de pacientes infectados por el VIH”; da 

a conocer la relación estrecha entre ambos factores y la  necesidad de aportar 

suplementos dietéticos necesarios desde las fases tempranas de la enfermedad 

ya que el  aumento de ingesta por sí solo no mejora el estado de salud de los 

pacientes, permitiendo así la prevención de complicaciones futuras. (8) 

 

¶ Según LINARES. (2005), en su estudio. “Evaluación del estado nutricional para 

pacientes con VIH/SIDA” ,evaluaron el estado nutricional de pacientes 

infectados con VIH integrando indicadores antropométricos y bioquímicos 

(método de Chang); en el grupo de pacientes asintomáticos se observó una baja 

proporción de desnutrición, además se evidenció que conforme avanza el estadio 

de la enfermedad aumenta la proporción de pacientes con desnutrición mixta.(9) 

 

¶ Según LUIS. (2001), en su tratado. “Valoración nutricional en personas con 

VIH/SIDA”, realizaron la valoración del estado nutricional de pacientes 

infectados con VIH mediante indicadores antropométricos y bioquímicos, los 

cuales por sí solos no presentaron diferencias significativas en los diferentes 

estadios de la enfermedad, sólo la transferrina presentó valores inferiores en 

función al estadio de enfermedad.(9)  

 

¶ Según CEGIELSKI. en su investigación establece que la interacción entre la 

nutrición y las infecciones oportunistas es que la desnutrición es un factor de 

riesgo importante que incrementa la susceptibilidad  para el desarrollo de la 

tuberculosis. (7) 
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¶ Según TROMBLE-HOKE Y COL. han sugerido que los pacientes infectados 

por VIH con acontecimientos estresantes tienen una mayor tendencia a 

experimentar síntomas indeseables que pueden afectar negativamente la 

nutricional. (7) 

 

¶ Según SANTORAL FERNANDEZ Y COLS en su estudio realizado 

“Alteraciones Psicosociales  en pacientes con VIH” refleja que muchos de estos 

pacientes viven solos, tienen dificultades económicas todo ello favoreciendo la 

disminución del consumo de alimentos, agudizándose en algunos pacientes 

llegando a sufren malnutrición proteica (PEM) en mayor medida que otros 

seropositivos, empeorando esta situación en caso de patologías asociada. (8)  

 

 

× A nivel nacional: 

¶ El informe del Ministerio de Salud (MINSA), 2015, reporta que hasta 

setiembre del 2015 hubo 33,535 casos notificados de SIDA y 59,276 casos de 

VIH; existiendo tres principales formas de contagio: la vía sexual (97%), la 

vertical (2%)  y por último la parenteral (1%); siendo las relaciones sexuales sin 

protección la más importante forma de exposición al VIH en el país. 

Los departamentos con mayores casos de VIH/SIDA son: Lima, Callao y Loreto 

con 20 608, 2113 y 1552 casos respectivamente. Seguidos por Ica (1326); 

Arequipa (1294); La Libertad (808); Lambayeque (766); Piura (728); Ancash 

(628); Tumbes (525), Madre de Dios (423), Junín (386), Ucayali (243); 

Amazonas (238), Tacna (234),  San Martin (219); Cuzco (185); Moquegua 

(118); Huánuco (101); Cajamarca (93); Ayacucho (86); Pasco (62); Puno (52); 

Huancavelica (47); Apurímac (27); y de origen desconocido (672).(10) 
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MARCO TEÓRICO. 

VIH/SIDA 

× RESEÑA HISTÓRICA DEL VIH/SIDA EN EL PERÚ. 

El virus de la inmunodeficiencia humana surgió a mediados de los años ochenta, 

cuando el país sufría una crisis económica producida por la hiperinflación, 

enfrentamientos políticos y desgobierno; es inevitable relacionar la aparición del 

SIDA con la falta de trabajo y la pobreza, ya que esto obligó a muchos jóvenes a 

trabajar en el oficio más antiguo del mundo la “prostitución”, y. (11) 

En  1983 en el Hospital Cayetano Heredia se reportó el primer caso de Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida Fue un paciente de sexo masculino con 

orientación sexual a su mismo sexo, quien vivió  durante muchos años en Estados 

Unidos. (11) 

Patrucco, en el Perú  fue uno de los pioneros en cuanto a publicaciones científicas 

sobre el Síndrome de inmunodeficiencia Humana. En 1985, en uno de sus 

artículos describió los primeros nueve casos de SIDA con diagnostico 

confirmado, poniendo especial énfasis en las reacciones clínicas e inmunológicas 

que desarrollaban los pacientes durante la evolución de la enfermedad (12).  De los 

pacientes estudiados, ocho eran homosexuales y uno era hemofílico, que se había 

infectado al recibir una transfusión de sangre contaminada. Sus edades oscilaban 

entre 26 y 65 años.  

Según un estudio realizado por Rojas, donde incluyo los primeros 42 casos de 

SIDA, atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, la cual dio como resultado que 

el 83% de los hombres enfermos presentaban orientación homosexual y bisexual, 

con lo que se consideró que la vía sexual era considerada el principal factor de 

riesgo. 

Otra característica que el estudio presentaba era que el 33% de los enfermos 

habían adquirido la infección fuera del país (12).  

Aunque el trabajo se ocupa sobre todo de la sífilis,  la cual es una enfermedad de 

transmisión sexual, sin embargo, es la primera tesis universitaria en que se estudia 

el tema del síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Su trabajo incluyó un 

llamado de atención  al personal médico que se negaban atender pacientes  

homosexuales por el temor infundado de contagiarse accidentalmente del SIDA.  
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Rojas estuvo enfermo de Sida y murió al poco tiempo de concluida la tesis. Esto 

sugiere que su condición influyó en la elección del tema de estudio y explica por 

qué su trabajo se convirtió en un obligado punto de referencia para otros 

investigadores.  

En 1998 Otra tesis valiosa de los primeros años del Sida en el Perú fue la de Carlos 

Cáceres, quien realizo una tesis sobre la frecuencia de anticuerpos de VIH en un 

grupo de 124 homosexuales asintomáticos que vivían en Lima. Su trabajo de 

investigación  introdujo un concepto de “factores de riesgo”, dicho concepto 

permitió acercarse a las conductas sexuales relacionadas a la enfermedad (11).  

Los estudios de Patrucco, de los médicos de Cayetano Heredia, de Rojas y de 

Cáceres, confirmaron la idea que el Sida se inició en el Perú entre varones 

homosexuales que habían vivido por varios años en ciudades del exterior donde 

la epidemia tenía una alta incidencia y donde adquirieron la infección. 

Los primeros casos registrados en provincias parecen haber sido el de dos varones 

en Arequipa en 1987. Para 1989 la cifra de infectados en esta ciudad había llegado 

a ocho (11), Aunque inicialmente no era significativa la presencia de personas 

bisexuales entre los primeros infectados, el número fue creciendo. En gran parte 

por ello, el número de mujeres también creció. En 1986 se registraron los dos 

primeros casos de mujeres con Sida, cifra que se iría incrementando hasta llegar 

a 33 en 1990; 221 en 1995 y 242 en 1998 (del total de enfermos de Sida registrados 

en el Perú entre 1983 y abril del año 2000, el 18 por ciento son mujeres). (11)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

× SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH-SIDA EN EL PERÚ, AL 

TERCER TRIMESTRE DE SETIEMBRE DEL 2015 
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Desde el inicio de la epidemia del VIH-SIDA (hasta el 30 de setiembre del 2015), 

se notificaron 33,535 casos de SIDA y 59,276 infecciones por VIH notificados en 

32 años del ingreso de la epidemia del VIH/SIDA en el país.  

A partir del año 2004 que el Ministerio de Salud comenzó a brindar el tratamiento 

antirretroviral de gran actividad (TARGA), la tendencia de la curva de casos de 

SIDA muestra un patrón estable hasta el año 2015.(3)  

 

Figura N° 01.  Casos de VIH-SIDA según año de diagnóstico:            

                      Perú 1983-2015.          

  

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológico en Salud 

Pública– DGE – INSA 
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V SIDA: DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO EN EL PERÚ, 1983-2015 

Figura N°02. Casos de SIDA según sexo y grupo Etario: Perú 1983 – 2015 
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Figura N°03. Casos Notificados de VIH/SIDA departamento  

Fuente: MINSA 2015 
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Fuente: Red Nacional de Epidemiologia (RENACE) DGE – MINSA (3) 

 

 

× FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD 

V SÍNDROME DE INMUNE DEFICIENCIA ADQUIRIDA 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), se aisló por primera vez en 

el año 1983, siendo el agente causal del síndrome de la inmunodeficiencia  

adquirida (SIDA), que representa la etapa clínica final de la infección. 

Dentro de las características más importantes de la enfermedad, se encuentra 

la destrucción del sistema inmune y una serie de manifestaciones 

neurológicas y tumorales. 

Producto del doble tropismo del virus de la inmunodeficiencia humana; ya 

que por un lado infecta las células de la estirpe macrofágica y por otro 

presenta un tropismo especial por los linfocitos CD4.  

Actualmente se conocen 2 tipos de virus: VIH-1 y VIH-2. 

 

V ESTRUCTURA DEL VIH (1, 2) 

El VIH es un virus ARN; pertenece a la familia retroviridae, subfamilia de 

los lentivirus. Su característica principal es poseer la enzima transcriptasa 

inversa, capaz de sintetizar ADN a partir del ARN viral. 



27 
 

Presenta una estructura o forma esférica, de aproximadamente 110 nm de 

diámetro, dentro de la cual se pueden diferenciar tres capas: la primera capa 

externa o envoltura, la segunda cápside icosaédrica y por último capa interna 

o necleoide: 

¶ La capa externa o envoltura: está formada por una membrana lipídica, 

donde se insertan las glicoproteínas gp120, gp41 y proteínas derivadas 

de la célula huésped entre las que se encuentran receptores celulares y 

antígenos de histocompatibilidad de clase I y II. Debajo de la membrana 

lipídica, se encuentra la proteína matriz p17 que se une a la gp41. 

¶ Cápside icosaédrica: está formada por la proteína p24. 

¶ Capa interna o nucleoide: contiene el ARN viral, la nucleoproteína p17 

y algunas enzimas como la proteasa, integrasa y transcriptasa interna.  

El Síndrome de Inmune Deficiencia Adquirida es la infección en la etapa final 

del Virus de la Inmunodeficiencia Humana, la cual daña en gravedad al 

sistema inmunitario. 

La característica principal del VIH es interferir al correcto funcionamiento 

del sistema Inmunológico del cuerpo humano; ya que invade el núcleo 

genético de los linfocitos-T CD4 causando una depleción progresiva de los 

mismos produciendo una inmunodeficiencia convirtiéndolas en coadyuvantes 

del virus para su reproducción y/o multiplicación; como consecuencia el 

organismo va perdiendo su capacidad de defensa ante diversas infecciones 

llamadas oportunistas. (13) 

 

Figura N°04. Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

  

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Estructura del VIH. www.medigrapihc.com/pdfs/medlab/myl-2008 
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V ESTADIOS DE INFECCIÓN POR VIH 

La infección por VIH se desarrolla a lo largo de cuatro estadios clínicos:  

a. Infección aguda por VIH: Comprende el tiempo trascurrido desde la 

transmisión del VIH al huésped hasta que se producen anticuerpos 

detectables (seroconversión) contra el virus. La mitad de las personas 

presentan síntomas físicos como: Fiebre, malestar general, mialgias, 

faringitis o ganglios linfáticos inflamados a las 2-4 semanas de la 

infección, pero estos suelen ceder tras 1-2 semanas. La seroconversión 

tiene lugar de 3 semanas a 3 meses después de la exposición. Si se realiza 

una prueba de  VIH antes de la seroconversión puede producirse un “falso 

negativo”, a pesar de que el VIH si está presenta. Durante la fase aguda, 

el virus se replica rápidamente y causar un descenso significativo del 

número de linfocitos CD4.  

b. Latencia Clínica: pueden pasar hasta 10 años sin que aparezcan otros 

signos indicativos de enfermedad. El virus sigue estando activo y 

replicándose, aunque en menor velocidad que en la fase aguda, y el 

número de linfocitos CD4+ sigue reduciéndose continuamente. 

c. En la mayoría de los casos el VIH destruye lentamente el sistema 

inmunitario, haciendo que sea incapaz de combatir al virus cuando el 

número de linfocitos CD4+ baja de 500/mm3, las personas son más 

susceptibles de presentar signos y síntomas como: fiebre persistente, 

diarrea crónica, infecciones bacterianas y pérdida de peso inexplicables 

todo ellos indicativos del VIH. (1) 

d. Infección por VIH Sintomática: 

A medida que empeora la inmunodeficiencia y el número de CD4+ 

disminuye que más, la infección se hace sintomática y progresa a SIDA. 

La progresión de VIH a Sida aumenta el riesgo de Infecciones 

Oportunista, que habitualmente no aparece en personas con sistemas 

inmunitarios sano. El CD4+ inferior a 200/mm3, (o inferior al 14%). 
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× MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las fases de la infección de la enfermedad por VIH/SIDA son cuatro las cuales 

describiremos a continuación. 

1. Fase de Infección  Retroviral: 

Muchos de los pacientes infectados por el virus no presentan manifestaciones 

clínicas o síntomas al principio de la enfermedad; aparentando así excelente 

condición física, sin embargo es un transmisor activo del virus. Cabe 

mencionar que el virus seguirá su curso extendiéndose  gradualmente por todo 

el organismo ya sea con manifestaciones clínicas o asintomáticas. 

El paciente ya infectado comenzara a expulsar el virus de la 

inmunodeficiencia humana a través de diferentes secreciones del cuerpo 

humano: Sangre, semen y fluidos vaginales. 

Desde el punto de vista clínico se caracteriza, por 2 situaciones: asintomática, 

como ocurre en la mayoría de los pacientes o Sintomática, cuyo cuadro 

clínico presenta síntomas muy variados, tales como: 

a. Síntomas generales: fiebre, faringitis, linfadenopatías, artralgias, 

mialgias, anorexia y pérdida de peso. 

b. Síntomas dermatológicos: erupción eritematosa maculopapular, 

urticaria difusa y alopecia 

c. Síntomas gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarrea y ulceraciones 

mucocutáneas. 

d. Síntomas neurológicos: cefalea, dolor retroorbitario, 

meningoencefalitis, neuropatía periférica, radiculitis y síndrome de 

Guillain-Barré. 

Los síntomas suelen manifestarse durante 6 a 8 semanas y no requieren 

tratamiento específico,  Mientras más sintomática y duradera sea esta fase, 

peor pronóstico tendrá la evolución clínica del paciente, caracterizada por una 

gran viremia inicial, con destrucción de las células del sistema inmunológico. 

(15) 

2. Fase de Portador Asintomático 

En esta etapa el paciente pasa de ser un simple portador del virus  a un 

enfermo de SIDA desarrollando así síntomas propios de la enfermedad 

dejando de ser así un portador asintomático. 



30 
 

Estos pacientes, aunque asintomáticos, representan un gran problema 

epidemiológico, ya que a través de relaciones sexuales desprotegidas 

trasmiten la enfermedad e infectan a nuevas personas.  

Las manifestaciones clínicas en esta etapa son variadas pero las más 

significativas son: Pérdida de peso inexplicable, sudoración nocturna 

excesiva, disentería persistente, inflamación de las glándulas linfáticas debajo 

del brazo y en la ingle, cansancio crónico y desorden psíquico. (15) 

3. Fase de complejo relacionado con el SIDA: 

Es la fase intermedia entre el portador asintomático y la de caso final. Es 

reconocida por distintas manifestaciones clínicas:  

- Generales: malestar general, astenia persistente, síndrome febril 

prolongado y pérdida de peso. 

- Hematológicos: anemia y trombocitopenia (con síndrome purpúrico o 

sin él). 

- Linfadenopáticos: con las características descritas anteriormente. 

- Respiratorios: tos seca persistente 

- Digestivos: diarrea. 

- Dermatológicos: candidiasis oral (heraldo), dermatitis seborreica, 

herpes simple recurrente (anal o genital), herpes zoster y verrugas 

genitales. 

- Neurológicos: polineuropatía, síndrome ansioso- depresivo y meningitis 

aséptica.(15) 

4. Fase SIDA 

Clínicamente se considera que un paciente es un posible caso SIDA cuando 

tenga alguna de las afecciones relacionadas en la fisiopatología, las que se 

han extendido con el tiempo a medida que los centros para el control de 

enfermedades van informando una alta incidencia de una determinada 

enfermedad asociada a la infección por el VIH. Suele ser frecuente que un 

enfermo en esta fase padezca varias afecciones indicadoras de SIDA. 

Actualmente se ha incluido para el informe de caso SIDA a pacientes con 

recuento de células CD4 < de 200 por mm3, con independencia del estado 

clínico en que se encuentren. Esto se conoce como SIDA inmunológico. (15)  
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× VÍAS DE TRANSMISIÓN 

  

A través del contacto sexual (96%): Se transmite a través de las diferentes 

secreciones del ser humano; por contacto sexual como oral, vaginal y anal con 

sujetos infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana infectadas con 

VIH. 

A través de la sangre  (3%): por trasfusiones sanguíneas y/o por compartir agujas 

desechables (caso de las personas adictas). 

Vertical o Perinatal (de madre a hijo): (1%): aquí la madre le puede contagiar 

a su hijo durante el embarazo o parto, inclusive si le da de lactar a su bebe por una 

circulación sanguínea compartida. 

Otros medios de propagación del virus son infrecuente: es decir menos del 1% 

abarcando lesiones accidentales con agujas desechables; inseminaciones 

artificiales y trasplantes de órganos de pacientes infectados. (3) 

 

Figura N°05. Casos de Sida - Vías de Transmisión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: MINSA 2015 
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× DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD 

El diagnóstico de la infección se puede hacer a través de dos métodos el cual 

clasifican en directas e indirectas: 

a. Pruebas directas. 

Los métodos directos cuentan con dos tipos de pruebas las de tamizaje y 

confirmatorias. 

× Pruebas rápidas para el diagnóstico presuntivo o de tamizaje. 

Incluyen las pruebas serológicas de ELISA (prueba de inmune-

absorbencia ligada a enzimas) y las pruebas rápidas de detección. Estas 

pruebas, que son certificadas por la Administración de Fármacos y 

Alimentos (FDA por sus siglas en ingles), tienen una sensibilidad y 

especificidad cercanas o superiores al 99%. Las pruebas de ELISA 

demandan una alta complejidad de laboratorio; mientras las pruebas 

rápidas requieren una complejidad de laboratorio intermedia o baja. 

× Pruebas confirmatorias. 

Son pruebas de laboratorio de altas especificidad que conserva una muy 

alta sensibilidad, se utilizan para ratificar los resultados de la prueba de 

tamizaje, estas pruebas deben ser realizadas únicamente cuando los 

resultados del tamizaje hayan sido repentinamente reactivos. Las pruebas 

más usadas es el método de Western Blot o la inmuno fluorescencia 

indirecta (IFI) (16) Dichas pruebas revelan la respuesta inmune por parte 

del huésped y están basadas en pruebas serológicas para la detección de 

anticuerpos en el suero. La presencia de anticuerpos anti VIH, lejos de 

reflejar una exposición y erradicación inmune del virus en el pasado, 

significa el estado de portador actual. Las pruebas serológicas son 

específicas para cada retrovirus por lo que deben hacerse de forma 

independiente y son a su vez de varios tipos: 

1. Prueba de Screening. Serología VIH (ELISA micro ELISA). 

2. Prueba confirmatoria. Serología Western Blot. 

3. Pruebas suplementarias. 

4. Pruebas inmunológicas (15)  
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NUTRICIÓN Y VIH. 

× IMPORTANCIA DE LA NUTRICIÓN. 

Toda persona diagnosticada con infección por VIH causante del SIDA, requiere 

inicialmente una evaluación nutricional completa es decir, individualizada, 

organizada,  continua y concisa, dando la debida importancia a la suministración 

de una dieta equilibrada, con alimentos y nutrientes que contribuyan  al 

mantenimiento  y mejora del estado nutricional, desde el diagnóstico de la 

enfermedad es vital asegurar una correcta alimentación conservando y/o 

mejorando el aumento de peso y masa  muscular. Los objetivos de una buena 

nutrición es aumentar las defensas del organismo permitiendo mantener sus 

reservas, facilitando la recuperación de infecciones oportunistas; mejorar la 

calidad de vida, ya que permitirá al paciente sentirse con más fuerza y vitalidad y 

por ultimo mejorar la tolerancia a la medicación, ya que las carencias nutricionales 

pueden modificar su liberación y metabolismo, aumentando así la sensibilidad a 

la toxicidad medicamentosa. (16)  

 

× NUTRICIÓN Y ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD. 

El paciente con VIH, pasa por diferentes estadios y situaciones, por lo que se 

intentara mantener desde el inicio de la infección un adecuado estado nutricional, 

mediante una alimentación equilibrada ajustada a sus necesidades. 

Cuando el paciente presenta infecciones oportunistas y /o deterioro inmunológico, 

la intervención nutricional debe ser más rápida e intensa, a las repercusiones 

metabólicas de la infección por VIH, añadiendo a esto las alteraciones metabólicas 

secundarias al TAR y su posible repercusión  a largo plazo. 

Podemos decir que la intervención nutricional debe iniciarse de forma precoz e 

individualizada en cada paciente desde el momento del diagnóstico de la infección 

VIH, dependiendo principalmente de su situación clínica e inmunológica para 

evitar la aparición de cuadros de malnutrición severa incluyendo de manera 

directa los tratamientos a los que esté sometido, sus hábitos alimentarios, su 

situación socio-económico y estado psicológico. (20) 

 

 

× PÉRDIDA DE PESO E INFECCIÓN POR VIH 
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Antes de iniciar el TARGA, los pacientes muchas veces pierden peso y este es 

acompañado por fiebre, diarrea y anorexia por tanto la enfermedad así como el 

tratamiento pueden contribuir a la perdida involuntaria de peso y a la disminución 

de energía, tales como: cambios en el metabolismo; aumento de las necesidades 

energéticas; mal absorción intestinal; diarrea persistente; reducción en la ingesta 

calórico-proteica y ansiedad o depresión que pueden acompañar al diagnóstico. 

Por ello es fundamental vigilar el peso del paciente, valorando su estado 

nutricional, conociendo las características de los cambios de la composición 

corporal para actuar lo más pronto posible, evitando problemas mayores en cuanto 

se refiere a la salud del paciente. (20) 

V RELACIÓN ENTRE LA DESNUTRICIÓN Y EL  VIH. 

Se caracteriza por un exceso de agua extracelular del tejido graso e 

hipoproteinemia, que interfiere con la respuesta normal del huésped a su 

enfermedad y su tratamiento. 

La desnutrición calórico-proteica se produce cuando las  necesidades diarias 

no son cubiertas por la dieta, añadiendo a esto diferentes aspectos de 

manifestaciones clínicas determinadas por el déficit proteico o energético. 

La desnutrición calórico-proteica se divide en tres síndromes clínicos: 

a. Marasmo o desnutrición calórica: se desarrolla de forma gradual tras 

meses de insuficiente aporte e ingreso energético, ya que durante el 

ayuno, las reservas endógenas de energía en forma de glucosa libre, 

glucógeno, grasa y proteínas se utilizan como fuente energética para 

preservar las proteínas viscerales. La glucogenolisis conduce a la 

depleción del glucógeno hepático. El hígado libera aminoácidos 

(principalmente alanina y glutamina), glicerol, lactato, piruvato y 

ácidos grasos libres a la sangre para promover la síntesis de glucosa y 

cuerpos cetónicos. Descienden los niveles de insulina y se estimula la 

lipólisis, cetogénesis, gluconeogénesis y desciende la síntesis proteica. 

Puede verse en personas con enfermedades crónicas que de alguna 

forma afectan negativamente a la ingesta (anorexia nerviosa, 

malabsorción, carcinoma esofágico,) El paciente aparece caquéctico, 

con pérdida generalizada de masa muscular y ausencia de grasa 

subcutánea, No suele tener edemas periféricos y las proteínas viscerales 
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son con frecuencia normales, a expensas de una disminución de las 

medidas antropométricas.(20)  

b. Kwashiorkor o desnutrición proteica o hipoalbuminémica: Es la 

respuesta del organismo a la agresión más o menos severa. Su inicio y 

desarrollo son mucho más rápidos y es modulada por hormonas y 

citosinas que actúan disminuyendo los depósitos orgánicos de proteína 

visceral. 

Usualmente es secundaria a un estrés elevado (sepsis, trauma, 

quemaduras, cirugía mayor). 

V LIPOATROFIA  

Es la perdida de grasa periférica en miembros superiores, inferiores, nalgas o 

cara. La pérdida es asimétrica, no necesariamente se asocia con pérdida de 

peso y no está relacionada con malnutrición calórico-proteica. 

V EL RIESGO DE DESNUTRICIÓN SE INCREMENTA POR: 

La disminución de la ingesta de los alimentos, que se puede dar por diversos 

factores ya sea por pérdida de apetito y/o dificultad para ingerir alimentos 

debido a inflamaciones de la boca, las mismas que se pueden producir ya sea 

por la misma enfermedad o por los efectos secundarios de los retrovirales que 

los pacientes ingieren. Además por la insuficiente absorción de los micro y 

macronutrientes; ya que en pacientes con VIH es común que exista daño en 

las células intestinales originado por la presencia de diarreas recurrentes. (16) 

Dicho de otra forma la relación entre la malnutrición y el VIH crea un ciclo 

peligroso que debilita el sistema inmunológico: 

- Una pobre o inadecuada alimentación eleva la susceptibilidad a 

infecciones oportunistas, acelerando así la progresión de la enfermedad 

y el riesgo de presentar desnutrición. 

- El VIH debilita el sistema inmunológico aumentando el riesgo y 

vulnerabilidad a varias infecciones. Se requiere un incremento de calorías 

y nutrientes para combatir una variedad de enfermedades e infecciones 

asociadas a VIH. 

  



36 
 

Un aumento de la 

vulnerabilidad a 

las infecciones: 

Tuberculosis, 

toxoplasmosis, 

neumonía. 

Sistema 

inmunológico 

alterado: 

Baja habilidad para 

combatir el VIH y 

otras infecciones. 

Aumento en necesidad 

nutricional: 

 Debido a las enfermedades 

oportunistas y disminución en la 

ingesta de alimentos 

NUTRICIÓN POBRE: 

Pérdida de peso tejido graso y 

muscular, emaciación, 

deficiencia de micronutrientes, 

malabsorción 

Figura N°6 Relación entre VIH y Desnutrición: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Fuente: nutrition and VIH/AIDS, FANTA,RCQHC, 2003. Adaptado por 

equipo técnico PMA-OMP 
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× NUTRICIÓN Y EL SISTEMA INMUNE 

Las deficiencias de macro y micro nutrientes se asocian con una respuesta 

inmunológica inadecuada, incrementando el progreso de la enfermedad, 

aumentando la mortalidad y  el riesgo de contraer infecciones oportunistas. Las 

deficiencias de nutrientes se deben a problemas de mal absorción, anorexia 

inducida por los medicamentos, las deficiencias nutricionales pueden menoscabar 

los progresos alcanzados por las Terapias Antirretrovirales Altamente Activas 

(HAART). 

 

V DEFICIENCIAS DE MACRONUTRIENTES MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS RELACIONADAS CON LA INMUNIDAD. 

-  Reactivación de infecciones virales latentes. 

-  Infecciones Oportunistas. 

-  Infecciones Nosocomiales. 

-  Diarrea. 

 

× NECESIDADES NUTRICIONALES DEL PACIENTE CON VIH. 

Para conceptualizar las necesidades nutricionales de las personas infectadas por 

VIH, lo hemos separado en macronutrientes micronutrientes, que a continuación 

describimos: 

 

V MACRONUTRIENTES. 

Factores que influyen en las necesidades nutricionales del paciente con VIH: 

1. Estado nutricional previo: 

- Malnutrición energética proteica 

- Obesidad 

- Lipodistrofia 

2. Metabolismo alterado 

3. Malabsorción intestinal 

4. Infección VIH: 

- Estadio 

- Progresión infección 

- Carga viral 
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5. Presencia de infecciones oportunistas o asociados 

6. Tratamiento antirretroviral, tipo y tolerancia al mismo. 

7. Interacciones fármaco-nutriente 

8. Recursos económicos disponibles 

 

ü PORCENTAJE DE MACRONUTRIENTES 

Es difícil establecer unas recomendaciones generales para la población 

VIH. La proporción de macronutrientes sigue las recomendaciones de la 

población general: 45- 65 % de hidratos de carbono, 20-35% grasas y 15-

20% proteínas. 

  

ü ENERGÍA Y PROTEÍNA. 

Según RDA: recomen ded dietary allowances, para la población en 

general recomienda un promedio diario de 37 kcal/kg peso corporal en 

hombres de 25-50 años para mantener el peso corporal. Sin embargo, en 

la población VIH no hay acuerdo en los informes emitidos sobre el gasto 

energético en reposo (GER). Se ha documentado un incremento del GER 

en todos los estadios de la enfermedad y, pese a alguna controversia, la 

mayoría de los estudios han demostrado que el GER es superior a su 

determinación mediante la ecuación de Harris y Benedict. Otras 

ecuaciones de predicción empleadas, tanto de población normal como 

específicas para VIH, han sido evaluadas en la era TARGA 

demostrándose su imprecisión, probablemente por la mayor eficacia del 

TAR y la modificación en la composición corporal producida por los 

mismos ARV. 

Con respecto a las necesidades proteicas, también existen pocos datos 

disponibles y no ha sido demostrada una mejoría de los parámetros 

clínicos de evolución por una mayor ingesta proteica en sujetos 

infectados. 

Á Diversos organismos han publicado recomendaciones nutricionales 

para pacientes VIH, pero según la Association of Nutrition 

Services Agencies (ANSA), ofrece recomendaciones generales para 

pacientes VIH, con factores tales como: actividad física, estrés, y 
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necesidad de mantener, ganar o perder peso. Establece que la ingesta 

calórica diaria para pacientes con VIH/SIDA, sea 1.3 veces la 

energía necesaria para mantener el metabolismo basal. ANSA 

emplea para ello la ecuación predictiva de regresión múltiple de 

Harris-Benedict, que luego se multiplica por 1,3–factor de infección 

por VIH. Finalmente, las calorías totales se ajustan en función de 

otras variables como estilo de vida, actividad física, presencia de 

fiebre, etc. y, en caso de anabolismo, se añaden 5-10 kcal/kg.  

Las necesidades proteicas, siguiendo este segundo modelo, son 

estimadas en 1.0 - 1.4 g/kg para el mantenimiento de peso y 1.5 -2.0 

g/kg para anabolismo. 

Requerimientos Nutricionales específicos según fase de la enfermedad VIH: 

Categoría clínica Definición 
Recomendaciones 

calóricas 

Recomendaciones 

proteicas 

A 

VIH 

asintomático, 

linfadenopatía 

persistente 

generalizada, 

VIH agudo. 

30 – 35 Kcal/kg 1.1-1.5 g/kg 

B 
VIH sintomático, 

complicaciones 

VIH 

35 - 40 kcal/kg 1.5 – 2.0 g/kg 

C 
CD4<200, SIDA 

y/o infección 

oportunista 

40 – 50 kcal/kg 2.0 – 2.5 g/kg 

C+ 

MALNUTRICIÓN 

GRAVE 

C y criterios de 

malnutrición 

grave 

Inicio a 20 

kcal/kg, luego 

aumento gradual 

según tolerancia. 

 

Fuente: (ANSA) 

 

V MICRONUTRIENTES. 

ANSA, considera que no existe pautas claras para la suplementación de 

nutrientes en la enfermedad VIH. Por ello se recomiendan un suplemento 

multivitamínico-mineral equilibrado a niveles aproximados del 100% de las 

RDA. 

También añade que el empleo de dosis elevadas de vitaminas y minerales 

debe desaconsejarse, ya que ello puede intensificar alteraciones 

gastrointestinales previas o anorexia. Asimismo, algunas pueden ser tóxicas 
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a dosis elevadas, caso de las vitaminas A, B6, D, cobre, hierro, niacina, 

selenio y zinc. 

 

× EVALUACIÓN/VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

La evaluación nutricional del paciente está basada en los exámenes bioquímicos, 

dietéticos y  medidas antropométricas.   

Los parámetros a considerar, el perfil correcto en que deben ser evaluados los 

pacientes son: (18) 

 

A. Indicadores Antropométricos: 

 

1. Talla (utilizando la altura de rodilla cuando existe inmovilidad)(18) 

(ÏÍÂÒÅÓφτȢρω πȢπτ% ςȢπς!2 

-ÕÊÅÒÅÓ ψτȢψψ πȢςτ% ρȢψσ!2 

Dónde:     E = edad 

 AR = altura de la rodilla 

2. Peso ideal:  

 (ÏÍÂÒÅÓ
Ȣ

ςȢς τψȢς 

 -ÕÊÅÒÅÓ
Ȣ

ρȢψ τυȢυ 

 

3. Índice de masa corporal: 

El índice de Masa Corporal (IMC), es una medida de relación entre el 

Peso en kilogramos dividido entre la estatura al cuadrado en metros de 

un individuo.  

Se calcula según el término matemático: 

 )-#
  

  
 

En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para 

evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los valores propuesto por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Debido al manejo integral de la patología, de las personas con VIH, se 

recomienda usar esta clasificación. (7) 



41 
 

IMC Estado Nutricional 

% de cambio de 

peso respecto al 

deseable. 

< 16 Desnutrición Severa >-30 

16 – 17,9 
Desnutrición 

Moderada 
-30 a – 21 

18 – 19,9 Bajo Peso -20 a – 11 

20 – 25 Normal -10 a + 10 

25,1- 26,9 Sobrepeso +11 a + 20 

27 – 29,9 Obesidad 1 +21 a + 32 

30 – 40 Obesidad 2 +33 a + 77 

>40 Obesidad 3 >+ 77 
Fuente: (Mendizábal) 

 

4. Porcentaje de cambio de peso: 

Ϸ00
ÐÅÓÏ ÕÓÕÁÌÐÅÓÏ ÁÃÔÕÁÌ

ÐÅÓÏ ÕÓÕÁÌ
ρππ 

 

 

 

 

 

 

Fuente  (Luque) 

5. Pliegue cutáneo tricipital (PTC)18 

Para adultos esta medida se compara con los estándares ideales: 

 

 

 

 

 

 

 

 

La clasificación debe hacerse según el siguiente cuadro: 

 

 

 

 

Tiempo 
Pérdida 

Leve (%) 

Pérdida 

Moderada 

(%) 

Pérdida 

Severa (%) 

1 semana <1 1-2 >2 

1 Mes <2 2-5 >5 

3 Meses <5 5-7,5 >7,5 

6 Meses <7,5 7,5-10 >10 

Rango % Clasificación 

>110 Exceso de grasa 

90 – 110 Normal 

51 – 89 Deficiencia  leve 

Hombres = 12.5 

Mujeres   = 16.5 
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6. Circunferencia de brazo: 

Para adultos esta medida se compara con los estándares ideales: 

 

 

 

La clasificación se debe hacer según el siguiente cuadro: 

 

 

 

 

   

    Fuente:(APND) 

 

B. Indicadores bioquímicos(18)  

 

Glicemia (g/dl) valor Clasificación 

>de 126 Diabetes 

126 – 110 Alteración en nivel de Glucosa 

70 – 110 Normal 

<70 Hipoglicemia 
 

Albumina (g/dl) valor Clasificación 

3,5 – 5 Normal 

2,8 – 3,2 Depleción Leve 

2,1 – 2,7 Depleción Moderada 

<2,1 Depleción Severa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mujeres  Hombres  

30 – 50 Deficiencia moderada 

< 30 Deficiencia severa 

Rango % Clasificación 

>90 Normal 

81 – 90 Desgaste Leve 

70 – 80 Desgaste Moderado 

<70.5 Desgaste Severo 

Colesterol  

(g/dl) valor 
Clasificación 

Triglicéridos 

(mg/dl) 

Ubicación 

3,5 – 5  Normal  <150 

2,8 – 3,2 Depleción Leve 150 – 199 

2,1 – 2,7 Depleción Moderada 200 – 499 

<2,1 Depleción Severa ≥500 

LDL (g/dl) valor Clasificación 

<130 Deseable  

130 – 159 Limítrofe  

160 – 189 Alto  

≥190 Muy Alto  

HDL (g/dl) valor Clasificación 

≥40 Riesgo Elevado 

Hombres = 25.3 

Mujeres   = 23.2 
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Indicadores Valor normal Valor normal 

Hemoglobina (g/dl) ≥12 ≥14 

Hematocrito (%) ≥40 ≥44 
 

Creatinina 

Ubicación  
Valores Normales 

Suero  <1,2 mg/dl 

Orina Hombres 0,8 – 2,4 mg/dl 

Orina Mujeres 0,6 – 1,8 mg/dl 
 

Ácido Úrico 

(suero) 
Valores Normales 

 Hombres 3,7 – 7 mg/dl 

Mujeres 2,4 – 5,0 mg/dl 
 

Electrolitos Valores Normales 

Sodio 135 – 145 meq/l 

Potasio 3,5 – 5,1meq 

Cloruro 100 – 110 meq 
 

Indicador    Valores Normales 

Transaminasa  0 – 41 U.I 

Transaminasa Pirúvica  8 – 45 U.I 

Transaminasa Oxalacetica 8 – 45 U.I 
Fuente: APND 

 

C. Cálculo de la dieta: 

1. Energía: 

Para proporcionar  las necesidades de energía se utilizara la  formula 

siguiente (18):      4-"&! &% 

a. Tasa de metabolismo basal (TMB): se utilizara el peso para obtener 

la tasa de metabolismo basal, teniendo en cuenta la condición en 

que se encuentra el paciente, empleando la fórmula de Harris-

Benedict. 

 

 

 

 

CONDICIONES DE LA PERSONA 
PESO A 

UTILIZAR 

Sin pérdida de peso alguna Peso actual 

Con sobrepeso Peso ideal 
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Con pérdida de peso leve o moderada (ver 

% de cambio de peso) 
Peso ideal 

Con pérdida de peso severa Peso ideal 

SEXO FORMULA DE HARRIS – BENEDICT 

Hombres φφ ρσȢχ 0 υ 4 φȢψ % 

Mujeres  φφυωȢφ 0 ρȢχ 4 τȢχ % 

Dónde: P = peso en Kg; T = altura en cm y E = edad en 

años. 

b. Factor de actividad (FA): Para el factor de actividad física se 

utilizan los estándares normales: 

Nivel de Actividad Factor 

Postrado en cama 1,2 

Ambulatorio o Sedentario 1,3 

Actividad Ligera: 

¶ Hombres  

¶ Mujeres 

 

1,41 

1,42 

Actividad Moderada: 

¶ Hombres 

¶ Mujeres 

 

1,56 

1,70 

Actividad Alta o Intensa: 

¶ Hombres 

¶ Mujeres  

 

2,01 

1,73 

 

c. Factor de estrés: Para el factor de estrés se utiliza los siguientes 

coeficientes: 

Estrés  Factor 

Ambulatorio para Mantenimiento 1,3 

Para Aumento de Peso 1,5 

Cirugía  1,1 – 1,2 

Infección  1,2 – 1,6 

Trauma  1,1 – 1,8 

Quemaduras  1,5 – 1,9 

d. El factor de ajuste para dietas hipercalóricos es de 1.1 si la persona 

es VIH positivo y 1.5 si ya presenta diagnóstico de SIDA.  

e. En caso de que la persona presenta fiebre sumar 10% a la TMB por 

cada grado Celsius mayor a 37°. 

 

 

2. Proteína: 
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a. Se debe prescribir de 1 a 1.4 g/kg/día para mantenimiento. En caso 

de depleción se debe prescribir de 1,5 a 2,0 g/kg/día (Dieta 

Hiperproteica). El peso a utilizar será según la condición de la 

persona (ver cálculo de energía). 

b. Para optimizar la utilización de proteínas se debe dar una relación 

de calorías no proteicas. 

c. Si presenta enfermedad hepática o renal, la cantidad de proteína 

debe modificarse según sea el caso. (18) 

3. Carbohidratos: 

a. Se calcularán los carbohidratos de un 50% a 60% del valor calórico 

total. 

b. Si hay algún tipo de intolerancia, se debe modificar el tipo de 

carbohidratos de la dieta. 

c. Cuando la persona posea afecciones pulmonares, no se le debe dar 

más del 40% del VCT en forma de carbohidratos. 

4. Grasa: 

a. El porcentaje de grasa a calcular dependerá de la tolerancia que 

presente la persona. Generalmente, estará entre un 25% y 30% de 

la energía total prescrita. 

b. En caso de malabsorción o esteatorrea se recomienda usar una dieta 

baja en grasa (hipograsa), es decir del 20% a 25% del VCT. 

c. En caso de hiperlipidemias, considerar en el cálculo la distribución 

de grasas saturadas (< 7%), monosaturadas (hasta 8%) y colesterol 

(< 300 mg. Por día). 

5. Micronutrientes: 

Es importante cubrir las recomendaciones dietéticas diarias de 

micronutrientes, según edad y estado fisiológico. Verificar si la persona 

está fallando en consumir alimentos fuente de alguna vitamina o 

mineral. Hacer énfasis en vitaminas A, E, B6, B12 y Zinc.(18) 

La intervención nutricional debe comenzar por la recomendación de 

una alimentación sana y adecuada. Ésta debe ser variada, agradable y  

 

Pirámide nutricional 
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Fuente:  

Fuente: Russell 1999 
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Recomendaciones para una dieta saludable: 

Alimentos Recomendaciones 

Leche 

Consumo diario, en el desayuno, merienda, 

postre o como parte integrante de algunas 

recetas. 

Queso Como sustituto de la leche. 

Carnes y vísceras 
Dos o tres veces por semana, alternando con 

pescado o huevos. Evitar carnes grasas 

Huevos 
Cuatro veces por semana, alternando con 

pescados 

Pescado Cuatro veces por semana. 

Legumbres Tres veces por semana. 

Verduras y ensaladas 
Diariamente. De una a dos raciones de 

verdura y de una a dos raciones de ensalada. 

Frutas 
Diariamente dos unidades, una de tipo cítrico 

y cualquier otra fruta de la estación 

Pastas 
Dos veces por semana, alternando con arroz, 

legumbres, etc. 

Arroz a elección 

Pan 
Diariamente. No tiene por qué ser un pan 

especial. 

Azúcar, dulces y 

chocolates 
Cantidades moderadas. 

Bebidas 

Los adultos sin problemas de salud pueden 

acompañar la comida con un vaso de vino, 

Refrescos, té y café en cantidades moderadas 

(no tienen interés nutritivo, salvo los 

azúcares que pueden incluir). 
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ü TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL Y LA NUTRICIÓN: 

La alimentación juega un papel muy importante para la recuperación de 

estos pacientes si bien es cierto no podemos curar la infección, pero si 

podemos apoyar en la recuperación de estos pacientes ofreciéndoles así 

una mejor calidad de vida, por eso no podemos descuidarla y la 

combinación de ambas tanto alimentación y triple terapia, es fundamental 

para lograr el éxito de la misma. (16) 

El Tratamiento médico, consiste en la combinación de tres o más 

medicamentos con la finalidad de disminuir la carga viral a niveles 

adecuados. La utilización de la triple terapia es una de las formas más 

efectivas de mantener bajo control la infección provocada por el virus de 

la inmunodeficiencia humana (VIH); ya que en  algunos casos la 

utilización de los medicamentos puede causar efectos secundarios no 

deseados, sin  embargo esto no es motivo suficiente para abandonar el 

tratamiento ya que podrían aparecer infecciones oportunistas en un 

tiempo determinado (19,22). 

A. Farmacoterapia antirretroviral: 

Es un régimen terapéutico que consiste en la combinación de tres 

o más agentes antirretrovirales; con el objetivo básico de disminuir 

la carga viral a niveles no detectables. Actualmente, existen 17 

fármacos aprobados por la Administración de Drogas y Alimentos 

de Estados Unidos (FDA) que se encuentran clasificados por 

familias de la siguiente manera: Inhibidores de la Transcriptasa 

Inversa Análogos de Nucleósidos (INTRS), Inhibidores de la 

Transcriptasa Inversa no Análogos de Nucleósidos (INNTRS) e 

Inhibidores de Proteasa (IP)(19.22) 
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× RECOMENDACIONES NUTRICIONALES AL CONSUMIR LOS 

MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRALES: 

Hay alimentos en combinación con los antirretrovirales, pueden afectar la 

absorción, distribución y metabolismo de los antirretrovirales, pero también hay 

alimentos en combinación con los antirretrovirales pueden favorecer la absorción 

de alimentos ricos en grasa y en proteínas. (20) 

 

Recomendaciones nutricionales para los síntomas asociados al VIH/SIDA. 

 

EFECTOS COLATERALES DE LOS ANTIRRETROVIRALES Y 

RECOMENDACIONES 

Familia 

farmacológica 
Antirretroviral  Efectos secundarios potenciales 

Prácticas 

nutricionales 

In
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ib

id
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r 

d
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ta
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s 
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d
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1 
EFAVIRENZ 

(EFV) 

Pérdida de apetito, nauseas, 

vómitos, dolor abdominal, 

exceso de gases en el estómago, 

diarrea, erupción, somnolencia, 

falta de sueño, confusión, 

inhabilidad para concentrarse, 

mareo.  

Alergias que puede 

manifestarse como brote 

cutáneo y prurito, tos y 

dificultad para respirar, dolores 

articulares, colesterol y otras 

grasas elevadas en la sangre, 

letargo y alucinaciones. 

Tomar con 

estómago vacío o 

con alimentos bajos 

en grasa, ya que las 

grasas reducen la 

absorción.  

Mejor si se toma 

antes de acostarse. 

2 
MESILATO DE 

DELAVIRDINA 

Reacciones de hipersensibilidad 

y alergia: erupciones cutáneas, 

fiebre, taquicardia, dificultad 

respiratoria. Falla hepática, 

híper o hipotensión, dolor de 

cabeza. 

No auto medicarse 

ni suspender el 

medicamento sin 

prescripción del 

médico tratante. 

3 

ETRAVIRINA 

(TMC 125) 

 

Reacciones cutánea por alergia 

a hipersensibilidad. Trastornos 

hepáticos. En pacientes con 

intolerancia a la lactosa y mala 

absorción, estos síntomas 

suelen empeorarse 

Tomar abundantes 

líquidos, los 

pacientes con 

intolerancia a la 

lactosa deben evitar 

este medicamento.  

4 

NEVIRAPINA 

(NVP) 

 

Ulceras orales, nauseas, vómito, 

diarrea, dolor abdominal, fiebre, 

cefalea, fatiga, somnolencia, 

riesgo elevado de problemas 

hepáticos, brotes en piel con 

prurito, dolores musculares y 

No tiene efecto en 

los alimentos. 
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articulares, tos, dificultad 

respiratoria y pruebas de 

función hepática alterada 

5 

DIDANOSINA 

(DDI) 

 

Nauseas, vómitos, diarreas, 

ulceras orales, boca seca, 

flatulencias, pérdida del apetito. 

Puede causar problemas 

pancreáticos y hepáticos, 

Neuritis con adormecimiento o 

cosquilleo en las extremidades. 

Tomar con el 

estómago vacío 1 

hora antes del 

alimento, para 

mejorar su 

absorción. Tomar 

con agua. No tomar 

con jugos, 

antiácidos como el 

aluminio de 

magnesio. 

6 DELAVIRDINA 
Anorexia, diarrea, nauseas, 

vómitos, fatiga y cefalea. 

No tienen efecto en 

los alimentos 

7 

EMTRICITABIN

A 

 

Hipertrigliceridemia, 

hiperglucemia, insomnio, 

sueños alterados, dolor de 

cabeza, mareos, diarrea, 

nauseas, vómitos, dolor 

abdominal, elevación de 

amilasa pancreática, lipasa 

sérica, dispepsia, anemia y 

decoloración de la piel. 

Ingerir con 

alimentos para 

reducir la náusea y 

el malestar 

estomacal. Evitar 

alimentos ricos en 

grasa ya que 

disminuyen la 

absorción.  

8 ESTAVUDINA 

Pérdida del apetito, nauseas, 

vómito, diarrea, dolor 

abdominal, ulceras orales, 

escalofríos, fiebre, 

adormecimiento o cosquilleo de 

las extremidades o cosquilleo de 

las extremidades o sensación de 

quemadura en las mismas. 

Los alimentos no 

tiene efecto, pero el 

tomar los 

medicamentos 

junto con estos 

puede ayudar a 

disminuir los 

efectos 

secundarios. 
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Familia 

farmacológica 
Antirretroviral 

Efectos secundarios 

potenciales 
Prácticas nutricionales 

In
h
ib

id
o
r 

d
e 

la
 t

ra
n
sc

ri
p
ta

sa
 i

n
v
er

sa
  

an
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o
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s 
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e 
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s 
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d
o
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1 ZIDOUDINA 

(AZT) 

Anemia severa, dolores 

musculares, trastornos 

hepáticos, erupción 

cutánea, decoloración de 

las uñas, cambios en el 

sabor y apetito, fatiga, 

anemia, nausea, vomito, 

dolor abdominal, diarrea, 

estreñimiento, anemia 

severa, dolores 

musculares, decoloración 

de las uñas, Puede 

incrementar los niveles de 

grasa en la sangre. 

Ingerir con alimentos para 

reducir: nausea u malestar 

estomacal, evitar 

alimentos ricos en grasa, 

ya que disminuye la 

absorción. 

2 
LAMIVUDINA 

(3TC) 

 

Nauseas, vomito, 

calambres abdominales, 

diarrea, sensación de 

quemadura en las mismas  

o adormecimiento de las 

extremidades. 

Los alimentos no afectan 

la absorción, pero tomar 

los medicamentos junto 

con los alimentos puede 

ayudar a reducir los 

efectos secundarios. 

3 

SULFATO DE 

ABACA VIR 

(ABC) 

 

 

Pérdida de apetito, nausea, 

vomito, dolor abdominal, 

diarrea, anemia y falta de 

sueño, puede aumentar 

levemente el nivel de 

azúcar en la sangre, tiene 

efecto colateral como es el 

caso de las alergias, el cual 

puede manifestarse como 

brote cutáneo y prurito. 

No y efectos en los 

alimentos, pero el tomar 

los medicamentos junto 

con los alimentos puede 

ayudar a disminuir los 

efectos secundarios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFECTOS COLATERALES DE LOS ANTIRRETROVIRALES Y 

RECOMENDACIONES 
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Familia 

farmacológica 
Antirretroviral 

Efectos secundarios 

potenciales 

Prácticas 

nutricionales 

In
h

ib
id

o
re

s 
d

e 
la

 p
ro

te
as

a 

1 RITONAVIR (RTV) 

Cambios en el sabor, 

nauseas, vómito, diarrea, 

dolor abdominal, fiebre, 

debilidad muscular, 

cefalea, somnolencia. 

Riesgo de alto problema 

hepático, puede producir 

aumento del azúcar o del 

colesterol en la sangre. 

Tomar con 

alimentos para 

disminuir efectos 

secundarios. 

2 
SULFATO DE 

INDINAVIR (IDV) 

Cambios en el sabor, boca 

seca, náuseas, diarrea, 

dolor abdominal, vomito, 

cansancio, dolor de 

garganta, piel seca. Puede 

causar problemas con 

almacenamiento de grasa 

en el cuerpo. 

Tomar con el 

estómago vacío 1 

hora antes o 2 horas 

después de los 

alimentos bajos en 

grasa, tomar 

abundante líquido, 

el jugo de toronja 

puede contribuir a 

bajar la absorción. 
Fuente: OMS, 2006. 

 

× CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES VIVIENDO CON LA 

INFECCIÓN POR VIH 

Es necesario realizar y mantener un consumo adecuado de los alimentos para 

evitar algunas complicaciones que afecten su calidad de vida, ya que algunas 

alteraciones puede interferir con su ingesta y desmejorar su estado nutricional. 

Teniendo así algunas recomendaciones a seguir: 

-  Elegir  una dieta baja en grasas saturadas y colesterol. 

-  Consumir una variedad de alimentos ricos en proteínas carbohidratos 

lípidos, vitaminas, etc. 

-  Consumir azucares con moderación. 

-  Consumir sal y sodio con moderación. 

-  Mantener un  

-  peso saludable. 
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V RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE ALGUNAS 

ALTERACIONES QUE AFECTAN SU INGESTA Y CONDICIÓN 

NUTRICIONAL 

Tanto la infección como el mismo tratamiento del VIH/SIDA, acarrean una 

serie de molestias que afectan el consumo alimentario y aprovechamiento de 

nutrientes, por lo que es necesario dar recomendaciones muy precisas a cada 

persona, de acuerdo a su situación individual. 

a. Pérdida de apetito y sensación de llenura. 

- Coma 5-6 comidas al día, (alimentación fraccionada en pequeñas 

cantidades). 

- Tome bebidas de alto valor proteico y calórico como mezclas de leche 

con frutas, con cereales, etc. 

- Coma en un ambiente agradable y prepare sus alimentos de forma 

atractiva. 

- Mastique bien los alimentos y coma lentamente 

- Tome líquidos una hora antes o una hora después de las comidas. 

- Evite el consumo de bebidas que no le aporten ningún valor calórico 

ejemplo, bebidas instantáneas, refrescos y bebidas gaseosas. 

- Evite el consumo de frijoles, repollo, brócoli, melón, pepino, pues estos 

podrían ocasionarle gases. 

b. Náuseas y vómitos. 

- Coma sentado y procure no acostarse hasta una a dos horas después de 

las comidas. 

- Al levantarse de la cama o de estar sentado procurar levantarse despacio 

- Procure que otra persona cocine sus alimentos y manténgase alejado del 

área de preparación de los mismos ya que el olor de los alimentos pueden 

agudizar la sensación de nauseas. 

- Evite alimentos con alto contenido de grasa, muy dulces o muy 

condimentados. 

- Coma alimentos secos como galletas simples o saladas, pan tostado, 

cereales secos, sin líquidos. 

- Evite la ingesta de alimentos con aquellos medicamentos que le 

provoquen náuseas. 
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c. Inflamación de la boca: 

- Pruebe alimentos no irritantes, tales como: huevo, sopas cremosas, pollo 

o pescado al vapor, quesos, helado, yogur, vegetales cocidos, frutas 

enlatadas o cocidas. 

- Cocine los alimentos, lícuelos y recaliéntelos nuevamente para asegurar 

que no haya contaminación.  

- Evite alimentos calientes: los alimentos a temperatura normal o 

ligeramente fríos tienden a ser menos aromáticos y pueden ser mejor 

tolerados. 

- Evite alimentos ácidos ya que puedan ser irritantes. 

- Utilice frutas enlatadas, néctares y frutas no ácidas como la papaya, el 

guineo, guayaba, zapote, melón, etc. 

- Evite alimentos sobre condimentados y de textura dura como los asados 

y tostados. 

- Remoje y suavice los alimentos secos con bebidas o líquidos nutritivos. 

- Si la boca está seca, se recomienda el uso de sorbitos de agua fresca y 

pastillas dulces. 

- Si se diagnóstica candidiasis bucal, reduzca el consumo de alimentos 

dulces, como el azúcar, miel, frutas, néctares y gaseosas; ya que pueden 

agravar la candidiasis. 

d. Problemas para la masticación y la deglución. 

- Modifique la consistencia de la dieta según el caso (líquida, papilla, 

molida o blanda). 

- Evite alimentos muy calientes o irritantes: muy condimentados, ácidos y 

salados. 

- Utilice suplementos nutricionales cuando los alimentos sólidos no son 

tolerados. 

- Estimule la producción de saliva con pastillas o caramelos duros. 

e. Alteración del gusto 

- Antes de comer, enjuagase la boca con una mezcla de agua hervida y una 

cucharita de bicarbonato siempre teniendo cuidado de no tragarla. 

- Si las carnes rojas saben mal y no son de su preferencia elija otras fuentes 

de proteína como huevo, pollo, yogurt, atún, queso, maní, y productos de 

soya. 
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- Para mejorar el sabor de sus alimentos puede utilizar ácidos como el 

limón, naranja, etc. 

- Consuma alimentos fríos como. Helados de fruta, leche o yogurt para 

adormecer las papilas gustativas. 

f. Diarrea 

- Evite el consumo de productos lácteos enteros, de preferencia consumir 

aquellos que digan deslactosados. 

- Reemplace las pérdidas de líquidos y electrolitos con agua, sales de 

rehidratación oral, bebidas hidratantes, consuma gelatina, jugos de frutas, 

bebidas sin gas. 

- Coma alimentos alto en potasio tales como: guineo, pescado, carnes, 

papas, zapallo, zanahoria, pollo sin grasa. 

- Consuma alimentos ricos en pectina tales como: jugos de papaya, 

guayaba, manzana, maracuyá, avena molida o cocida. 

- Evite  la pimienta y los picantes, estos pueden acentuar la diarrea. 

- Evite alimentos que contengan café, té, chocolate, bebidas gaseosas y 

maltas. 

- Cuando tenga dolores abdominales o cólicos evite las bebidas gaseosas, 

el brócoli, coliflor, repollo, cebolla, frijoles, chicles, alimentos 

excesivamente dulces y condimentados. 

- Trate de comer a fracciones en pequeños volúmenes a temperatura 

ambiente. 

g. Estreñimiento 

- Mastique bien y despacio los alimentos. 

- Consuma fruta como la papaya, kiwi, naranja, frutos de color rojo como 

la ciruela además de consumir abundante agua puede facilitar la 

digestión. 

- El consumo de yogurt puede ayudar a la digestión. 

- Aumentar el consumo alimentos ricos en fibra como los vegetales y 

productos integrales y así mismo evitar el consumo de alimentos 

procesados y comidas rápidas. 
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HÁBITOS ALIMENTARIOS Y VIH. 

Se define como  hábitos alimentarios, a las costumbres obtenidas a lo largo de la vida 

de una persona el cual influye de manera significativa el estilo práctico de como 

alimentarse.  Para suplementar  las necesidades energéticas y nutritivas es necesario 

incluir todos los grupos de  alimentos, logrando así obtener una dieta equilibrada. 

La alimentación y/o nutrición deficiente, asociado a malas prácticas y hábitos 

alimentarios, siempre estarán asociadas a enfermedades cardiovasculares, diabetes y 

cáncer, pero con la práctica de un estilo de vida sano acompañado con la dieta y 

ejercitación de una actividad física, los cuales contribuirán en forma significativa la 

obtención de un peso corporal apropiado, reforzando así la salud físico- mental (15, 16, 

21,26) 

En pacientes con VIH/SIDA los hábitos alimentarios tienen que ser reforzados ya que 

estos en su gran mayoría presenta las defensas bajas siendo un factor de riesgo a 

adquirir diversas enfermedades oportunistas ya que por la misma enfermedad no 

comen lo suficiente por disminución del apetito; producto de los medicamentos que  

ingirieren como parte del tratamiento ya que puede modificar el sabor de los alimentos 

e impedir el consumo, digestión y absorción de estos. (21) 

× IMPORTANCIA DE LOS HÁBITOS ALIMENTARIOS 

Los hábitos alimentarios son importantes para mantenernos sanos y fuertes, es 

muy importante llevar una alimentación adecuada. 

No sólo es importante la cantidad de alimentos que comemos, sino también su 

calidad, ya que ambas influyen en el mantenimiento adecuado de nuestra salud. 

Por eso es necesario saber qué nos aporta cada alimento, para así saber elegir un 

plato o menú más saludable. (22) 

× DISTRIBUCIÓN ADECUADA DE LAS COMIDAS 

Las comidas principales son tres; desayuno, almuerzo y cena, en pacientes con 

VIH/SIDA se recomienda dos colaciones más, ya que tienden a sufrir de 

inapetencia producto de la misma enfermedad provocando una disminución en su 

peso habitual. 

La primera colación llamada también media mañana será entre el desayuno y el 

almuerzo, la segunda colación, llamada también media tarde será entre el 

almuerzo y la cena; consistirán mayormente en la ingestión de frutas, verduras, 

postres, etc. 
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De las tres comidas principales se le considera más importante al desayuno ya que 

irrumpe el ayuno que ha producido el organismo durante el sueño de la noche; 

este debe facilitar todos los nutrientes que el cuerpo u organismo requiere para 

empezar las actividades o jornadas diarias Dependiendo de cómo esté preparado 

y/o distribuido el desayuno, el organismo estará preparado para afrontar o no las 

actividades del día. (22) 

× MANEJO Y PREPARACIÓN ADECUADA DE LOS ALIMENTOS 

Los alimentos pueden contener diversos patógenos como virus, bacterias o 

parásitos que pueden ser perjudiciales para la salud ya que son los causantes de 

diversas enfermedades que pueden llegar a ser mortales en pacientes con bajas 

defensas o inmunosupresores. Por ello mencionaremos los cuatro pasos básicos 

para inocuidad alimentaria, de la campaña “Familias preparando alimentos 

adecuadamente” (Food Safe Families). 

a. Limpiar 

@ Lavarse las manos con agua tibia y jabón al menos por 20 segundos 

antes y después de manejar los alimentos, después de usar el baño, de 

cambiar pañales o de manejar animales domésticos.  

@  Lavar las tablas de cortar, platos, utensilios y mostradores, con agua 

caliente y jabón luego de preparar productos con carnes, aves y 

pescados crudos y antes de preparar cualquier alimento que no necesite 

cocción. Como precaución adicional, desinfecte las tablas de cortar y 

superficies de cocina  con unas gotitas de lejía. 

@  Usar toallas de papel para limpiar las superficies de cocina. 

@ Lavar frutas y vegetales. 

@ Para los alimentos enlatados: recuerde lavar las tapas antes de abrir la 

lata. 

b. Separar: 

@ Para prevenir la contaminación cruzada de los alimentos crudos y 

cocidos, es necesario separar carnes rojas, aves, pescados y huevos 

crudos de los otros alimentos en las bolsas de comprar y en el 

refrigerador. 
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c. Cocinar: 

@ Para estar seguros de la preparación  de las carnes (Res, pollo, pescados, 

huevo, mariscos) con la ayuda de un tenedor  haga pequeñas punciones 

en varias partes de la carne para verificar  la cocción  interna de los 

mismos. 

@  Cocine la carne molida de res hasta alcanzar un color perlado. 

@ Cocine los camarones, langostas y cangrejos hasta que se tornen rojos 

y la carne tenga un color perlado opaco. Cocine las almejas, mejillones  

hasta que sus conchas se abran. Si las conchas no abren, no las coma.  

@ Cocine los huevos hasta que la yema y la clara estén firmes.  

@ Cocine los filetes, asados y chuletas de res, cordero, cerdo o ternero  con 

un tiempo de reposo de 3 minutos, luego de remover de la fuente de 

calor.  

@ Recaliente las salchichas, “hot-dogs”, embutidos, mortadela u otras 

carnes de fiambrería hasta el punto de emitir vapor.  

d. Enfriar: 

@ Refrigere o congele las carnes y otros alimentos perecederos en menos 

de 2 horas después de la cocción o de la compra. 

@ Nunca descongele los alimentos a temperatura ambiente, como por 

ejemplo, encima del mostrador de la cocina. Es adecuado descongelar 

los alimentos dentro del refrigerador, en agua fría o en el horno de 

microondas. Si descongela alimentos en agua fría o en el horno de 

microondas, debe cocinarlos inmediatamente.  

@ Divida las grandes cantidades de sobras en envases poco hondos para 

que se enfríen más rápidamente dentro del refrigerador.(20) 

 

 

 

 

 

 

 

FACTORES ASOCIADOS 
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× FACTOR PSICOLÓGICO 

Existen diversos factores asociados más allá de los aspectos médicos y 

nutricionales que desempeñan una influencia importante en la calidad de vida del 

paciente infectado por el VIH/SIDA. El paciente lleva consigo un sin número  de 

conflictos sociales, psicológico y económicos que a  diario  tienen que afrontar 

debido a la indiferencia y discriminación social(23) el cual  puede afectar la 

disminución del  ingreso económico familiar debido a la pérdida del trabajo o 

imposibilidad de conseguirlo,  llevando a ello la menor capacidad de obtener 

alimentos, creando una situación de insuficiencia alimentaria y nutricional,  

naciendo así la preocupación que los pacientes con VIH/SIDA  necesitan de forma  

preponderante ayuda de asistencia de apoyo social, con sus fundamentales 

componentes: El estado emocional, el cual cuente con el apoyo y soporte familiar, 

y la situación laboral y social.(24) 

Sin duda, la persona al ser informado de su diagnóstico médico como portador del 

virus VIH/SIDA, va a influir de forma importante en el cambio de su calidad de 

vida, ya que se vinculara con los niveles de depresión y baja autoestima, 

relacionado así a los aspectos psicosociales. (19) 

La estrategia terapéutica sugieren que las intervenciones cognitivo-conductuales 

en pacientes con el VIH/SIDA reducen la depresión, ansiedad y estrés e influyen 

favorablemente en el curso de la enfermedad, así mismo, esta condición 

beneficiará el estado nutricional mejorando la ingesta y la aceptación de la 

farmacoterapia. 

Por otro lado el estado de enfermedad por sí mismo pone al enfermo  el arrebato 

de su autonomía psicológica, el control de sus decisiones; debilita su vida mental, 

su identidad y su autoestima. Además de afectar al sistema nervioso en diversas 

formas y desde el inicio, manifestándose en alteraciones de atención, memoria, 

funciones ejecutiva y en casos de fases avanzadas de SIDA, cuadros complejos de 

demencia. (25,26) 

La infección por VIH está asociado a las altas incidencias de suicido; los 

trastornos psicológicos ocurren con mayor frecuencia en dos etapas o momentos 

cruciales en la vida del paciente: 

- El primer momento es cuando recibe la noticia de su seropositividad. 

- La segunda cuando ya está presentando algunos cambios físicos producto de 

la evolución de la enfermedad; existiendo una crisis inicial, que se da al 
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primer momento después de comunicarle al paciente que es seropositivo, es 

ahí donde la persona puede presentar diversos sentimientos encontrados 

culpabilidad, arrepentimiento, sufrimiento personal, rabia, temor de perder 

autonomía personal es decir no valerse por sí mismo y sentir que puede ser 

una carga para su entorno familiar. 

En las personas que han sido diagnosticadas VIH positivos presentan con mayor 

frecuencia diversas enfermedades o trastornos siquiátricos como: 

- Depresión  

- Ansiedad 

- Trastornos de adaptación. 

- Trastornos de la personalidad. 

En esta oportunidad tomaremos la descripción de depresión y ansiedad por ser lo 

más relevante en estos pacientes. 

V DEPRESIÓN 

Es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por humor depresivo, 

Tristeza, decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de malestar e 

impotencia frente a las exigencias de la vida, en mayor o menor grado. 

Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, cansancio, que 

empobrece la calidad de vida y genera dificultades en el entorno familiar, 

laboral y social de quienes la sufren. A continuación algunos síntomas 

principales: 

- Estado de ánimo depresivo: disfórico, triste e irritable la mayor parte 

del día, muchas veces acompañado de  llanto. 

- Disminución o pérdida de interés 

- Disminución o aumento de peso, disminución o aumento del apetito 

casi la mayor parte del día  

- Insomnio, casi a diario. 

- Sentimiento de inutilidad o culpa  

- Pensamiento recurrente de muerte o planes de suicidio. 

La carencia de estabilidad y/o afectividad puede desencadenar la aparición de 

la depresión en el paciente, si el entorno familiar del paciente es coherente y 

comunicativa  va a minimiza los factores de riesgo, pero si su entorno familiar 

o su agente de soporte es rígida, desavenidas  y conflictiva los pacientes 

tienden hacer más  proclives a sufrir de depresiones. 
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Casi el 85 % de los pacientes infectados por el VIH exhiben algún síntoma de 

depresión durante el curso de su enfermedad. El diagnóstico de depresión en 

la enfermedad por el VIH puede ser complicado por factores como tristeza 

apropiada en relación con una enfermedad que amenaza la vida. 

a) Criterios tomados para el diagnóstico depresivo: 

Las pautas se tomaron de acuerdo a la clasificación internacional de 

Enfermedades-decima versión de la OMS (C.I.E-10) dando énfasis a los 

siguientes síntomas somáticos: 

V Humor depresivo 

V Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas. 

V Disminución de la vitalidad con relación al nivel de actividad y 

cansancio exagerado. 

V Perdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad 

V Pensamiento de culpa y de ser inútil 

V Trastorno del sueño 

V Trastorno del apetito 

V Pensamiento y ansias suicidas (27) 

Es muy importante mencionar que para el diagnóstico del episodio 

depresivo se requiere de una duración de dos semanas, aunque periodos 

más cortos pueden ser aceptados si los síntomas son excepcionalmente 

graves o de comienzo brusco. 

V ANSIEDAD 

Se define como una sensación de inquietud, terror o de malos presagios, 

también se le llama tensión o estrés y popularmente se le conoce como 

nerviosismo. Puede ser muy difícil separa los síntoma de ansiedad y depresión 

cuando se presenta conjuntamente. En exceso, la ansiedad es nociva, mal 

adaptativa, compromete la eficacia y conduce a las enfermedades. 

La ansiedad es el acompañante habitual del paciente deprimido, quien va a 

experimentar una extraña desazón, como un trasfondo constante, cuando la 

ansiedad prima en el cuadro clínico del paciente, entonces podemos decir que 

estamos frente a una depresión ansioso, y quienes la van a padecer son los 

pacientes mal humorados, irritables y agresivos. 

Síntomas: 

¶ Dolor de cabeza  



63 
 

¶ Molestias toráxicas (ahogo, palpitaciones, taquicardia) 

¶ Molestias digestivas(nauseas, meteorismo, diarrea y dolor abdominal) 

¶ Dificultad para conciliar el sueño 

¶ Mareos 

¶ Sudoración. 

¶ Nerviosismo, sobresaltos(28) 

V CONSEJERÍA PSICOLÓGICA EN TARGA: 

Al inicio y durante el tratamiento se presentan una serie de temores, 

preocupaciones y miedos en los pacientes y muchos de ellos generados por 

las creencias, mitos y por los efectos colaterales y secundarios, lo que puede 

interferir en la adherencia. Para ello la psicóloga consejera debe informar, 

aclarar dudas y motivar al paciente a expresar sus emociones y sentimientos. 

Es necesario facilitar la adaptación a las situaciones cambiantes  respecto a su 

salud y fomentar actitudes positivas. 

Así como también facilitar la identificación de agente de soporte personal, en 

este caso el profesional en psicología al inicio de la consejería debe indicar al 

paciente que identifique dentro del grupo familiar su agente de soporte 

personal, si ello no es posible, debe buscarlo en los actores de la comunidad 

y su red social. Estos agentes deberán ser evaluados, seleccionados y 

capacitados porque apoyarán en el cumplimiento del tratamiento 

antirretroviral y en el cuidado integral, así como en la identificación de 

comportamientos y manifestaciones emocionales que puedan interferir con el 

proceso de adherencia.  

El papel de la familia y/o red social en este proceso es muy importante y está 

demostrado el beneficio de su participación en la adherencia al tratamiento. 

(27) 

 

V ASPECTOS FUNDAMENTALES QUE TOMAN LOS 

PROFESIONALES DE LA PSICOLOGÍA PARA SABER EL NIVEL 

DE PROYECCIÓN QUE PUEDEN TENER LOS PACIENTES. 

Existen diferentes maneras de hacer que el paciente se proyecte, uno de ellos 

es a través de los test proyectivos, por lo general los pacientes tratan de 

proyectarse a través de un dibujo, pintura, dialogo. A continuación 
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describiremos el test más utilizado en clínica para conocer la personalidad y 

comportamiento del paciente: 

1. Test del dibujo de la figura humana de Karen Machover: 

Consiste en hacer dibujar al paciente la figura humana reflejando como 

se ve y que piensa de sí mismo, que imagen tiene de sí mismo y de su 

cuerpo, se indica al paciente que dibuje un hombre y viceversa, de no 

haber tiempo para realizar los dos dibujos se pide que complete el dibujo 

de su mismo sexo (hombre o mujer). Si el paciente omite una parte 

esencial del cuerpo puede presionarle para que  la dibuje, después deberá 

tratarse de averiguar porque no dibujo dicha parte, si hay resistencia para 

dibujar se le explica que no interesa la belleza del dibujo o la perfección. 

Escala para salud mental: (Ansiedad/Depresión) 

 

 Nunca 
A 

veces 
Siempre 

1 Ha tenido dificultad para dormir    

2 Se ha asustado o alarmado con facilidad    

3 Se ha sentido nervioso    

4 Se ha sentido triste    

5 
Le ha sido difícil disfrutar de sus actividades 

diarias 
   

6 Se ha sentido cansado    

7 Ha dejado de asistir o hacer su trabajo    

8 
Ha dejado de relacionarse con gente de su 

comunidad 
   

9 
Has dejado de llevar a cabo actividades 

familiares 
   

10 
Ha sentido que tiene problemas emocionales y 

que requiere de atención profesional 
   

 Puntaje Total    
FUENTE: OMS 1992, CIE-10 Trastornos Mentales y de comportamiento. 

 

2. Cuestionario de síntomas: S.R.Q-18 

1 Tienes dolores frecuentes de cabeza SI NO 

2 Tienes mal apetito SI NO 

3 Duermes mal SI NO 

4 Se asusta con facilidad SI NO 

5 Sufre de temblor en las manos SI NO 

6 Se siente nervioso o tenso SI NO 

7 Sufre de mala digestión SI NO 

8 Es incapaz de pensar con claridad SI NO 
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Fuente: Veliz, José 1996, validez y confiabilidad del cuestionario de Auto- reportaje de 

síntomas. 

Determinación de la Puntuación: 

El cuestionario tiene varias partes: Las primeras 18 preguntas se refieren a 

trastornos de leve o moderada intensidad como los depresivos, angustia o 

ansiosos y otro. (29) 

 

  

9 Se siente triste SI NO 

10 Llora Ud. con mucha frecuencia SI NO 

11 Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias SI NO 

12 Tiene dificultad para tomar decisiones SI NO 

13 Tiene dificultad en hacer su trabajo SI NO 

14 Es incapaz de desempeñar un papel útil en su vida  SI NO 

15 Ha perdido interés en las cosas SI NO 

16 Se siente aburrido SI NO 

17 Ha tenido idea de acabar con su vida SI NO 

18 Se siente cansado todo el tiempo SI NO 

 PUNTAJE DE LAS PREGUNTAS 1-18   
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CAPITULO II 

METODOLOGIA 

2.1. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

El presente trabajo de investigación fue de tipo Cuantitativo no experimental, 

descriptivo, retrospectivo y correlacional aplicado a pacientes atendidos en ES PC 

ITS-VIH, del Hospital Regional de Loreto en el periodo de OCTUBRE 2015 – 

MARZO 2016. 

@ Cuantitativo: 

Porque se utilizó la recolección de datos para probar la hipótesis, con base en la 

medición numérica y el análisis estadístico. 

@ No Experimental: 

Porque no se construyó ninguna situación, sino se observaron situaciones ya 

existentes, no provocadas intencionalmente y las mediciones se realizaran en una 

sola oportunidad. 

@ Descriptivo: 

Porqué se describió algunas variables asociadas a las variables de estudio, como 

por ejemplo los datos recogidos de la ficha socioeconómica de los pacientes con 

VIH/SIDA. 

@ Retrospectivo: 

El estudio fue retrospectivo porque los datos recogidos de la ficha nutricional 

fue de tiempo pasado, obteniendo datos del estado nutricional, hábitos 

alimentarios, estado de ánimo y socioeconómicos. 

@ Correlacional 

Porque nos permitió encontrar la relación entre el estado nutricional y hábitos 

alimentarios, características emocionales y socioeconómico. 

M = Muestra sujeta a estudio  

O1 =  Estado nutricional. 

O2 =  Hábitos alimentarios. 

O3 =  Estado socioeconómico. 

O4 = Estado de ánimo. 

R   =  Relación entre el Estado Nutricional y Hábitos 

alimentarios, estado socioeconómico, estado de ánimo.  



67 
 

2.2.  ÁREA Y TIEMPO DE ESTUDIO 

Los datos del presente estudio fueron obtenidos de las instalaciones de la Estrategia 

Sanitaria de Prevención y Control de Infecciones de Transmisión Sexual – 

VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto, distrito de Punchana, Provincia de 

Maynas, Departamento de Loreto. El trabajo de investigación tuvo una duración de 

6 meses. 

 

2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

1. Población. 

La población estuvo compuesta por  todas las Fichas Nutricionales, Historia 

Clínica Psicológica y Estudio Social, de los pacientes con diagnostico 

VIH/SIDA, que ingresaron a la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de 

Infecciones de Trasmisión Sexual del Hospital Regional de Loreto durante el 

periodo de Octubre del 2015 a Marzo del 2016. 

2. Muestra. 

Fueron 103 fichas nutricionales, Historia Clínica Psicológica y Estudio Social 

de los pacientes con diagnostico VIH/SIDA  que cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión del presente trabajo de investigación. 

V El Muestreo: El presente estudio es de tipo censal es decir se tomaron en 

cuenta a toda la población por ser finita y accesible en su totalidad, siendo por 

tanto significativa por estudiar a toda la población. 

 

2.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

Criterios de inclusión 

V Fichas Nutricionales, Socioeconómico, y Estado de ánimo de los pacientes 

sujetos a Estudio, atendidos en ES PC ITS – VIH/SIDA mayores de 18 años. 

V Se utilizaron Fichas de Pacientes que acudieron a la Estrategia Sanitaria de 

Prevención y Control de Infecciones de Transmisión Sexual – VIH/SIDA 

desde el 1 de Octubre 2015 al 31 de Marzo 2016. 

Criterios de exclusión 

V Pacientes portadores del VIH/SIDA, en estado de Gestación. 

V Fichas que no tuvieron dato Completo y/o mal llenado. 
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2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES, INDICADORES E 

INDICES. 

“RELACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL CON HÁBITOS ALIMENTARIOS, 

ESTADO DE ÁNIMO Y SOCIOECONÓMICO DE LOS PACIENTES 

ATENDIDOS EN ES PC ITS - VIH/SIDA,  DEL HOSPITAL REGIONAL DE 

LORETO  2015- 2016” 

Autor: LÓPEZ CHÁVEZ, Claudia Sofía - SABOYA CELIS, Marjorie Giovana 

 

 

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES ÍNDICES 

Variable Dependiente 

Estado Nutricional 

El estado nutricional 

es la medición del 

grado en el cual se 

cumplen las 

necesidades 

fisiológicas de 

nutrimentos del 

individuo, es el 

resultado de la 

integración e 

interpretación de los 

indicadores 

antropométricos de 

la medición del peso, 

talla e índice de masa 

corporal (IMC). 

Consiste en la 

determinación del 

nivel de salud y 

bienestar de un 

individuo,  desde el 

punto de vista de su 

nutrición, Situación 

que caracteriza el 

estado de Salud de 

los pacientes con 

VIH a partir del 

IMC 

IMC 

1.Desnutrición                               

   Severa: 
< 16,00 

2.Desnutrición   

   Moderada:          

   16,00–17,9 

3.Bajo Peso: 
   18-19,9 

4.Normal:   
 20-25 

5.Sobrepeso:                  

    25,1-26,9 

6.Obeso Tipo I:                 

    27-29,9 

7.Obeso Tipo II:  
 30-40 

8.Obeso Tipo III:                    

    >40,00 

Variables Independientes 

Hábitos Alimentarios 

Es el conjunto de 

costumbres que 

condicionan y/o 

influye la forma 

como las personas 

seleccionan, prepara 

y consumen los 

alimentos. 

Los hábitos 

Alimentarios son 

costumbres 

adquiridos a lo largo 

de la vida del ser 

humano. El cual 

influye durante el 

proceso de su 

crecimiento. 

V Nivel de 

Frecuencia de 

Consumo de 

Alimentos 

 

1. Muy Bajo 

2. Bajo 

3. Adecuado 

4. Sobre adecuación 

 

Estado de ánimo 

Es la actitud que 

presenta una persona 

o individuo en 

determinados 

momentos producido 

por situaciones  

 

Complejas. 

Se definió de 

acuerdo a lo 

planteado en la 

historia clínica del 

paciente, mediante  

el Test del dibujo 

de la figura 

humana de Karen 

Machover, que es 

V Estado de Animo 

 

 

 

 

 

 

V Relación 

Familiar 

 

1. Estable 

2. Ansioso 

3. Deprimido 

4. Otros trastornos 

5. Reacción Ansioso/ 

Depresivo 
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uno de los más 

utilizados en 

clínicas por los 

profesionales de la 

psicología, para 

saber el nivel de 

proyección que 

pueda tener el 

paciente, a través de 

un dibujo,  y de esta 

forma conocer el 

estado de ánimo de 

una persona. 

  

 

 

1. Excelente 

2. Buena 

3. Regular. 

Factor 

Socioeconómico 

Es una medida total 

económica y 

sociológica 

combinada de la 

preparación laboral 

de una persona y de 

la posición 

económica, social e 

individual o familiar 

en relación a otras 

personas, basada en 

sus ingresos, 

educación, y 

empleo. 

Es la combinación 

de la sociedad y 

economía; es decir 

cómo está 

relacionado un 

individuo tanto 

económicamente y 

socialmente, en 

relación a otras 

personas 

mayormente del 

entorno familiar, 

amical y laboral. 

Edad  

1. Joven: 

18 - 29 años 

2. Adulto joven: 

30 – 35 años 

3. Adulto medio: 

40 – 59 años 

4. Adulto mayor: 

60 – 74 años 

5. Anciano: 

75 – 89 años 

6. Anciano  longevo: 

≥ 90 años 

Sexo 
1. Masculino 

2. Femenino 

Grado de 

instrucción 

1. Analfabeto  

2. Primaria 

3. Secundaria  

4. Sup. Técnico 

5. Sup. Universitario 

Servicios  Básicos 

1. Luz 

2. Agua 

3. Desagüe  

Condición Laboral 

1. Estable  

2. Contratado  

3. Independiente  

4. Desempleado  

5. Eventual  

Ingreso Económico 

Mensual 

1. Menor a SMV 

2. Mayor de 1 SMV a 2 

SMV. 

3. Mayor de 2 SMV a 3 

SMV. 

4. Mayor de 3 SMV 

https://es.wikipedia.org/wiki/Ingresos
https://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n
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2.6. HIPÓTESIS. 

Existe una relación significativa entre el estado nutricional con hábitos 

alimentarios, estado de ánimo y socioeconómico de los pacientes atendidos en ES 

PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de OCTUBRE   

2015 -  MARZO 2016 

 

2.7. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Instrumentos y equipos  

i. Ficha Nutricional, Socioeconómico, y Estado de ánimo de los pacientes 

sujetos a estudio (Anexo N°01): 

Este instrumento se elaboró con la finalidad de recolectar los datos que se 

obtendrá de las Fichas Nutricionales, Historia clínica psicológica y Estudio 

Social. La ficha fue validada por Juicio de Expertos, conformados por 

Nutricionistas, Psicólogos; Asistente Social y Médico infectólogo. 

 

ii. Cuestionario de frecuencia de consumo de Alimentos Cualitativo (CFCAC) 

(Anexo N°02) se elaboró un CFCAC adaptado a la ingesta habitual de la zona 

con 116 alimentos para ello se tomó en cuenta el modelo de frecuencia de 

consumo de alimentos propuesta por VEGA NANCY (2012) (30). La ficha tuvo 

como objetivo recolectar datos sobre hábitos alimentarios. 

 

2.8. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

¶ Para la obtención de la ficha clínica de los pacientes, se solicitó permiso 

documentado a la Dirección del Hospital Regional de Loreto” Felipe Arriola 

Iglesias”, para el acceso correspondiente a ES PC ITS-VIH/SIDA. 

¶ Al ser accedida la solicitud, se coordinó con el jefe de ES PC ITS- VIH/SIDA 

del Hospital Regional de Loreto, para dar inicio a la recolección de los datos, 

explicando los objetivos del mismo, así como el compromiso de dar toda la 

información que resulte de este estudio. 

¶ Cumpliendo todas las coordinaciones antes mencionados, se esperó el 

tiempo oportuno para tener acceso a las fichas nutricionales de cada uno de 
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los pacientes para obtener datos como peso, talla, IMC que se utilizó para la 

determinación del estado nutricional de cada paciente. 

¶ Los datos obtenidos se analizaron usando el software nutricional Mi Dietario 

y Microsoft Excel para cálculo de dietas con alimentos de las Tablas 

Peruanas de Composición de Alimentos(30,31),la cual facilito el trabajo de 

obtener los datos específicos de energía, fibra, nutrientes y vitaminas. En el 

software Mi Dietario se ingresaron todos los alimentos que no se encontraron 

en el Microsoft Excel antes mencionado, teniendo en cuenta los datos de las 

Tablas de Composición de Alimentos Industrializados.(32,34),Composición de 

energía y nutrientes de Cultivo de frutales nativos amazónicos(35) 

¶ Para conocer el porcentaje de adecuación de energía y de todos los nutrientes 

se aplicó la siguiente formula(33) 

 

Ϸ ὨὩ ὥὨὩὧόὥὧὭέὲ
ÃÏÎÓÕÍÏ ÃÁÌÃÕÌÁÄÏ ÄÅ ÕÎ ÎÕÔÒÉÍÅÎÔÏ

ÒÅÃÏÍÅÎÄÁÃÉÏÎÅÓ ÄÅ ÃÏÎÓÕÍÏ ÄÅÌ ÎÕÔÒÉÅÎÔÅ
ρππ 

 

 Los puntos de corte para la interpretación del porcentaje de adecuación de 

consumo de nutrientes fueron: 

 

 

 

 

a. Aplicación del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 

Cualitativo (CFCAC): 

V Se sacó la información requerida, registrados en las Fichas nutricionales 

de cada uno de los pacientes. 

V También se utilizó las Tablas Auxiliares para la Formulación y Evaluación 

de Regímenes Alimentarios (30)  

V Una vez obtenido todos los datos, estos se procesaron para su respectivo 

análisis estadístico. 

2.9. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

Muy bajo < 75% 

Bajo 75 – 89 % 

Adecuado 90 – 110 % 

Sobre adecuado > 110% 
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La validación de los Instrumentos de recolección de datos, fue de tipo validez de 

contenido porque fue evaluado por juicio de profesionales expertos quienes 

emitieron su criterio sobre la estructura y formulación de las preguntas empleadas 

en la ficha de datos Socioeconómico, Estado de Ánimo y Estado Nutricional de los 

pacientes, con la finalidad de ver la confiabilidad de los instrumentos a emplear. 

Después de ser aprobado los instrumentos de trabajo se procedió a recolectar toda 

la información necesaria para luego proceder hacer el análisis de los datos 

estadísticos respectivos. 

 

2.10. ANÁLISIS DE DATOS 

El proceso de análisis y procesamiento de datos se realizó en un computador 

personal con procesador Core I3, memoria RAM de 4GB, disco duro de 500 GB y 

sistema operativo Windows 10 Professional. La información obtenida una vez 

ejecutado el estudio, fue vaciada en un paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

versión 23 para Windows,  

Se realizó análisis univariado tanto de las variables independientes (edad, sexo, 

grado de instrucción, servicios básicos, condición laboral, ingreso económico 

mensual, habito alimentario, estado de ánimo) y la variable dependiente (estado 

nutricional) según si son de escala numérica, nominal u ordinal a través de 

estadística descriptiva (frecuencias absolutas, frecuencias relativas, promedio, 

desviación estándar, valor mínimo y máximo, moda) y gráficos (torta, barras, 

histogramas) 

Para cumplir los objetivos del estudio, también se realizó análisis bivariado para 

determinar las asociaciones a través de pruebas estadísticas no paramétricas para 

variables categóricas (Chi cuadrado, y Tau c de Kendall), proponiendo como nivel 

de significancia de 5% (α = 0.05) para aquellas pruebas. 

Al utilizar dichas pruebas se consideró significativa la asociación si el nivel de 

significancia encontrado (valor p) resultase menor del nivel de significancia 

propuesto (α = 0.05), siendo no significativa la asociación si resultara mayor al 

valor de α.  

 

 

 

2.11. ASPECTOS ÉTICOS 
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En el presente estudio los datos de los pacientes obtenidos a través de las Fichas 

Nutricionales no correrán ningún riesgo de ser utilizada en forma no integra o para 

otros fines, respetando su derecho a la estricta confidencialidad. 

- Confidencialidad de la Información Obtenido: 

Para el desarrollo de la investigación, con el fin de mantener la 

confidencialidad, los investigadores fueron los autorizados a tener 

conocimiento de los datos recogidos de los pacientes, para la protección e 

intimidad de los mismos, se tomaron los datos en forma anónima solo por 

código de fichas de recolección, sin que perjudiquen e identifiquen a los 

incluidos en el trabajo de investigación, con el propósito de no atentar contra 

ningún artículo de los derechos humanos. 

- Consecuencias de la participación en el Estudio: 

El estudio ayudará a obtener información importante acerca del Estado 

Nutricional de los pacientes atendidos en ES PC ITS – VIH/SIDA, del Hospital 

Regional de Loreto durante el  período de Octubre 2015 a Marzo 2016, 

asimismo, la información final y resultados estarán disponibles para los 

interesados, en especial para los tomadores de decisiones de la institución. 

 

2.12. MATERIAES Y EQUIPOS 

Infraestructura 

- Ambientes de la Facultad de Industrias Alimentarias: Biblioteca Especializada, 

Sala de Internet. 

- Instalaciones de la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de Infecciones 

de Transmisión Sexual – VIH/SIDA del Hospital Regional de Loreto. 

Equipos y Medios Físicos: 

- Cámara Fotográficas 

- Folders 

- Fichas Nutricionales, Socioeconómico, Estado Emocional, Fichas de Datos 

Antropométricos y Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 

Cualitativos. 

- Lapiceros, etc. 

                                                 CAPITULO III                      
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RESULTADOS 

TABLA   Y GRAFICO N°01: Distribución según sexo de los pacientes atendidos en 

ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 

2016. 

 

 

TABLA  Y GRAFICO N°02: Distribución según edad de los pacientes atendidos en 

ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 

2016. 

 

TABLA Y GRAFICO N° 03. Distribución según grado de instrucción de los 

pacientes atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA. 

SEXO 

 Frecuencia % 

Masculino 70 68.0 

Femenino 33 32.0 

Total 

103 100,0 

Edad (años) 

                                                    Frecuencia % 

18 – 29 años = 

Joven 
42 40.8 

30 – 39 años = 

Adulto Joven 
41 39.8 

40 – 59 años = 

Adulto Medio                  
17 16.5 

60 – 74 años = 

Adulto Mayor    
3 2.9 

Total 103 100,0 

Media: 33,3 años 

Desviación estándar: 11,2 

Mínimo: 18 años 

Máximo: 69 años 
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TABLA Y GRAFICO  N° 04: Condición laboral de los pacientes atendidos en ES 

PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016 

 

 

 

 

TABLA  Y GRAFICO N° 05: 

Estado Socioeconómico de los pacientes atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA, del 

Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016 

 

Grado de instrucción 

 Frecuencia % 

Primaria 24 23.3 

Secundaria 54 52.4 

Superior Técnico 21 20.4 

Superior 

Universitario 
4 3.9 

Total 103 100.0 

Condición Laboral 

 Frecuencia % 

Contratado 14 13.6 

Independiente 67 65.0 

Desempleado 14 13.6 

Eventual 8 7.8 

Total 103 100.0 
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TABLA  Y GRAFICO N° 06: Estado Nutricional de los pacientes atendidos en ES 

PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 

2016. Mediante IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.E.M  

 Frecuencia % 

< 800 soles 21 20.4 

800 – 1600 soles 73 70.9 

mayor a 1600 

soles 
9 8.7 

Total 103 100,0 

Media: 1154,24 

Desviación estándar: 632,9 

Rango: 4500 

Mínimo: 100 

Máximo: 4600 

IMC 

 Frecuencia % 

< 16 4 3.9 

16,00 - 17,99 5 4.9 

18,00 - 19,99 13 12.6 

20,00 - 25,00 50 48.5 

25,1 - 26,99 14 13.6 

27,00 - 29,99 15 14.6 

30,00 - 40,99 2 1.9 

Total 103 100.0 

Media: 22,8 

Desviación estándar: 3,8 

Mínimo: 12,6 

Máximo: 32,6 
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TABLA Y GRÁFICO N° 07: Hábitos alimentarios de los pacientes atendidos en ES 

PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016. 

Mediante la Frecuencia de consumo. 

 

H.A. P H.A. Grasas H. A.CHO 

 

 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Muy Bajo 0 0.0 7 6.8 9 8.7 

Bajo 0 0.0 24 23.3 23 22.3 

Adecuado 0 0.0 60 58.3 51 49.5 

Sobre 

adecuación 
103 100.0 12 11.7 20 19.4 

Total 103 100.0 103 100.0 103 100.0 

       

 

¶ H.A.P        :Hábitos Alimentarios Proteicos 

¶ H.A.G        :Hábitos Alimentarios Grasas 

¶ H.A.CHO  :Hábitos Alimentarios Carbohidratos 
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TABLA Y GRÁFICO N° 08: Estado de ánimo de los pacientes atendidos en ES PC 

ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016.  

 

 

 

 

 

TABLA Y GRÁFICO N° 09: Relación familiar de los pacientes atendidos en ES PC 

ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado de Animo 

 Frecuencia % 

Estable 4 3,9 

Ansioso 26 25,2 

Deprimido 26 25,2 

Reacción 

Ansioso/ 

Depresivo 

19 18,4 

Otros 28 27,2 

Total 103 100,0 

Relación Familiar 

 Frecuencia % 

Buena 57 55,3 

Regular 46 44,7 

Total 103 100,0 
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TABLA Y GRÁFICO N° 10: Servicios básicos de los pacientes atendidos en ES PC 

ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Servicios. Básicos 

 Frecuencia Porcentaje 

Luz 4 3,9 

Desagüe 1 1,0 

Luz-Agua 1 1,0 

Luz-desagüe 1 1,0 

Luz – Agua – Desagüe 94 91,3 

Ninguno 2 1,9 

Total 103 100,0 
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TABLA N° 11: Relación del estado nutricional con Hábitos Alimentarios lipídicos 

de pacientes atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto 

de Octubre 2015 – Marzo 2016.  

 

 

H.A. Grasas 

Total Muy Bajo Bajo Adecuado 

Sobre 

adecuación 

 n % n % n % n % N % 

IMC 

< 16 4 57,1% 0 0,0%  0 0,0% 0  0,0% 4  3,9% 

16,00 - 17,99 0 0,0% 3  12,5% 2  3,3% 0  0,0% 5  4,9% 

18,00 - 19,99 0  0,0% 10  41,7% 3  5,0% 0  0,0% 13  12,6% 

20,00 - 25,00 2 28,6% 8 33,3% 39  65,0% 1 8,3%  50  48,5% 

25,1 - 26,99 1  14,3% 2  8,3% 11  18,3% 0  0,0% 14  13,6% 

27,00 - 29,99 0  0,0% 1  4,2% 5  8,3% 9  75,0% 15  14,6% 

30,00 - 40,99 0 0,0% 0  0,0% 0  0,0% 2  16,7% 2  1,9% 

Total 7 100,0% 24 100,0% 60 100,0% 12 100,0% 103 100,0% 

           

 Chi-cuadrado: 141,998 Valor p: 0,000   

 Tau-c de Kendall: 0,474 Valor p: 0,000   

 

 

Al analizar la relación entre el estado nutricional y el nivel de adecuación en 

hábitos alimentarios lipídicos a través de la prueba Chi cuadrado se encontró 

un valor significativo  (X2: 141,998;  valor p: 0,000), por tanto se rechaza la 

hipótesis nula y se acepta la hipótesis  alterna de dependencia, pues se interpreta 

que entre ambas variables existe una asociación significativa. Además al 

realizar la Prueba no paramétrica de Tau C de Kendall por ser variables 

ordinales, se encontró también correlación significativa (Tau-c de Kendall: 

0,474; valor p: 0,000) entre hábitos alimentarios lipídicos y el índice de masa 

corporal, siendo dicha correlación de regular fuerza y de dirección positiva, es 

decir a mayor nivel de adecuación en hábitos alimentarios lipídicos mayor nivel 

de índice de masa corporal.   
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TABLA N° 12: Relación del Estado Nutricional con Hábitos Alimentarios 

Glucídicos de pacientes atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital 

Regional de Loreto de Octubre 2015 – Marzo 2016. 

 

Al analizar la relación entre el estado nutricional y el nivel de adecuación en 

hábitos alimentarios glucídicos a través de la prueba Chi cuadrado se encontró 

un valor significativo  (X2: 104,439;  valor p: 0,000), por tanto se rechaza la 

hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna de dependencia, pues se interpreta 

que entre ambas variables existe una asociación significativa. Además al 

realizar la Prueba no paramétrica de Tau C de Kendall por ser variables 

ordinales, se encontró también correlación significativa (Tau-c de Kendall: 

0,564; valor p: 0,000) entre hábitos alimentarios glucídicos y el índice de masa 

corporal, siendo dicha correlación de regular fuerza y de dirección positiva, es 

decir a mayor nivel de adecuación en hábitos alimentarios glucídicos mayor 

nivel de índice de masa corporal.  

  

 

H.A. CHO 

Total 
Muy Bajo Bajo Adecuado 

Sobre 

adecuación 

 N % n % N % n % N % 

IMC 

< 16 3 33,3% 1 4,3% 0 0,0% 0 0,0% 4 3,9% 

16,00 - 17,99 2 22,2% 3 13,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 4,9% 

18,00 - 19,99 4 44,4% 3 13,0% 5 9,8% 1 5,0% 13 12,6% 

20,00 - 25,00 0 0,0% 14 60,9% 34 66,7% 2 10,0% 50 48,5% 

25,01 - 26,99 0 0,0% 2 8,7% 9 17,6% 3 15,0% 14 13,6% 

27,00 - 29,99 0 0,0% 0 0,0% 3 5,9% 12 60,0% 15 14,6% 

30,00 - 40,99 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 10,0% 2 1,9% 

Total 9 100,0% 23 100,0% 51 100,0% 20 100,0% 103 100,0% 

 Chi-cuadrado: 104,439 Valor p: 0,000   

 Tau-c de Kendall: 0,564 Valor p: 0,000   
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TABLA N° 13 Relación del Estado Nutricional con Estado de Ánimo de pacientes 

atendidos en ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de Octubre 

2015 – Marzo 2016. 

 

 Al analizar la relación entre el estado nutricional y el estado de ánimo a través 

de la prueba Chi cuadrado se encontró un valor no significativo  (X2: 28,387;  

valor p: 0,244), por tanto se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis 

alterna de dependencia, pues se interpreta que entre ambas variables no existe 

una asociación significativa.  

 

  

  

E. de Ánimo 

Total Estable Ansioso Deprimido Otros 

Reacción 

Ansioso/ 

Depresivo 

  N % n % N % n % n % n % 

IMC 

< 16 0 0,0% 0 0,0% 3 11,5% 0 0,0% 1 5,3% 4 3,9% 

16,00 - 17,99 0 0,0% 0 0,0% 2 7,7% 3 10,7% 0 0,0% 5 4,9% 

18,00 - 19,99 1 25,0% 1 3,8% 6 23,1% 2 7,1% 3 15,8% 13 12,6% 

20,00 - 25,00 1 25,0% 13 50,0% 11 42,3% 15 53,6% 10 52,6% 50 48,5% 

25,01 - 26,99 1 25,0% 5 19,2% 3 11,5% 3 10,7% 2 10,5% 14 13,6% 

27,00 - 29,99 1 25,0% 7 26,9% 0 0,0% 5 17,9% 2 10,5% 15 14,6% 

30,00 - 40,99 0 0,0% 0 0,0% 1 3,8% 0 0,0% 1 5,3% 2 1,9% 

 Total 4 100,0% 26 100,0% 26 100,0% 28 100,0% 19 100,0% 103 100,0% 

              

  Chi-cuadrado:

 28,387 
Valor p: 0,244    
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TABLA N° 14: Relación del Estado Nutricional con nivel Socioeconómico de los 

pacientes atendido en ES PC ITS - VIH/SIDA, del Hospital Regional de Loreto de 

Octubre 2015 – Marzo 2016.  

 

 

 

I.E.M. 

Total < 800 800 – 1600 mayor a 1600 

 n % N % n % N % 

IMC 

< 16 4 19,0% 0 0,0% 0 0,0% 4  3,9% 

16,00 - 17,99 5 23,8% 0 0,0% 0 0,0% 5  4,9% 

18,00 - 19,99 8 38,1% 4 5,5% 1 11,1% 13  12,6% 

20,00 - 25,00 1 4,8% 46 63,0% 3 33,3% 50  48,5% 

25,01 - 26,99 2 9,5% 10 13,7% 2 22,2% 14  13,6% 

27,00 - 29,99 1 4,8% 13 17,8% 1 11,1% 15  14,6% 

30,00 - 40,99 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2% 2  1,9% 

Total 21 100,0% 73 100,0% 9 100,0% 103 100,0% 

         

 Chi-cuadrado: 84,401 Valor p: 0,000   

 Tau-c de Kendall: 0,393 Valor p: 0,000   

 

 

Al analizar la relación entre el estado nutricional y el nivel de 

socioeconómico  a través de la prueba Chi cuadrado se encontró un valor 

significativo  (X2: 84,401;  valor p: 0,000), por tanto se rechaza la 

hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna de dependencia, pues se 

interpreta que entre ambas variables existe una asociación significativa. 

Además al realizar la Prueba no paramétrica de Tau C de Kendall por 

ser variables ordinales, se encontró también correlación significativa 

(Tau-c de Kendall: 0,393; valor p: 0,000) entre el nivel socioeconómico 

y el índice de masa corporal, siendo dicha correlación débil y de 

dirección positiva, es decir a mayor nivel socioeconómico mayor nivel de 

índice de masa corporal. 
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                                   DISCUSIÓN 

@ Según distribución de sexo y edad, podemos observar que existe una mayor 

prevalencia en el sexo masculino con un 68% del total de la muestra, existiendo una 

razón H/M de 2.125; y el 40.8% para ambos sexos pertenecen al grupo de 18 a 29 años 

(joven), seguida de cerca con el 39.8% del grupo de 30 a 35 (adulto joven).  

Según la situación de VIH/SIDA en el Perú de acuerdo al Boletín epidemiológico 

Mensual (2016) (3), de casos notificados de 1983 al 31 de enero del 2016 existe una 

mayor prevalencia de casos notificados en sexo masculino, la edad de mayor 

frecuencia a contagiarse del VIH es de 25 a 29 años en ambos sexos, dicho estudio 

también revela que para el año 2015 existió una relación H/M de 3.67.  

Como podemos observar, al comparar nuestros resultados  encontramos similitud en 

cuanto  a la predominancia del sexo masculino y la  edad de mayor frecuencia a 

contagiarse es el grupo joven. 

 

@ Al analizar las Tablas N° 3, 4, 5 y 11, podemos observar que el 75.7% poseen estudios 

primarios y secundarios, esto influye directamente en la condición laboral de dichos 

pacientes ya que el 65% realizan trabajos de forma independiente, el 13.6% son 

contratados y el 21.4% son  desempleados y realizan trabajos eventuales; así mismo, 

de acuerdo al trabajo que realizan será el ingreso económico mensual que reciben.  

En el presente estudio el 70.9% tienen un ingreso mensual familiar entre 800.00 y 

1600.00 soles, el 20.4% tiene un ingreso económico menor al sueldo básico y el 8.7 

supera los 1600.00 soles como ingreso económico mensual. Existiendo un ingreso 

mínimo de S/100.00 y un máximo de S/4600.00 soles. 

 Al analizar la Tabla N°11; podemos observar que si existe asociación significativa 

con fuerza y asociación positiva entre el estado nutricional mediante el IMC con el 

ingreso económico; a pesar de los esfuerzos de los pacientes al querer tener un mayor 

ingreso, muchos de ellos no pueden adquirir alimentos sanos ya que sus ingresos no 

se los permiten; Cabe recalcar que los pacientes con diagnostico VIH/SIDA reciben 

gratuitamente el TARGA ya que es financiado por el estado y por el Fondo Mundial 

de Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria (FM); Así mismo  el ingreso 

económico mensual de los pacientes no solo es individual sino familiar y entre ellas 

encontramos diversos tipos de familia, la de mayor prevalencia en nuestro estudio son: 

familia nuclear, familia extendida y familia de hechos;  al revisar las historias clínicas 
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pudimos observar que el paciente en su mayoría lleva la carga familiar y en otras todos 

los integrantes de la familia con excepción de los hijos pequeños. 

Al hablar del número de integrantes que conforman la familia de los pacientes sujetos 

a estudios pudimos observar que el minino es de 2 personas (familia de hechos) y el 

máximo es de 14 personas (familia extendida) existiendo una prevalencia de familia 

nuclear integrada por 6 personas; en la actualidad acceder a la canasta básica familiar 

es una gran inversión por el constante movimiento en los precios de los productos 

alimenticios de mayor consumo; según  el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática en su informe técnico de enero del 2016 la economía peruana creció en 

3.41%, así mismo hubo una variación de los precios de los productos que conforman 

la canasta básica familiar, ya que 321 subieron de precio, 131 bajaron y 80 no 

reportaron variación alguna existiendo una relación directa al ingreso económico y una 

alimentación de calidad.   

 

@ Al analizar los resultados de la Tabla N° 06 podemos observar que el 48.5% de nuestra 

población sujeta a estudio está con un peso “normal” y un 30.1% por encima del peso 

normal (sobrepeso, obesidad 1 y obesidad 2) según el IMC lo que puede generar una 

incógnita ¿Cómo es posible que un paciente con diagnóstico VIH/SIDA pueda  tener 

un peso normal y/o sobrepeso?; cabe indicar, que el Virus de la inmunodeficiencia 

adquirida  causante del SIDA;  está asociada con la pérdida de peso por malnutrición 

(8), sin embargo existen varias explicaciones las más acertadas y las que pudimos 

observar en la ejecución del trabajo es que la mayoría de los pacientes fueron 

identificados con diagnóstico VIH/SIDA en estadios tempranos de la infección para 

ser más exacto en la etapa asintomática(1), donde aparentemente el paciente se 

encuentra clínicamente “Normal” es decir sano;  nutricionalmente al paciente se le está 

evaluando inadecuadamente ya que solo usamos el índice de Quetelec o IMC; según 

William D Ross y Débora A. (1993), el índice de masa corporal es un método indirecto 

ya que considera que todo exceso de peso respecto a lo normal se debe a un aumento 

de grasa siendo poco fiable para todos los grupos a comparación de otros métodos 

como peso por fraccionamiento y el método ISAK. Incluso en las indicaciones de la 

tabla de valoración nutricional según IMC adultas/os CENAN – 2012. 

 

@ Para los hábitos alimentarios el 100% de nuestra población tienen una sobre 

adecuación de proteína, probablemente por el sesgo de memoria al momento de la 
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entrevista con el paciente, sin embargo encontramos un porcentaje alto  en referencia 

al  consumo  de glúcidos y lípidos; ya que en nuestra sociedad por nuestra misma 

cultura culinaria y alimenticia se consume más carbohidratos refinados y grasas 

saturadas.  

 

Cabe mencionar que de acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar que 

existe relación con el ingreso económico de los pacientes; también existe relación 

significativa con el estado nutricional obtenido mediante el IMC, dicha correlación 

posee regular fuerza y dirección positiva es decir a mayor consumo de glúcidos y 

lípidos mayor será el nivel de índice de masa corporal, como nos muestran la Tabla N° 

11 y 12. 

Es preciso mencionar que para evaluar los hábitos alimentarios usamos la agrupación 

de los alimentos para la población Peruana, publicados por el Centro Nacional de 

Alimentación y Nutrición -2009 (CENAN). 

 

@ Al recopilar información de la historias clínicas psicológicas de los pacientes sujetos 

a estudios encontramos que el 68.8% de la muestra total son pacientes que presentan 

reacción ansiosa, depresiva y reacción ansiosa depresiva, el 27.2% están dentro de la 

clasificación de “otros“ (pacientes que sufren de personalidad pasivo dependiente, 

trastorno de inestabilidad emocional, trastornos de adaptación con rasgos de 

personalidad psicopática, trastornos de inestabilidad emocional con rasgos de 

personalidad psicopática, trastornos de inestabilidad emocional de la personalidad con 

antecedentes de droga y alcohol, alteración en el patrón de relación familiar + 

trastornos de la inclinación sexual + trastornos de la inestabilidad de la personalidad, 

rasgo de personalidad inmaduro + crisis de adaptación); y un pequeño grupo pero no 

menos importante son estables emocionalmente, al plantear la temática del estudio 

existía aparentemente una relación entre el estado de ánimo y el estado nutricional de 

los pacientes sujetos a estudio sin embargo al recolectar los datos de la muestra y 

analizarla estadísticamente no se encontró una asociación significativa de las variables, 

teniendo como explicación, que el Ministerio de Salud en la norma técnica de salud 

integral del adulto con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (2014),  

exige que el paciente antes de recibir TARGA, debe tener y/o identificar un agente de 

soporte emocional, dicha persona será capacitada para apoyar como su mismo nombre 

indica emocionalmente a la persona que ha sido diagnostica con VIH/SIDA, teniendo 
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resultados favorables en cuanto a la adherencia del tratamiento y por consiguiente una 

mejor calidad de vida. 
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                                           CONCLUSIÓN 

× Existe mayor prevalencia de casos de VIH/SIDA (68%) para el sexo masculino 

con una razón de H/M 2.125.  

La edad con mayor riesgo a contagiarse para ambos sexos corresponde al de  18 

– 29 años (grupo joven). 

× El 48.5% del total de la muestra poseen un diagnostico nutricional eutrófico y el 

30.1% se encuentra por encima del peso normal  (sobrepeso, obesidad 1 y 

obesidad 2).  

× Existe una mayor proporción de pacientes que presentaron hábitos alimentarios 

adecuados en cuanto a grasas y carbohidratos (58.3%, 49.5% respectivamente). 

× Para estado de ánimo se encontró que el 68% de los pacientes sujetos a estudio 

presentan otros estados de ánimo diferente a la reacción ansiosa- depresivo. 

En cuanto a estado socioeconómico de los pacientes se encontró que el 70.9% 

reciben un ingreso familiar por encima del sueldo mínimo que les permite 

adquirir diversos productos de una canasta básica familiar de calidad. 

× Se puede concluir que si existe relación entre el estado nutricional, hábitos 

alimentarios y estado socioeconómico sin embargo no existe relación entre el 

estado nutricional y estado de ánimo. 

. 
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RECOMENDACIONES 

ü A los tomadores de decisiones como el MINSA, incorporar un nutricionista en el 

área de Estrategias Sanitarias para la Prevención y Control de ITS - VIH/SIDA en 

cada establecimiento de Salud, y así brindar una atención integral a dichos pacientes 

diagnosticados con VIH/SIDA, ya que necesitan una correcta orientación 

alimentaria y así garantizar una alimentación de calidad y un peso adecuado. 

ü A los investigadores, validar el IMC frente a otros métodos de evaluación 

nutricional para pacientes con el  VIH/SIDA teniendo en cuenta los requerimientos 

nutricionales para cada población. 
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ANEXOS: 

1. FICHAS NUTRICIONALES, SOCIOECONÓMICO, Y ESTADO DE 

ANIMO DE LOS PACIENTES SUJETOS A ESTUDIO 

CODIGO 

   

EVALUACION NUTRICIONAL 

EDAD  PESO  TALLA:  

@ Índice Masa Corporal: 
 

 
 

@ Diagnostico nutricional                    : 

@ Diagnostico medico                            : 

@ Prueba usado para el diagnóstico:          SI       (   )                  NO          (   ) 

MARCA CON UNA  X  DONDE CORRESPONDA 

DATOS SOCIOECONÓMICOS. 

SEXO GRADO DE INSRTUCCIÓN 
SERVICIOS 
BÁSICOS 

1. Masculino 
 

2. Femenino 
 

1. Analfabeto 
 

2. Primaria 
 
3. Secundaria 

 
4. Superior Técnico 

 
5. Superior Universitario 

 

 
1. Luz 

 
2. Agua 
 
3. Desagüe 

CONDICIÓN LABORAL: INGRESO ECONÓMICO MENSUAL 

 
1. Estable 

 
2. Contratado 
 
3. Independiente 
 
4. Desempleado 
 
5. Eventual 

 

 
1. Menor a Sueldo Mínimo SMV 

 
2. Mayor de 1 SMV a2 SMV 
 
3. Mayor de 2 SMV a 3 SMV 
 
4. Mayor de 3 SMV 

ESTADO DE ANIMO 

ESTADO DE ANIMO RELACION CON LA FAMILIA 

1. Estable 
2. Ansioso     
3. Deprimido 
4. Reacción ansioso/depresivo 
5. Otros trastornos 

1. Muy Buena.  
2. Buena. 
3. Regular.               
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

CUANTITATIVO (CFCAC): 

  INSTRUCCIONES: Marque con aspa (x) la cantidad de porciones, platos- tazas- cucharadas- cucharaditas- 

unidades- tajadas- trozos, que comió 

 

N° 

G
ru

p
o

 

 

 

Alimento 

 

 

Porción 

T
a

m
a

ñ
o

 

N
u

n
ca

 

   

1
  a

l 
 m

e
s 

2
  a

l 
 m

e
s 

3
  a

l 
 m

e
s 

1
-2

 a
 l

a
 s

e
m

 

3
-4

 a
 l

a
 s

e
m

 

5
-6

 a
 l

a
 s

e
m

 

1
 a

l 
d

ía
 

2
 a

l 
d

ía
 

3
-4

 a
l 

d
ía

 

5
 a

 m
á

s 
a

l 

d
ía

. 

8
 a

 m
á

s 
a

l 

d
ía

. 

1 

P
R

O
D

U
C

T
O

S
  L

A
C

T
E

O
S

 

Leche Condesada 1 cuch              

2 Leche Evp. Entera 1 taza              

3 Leche Evp.descrem 1 taza              

4 Leche en Polvo entera 1 taza              

5 Yogurt frutado  1 taza              

6 Yogurt descremado 1 taza              

7 Queso fresco 50 gr              

8 Queso en crema 50 gr              

9  Leche de soya 1 taza              

10 

H
U

E
V

O
S

, C
A

R
N

E
S

 Y
 D

E
R

IV
A

D
O

S
 

Huevo de Gallina 1 unid              

11 Huevo Taricaya 1unid              

12 Huevo de Pescado 1 Porción              

13 Pollo (pulpa) 1 Presa              

14 Pescado 1 Presa              

15 Res  1 Presa              

16 Cerdo 1 Presa              

17 Motelo 1 Presa              

18 Carne del monte; majas 1 Presa              

19 Carne del monte; sajino 1 Presa              

20 Hígado de res 1 Ración              

21 Hígado de pollo 1 Ración              

22 Menudencia de pollo 1 Ración              

23 Atún; conserva 1 Ración              

24 Sardina; conserva 1 Ración              

25 Salchicha/Hot-Dog 1 Unidad              

26 Jamonada 1 Rodaja              

27 

F
R

U
T

A
S 

Aguje  1 Unidad              

28 Caimito  1 Unidad              

29 Camú Camu 1 Unidad               

30 Coco   ½  Unid              

31 Cocona  1 Unidad              

32 Carambola 1 Unidad              

33 Guayaba  1 Unidad              

34 Humari  1 Unidad              

35 Limón (jugo) 1 Cuch               

36 Macambo  1 Unidad              

37 Mandarina  1 Unidad              

38 Mamey  1 Unidad              

39 Mango  1Unidad              
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40 Maracuyá  1 Unidad              

41 Naranja  1 Unidad              

42 Pan del árbol  1 Unidad              

N° 

G
ru

p
o

 

Alimento  Porción 

T
a

m
a

ñ
o

 

N
u

n
ca

 

   

1
  a

l 
 m

e
s 

2
  a

l 
 m

e
s 

3
  a

l 
 m

e
s 

1
-2

 a
 l

a
 s

e
m

 

3
-4

 a
 l

a
 s

e
m

 

5
-6

 a
 l

a
 s

e
m

 

1
 a

l 
d

ía
 

2
 a

l 
d

ía
 

3
-4

 a
l 

d
ía

 

5
 a

 m
á

s 
a

l 

d
ía

. 

8
 a

 m
á

s 
a

l 

d
ía

. 

43 

F
R

U
T

A
S 

Palta  1 Unidad              

44  Pijuayo  1 Unidad              

45 Piña  1 Rodaja              

46 Plátano Maduro ½ unidad              

47 Plátano verde ½ unidad              

48 Plátano Guineo  1 Unidad              

49 Papaya  1 Unidad              

50 Sandia  1 Tajada               

51 Sidra  1 Unidad              

52 Taperiba  1 Unidad              

53 Zapote  1 Unidad              

54 

V
E

R
D

U
R

A
S 

Ajo 1 Diente              

55 Beterraga 1 Cuch              

56 Brócoli 1 Cuch              

57 Caigua 1 Unidad              

58 Cebolla 1 Mediana              

59 Lechuga 1 Cuch              

60 Pepino 1 Unidad              

61 Repollo 1 Cuch              

62 Tomate 1 Mediano              

63 Zanahoria 1 Mediana              

64 Zapallo 1 Cuch              

65 

T
U

B
E

R
C

U
L

O
S 

Camote 1 Tajada              

66 Dala dale 1 Unidad              

67 Papa 1 Unidad              

68 Sachapapa 1 Tajada              

69 Yuca 1 Tajada              

70 

L
E

G
U

M
B

R
E

S 

Alverja  ½  Taza              

71 Lenteja  ½  Taza              

72 Frijol Canario  ½  Taza              

73 Frijol Chiclayo ½ Taza              

74 Frijol Ucayalino ½ Taza              

75 

C
E

R
E

A
L

E
S

  Y
 H

A
R

IA
N

S
 

C
e

re
 

Arroz  ½  Plato              

76 Avena  1 Taza              

77 Espaguetis  ¼  Plato              

78 Macarrones  ¼  Plato              

79 Fideos (pastas)  ¼ Plato              

79 Pan de Molde 1 Unidad              

80 Pan Francés/ otros 1 Unidad              

81 Choclo  1 Unidad              
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N° 

G
ru

p
o

 

Alimento  Porción 

T
a

m
a

ñ
o

 

N
u

n
ca

 

   

1
  a

l 
 m

e
s 

2
  a

l 
 m

e
s 

3
  a

l 
 m

e
s 

1
-2

 a
 l

a
 s

e
m

 

3
-4

 a
 l

a
 s

e
m

 

5
-6

 a
 l

a
 s

e
m

 

1
 a

l 
d

ía
 

2
 a

l 
d

ía
 

3
-4

 a
l 

d
ía

 

5
 a

 m
á

s 
a

l 

d
ía

. 
8

 a
 m

á
s 

a
l 

d
ia

 

82 

A
C

E
IT

E
S 

Aceite  de soya 1 Cuch                

83 Aceite de girasol 1 Cuch                

84 Aceite de olivo 1 Cuch                

85 

 

Margarina 1 Cuch  o 

untada 

             

86 
Mantequilla 1 Cuch  o 

untada 

             

87 Manteca de Cerdo 11 Cuch                 

88 

P
A

S
T

E
L

E
R

IA
  Y

  D
U

L
C

E
S

 

        A
Z

Ú
C

A
R

A
D

O
S 

Chocolates  1 Unidad              

89 Galleta de Vainilla 1 Paqtito              

90 Galleta de Soda 1 Paqtito              

91 Gelatina  1 Vaso              

92 Flan  1 Vaso              

93 Alfajores   1 Unidad              

94 Rosquillas  1 Unidad              

95 Ñutos  1Unidad              

96  Pasteles, Tortas 1Tajada              

97  Helado 1 vasito              

98 

M
IS

C
E

L
A

N
E

A
S

  Y
 P

R
O

D
. 

A
Z

Ú
C

 

 

Caldo Instantáneo 1 Porción               

99 Mayonesa  1 Cucha              

100 Salsa de Tomate ½ Taza              

101 Mermelada de Fruta 1 Cucha               

102 Cocoa  1 Cuchdta              

103 Azúcar Refinada 1 Cuchdta              

104 Azúcar Rubia 1 Cuchdta              

105 Sal 1 Cuchdta              

106 

B
E

B
ID

A
S

 A
L

C
O

H
O

L
IC

A
S

 Y
 N

O
 A

L
C

O
L

IC
A

S
 Cerveza  1 Vaso              

107 Bebidas Hidratantes 1 Vaso              

108 Aguajina  1 Vaso              

109 Masato  1 Vaso              

110 Chicha de Maíz Morado 1 Vaso              

111 Chicha de Jora 1 Vaso              

112 Zumo de Fruta 1 Vaso              

113 Agua  1 Vaso              

114 Té  1 Vaso              

115 Gaseosa  1 Vaso              

116 Café  1 Vaso              
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CRITERIOS DE EVALUACIÓN DEL CONTENIDO DE UN INSTRUMENTO DE 

RECOLECCÓN DE DATOS PARA PROYECTO DE INVESTIGACIÓN SEGÚN 

LA ESCALA DE LIKERT PARA LA PRUEBA DE VALIDEZ. 

 

Título: “Relación del Estado Nutricional con Hábitos Alimentarios, Estado de Animo y 

Socioeconómico de los Pacientes con VIH/SIDA, atendidos en, EN ES PC ITS - 

VIH/SIDA  del Hospital Regional de Loreto  2015- 2016” 

× Instrumento: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 

Semicualitativo (CFCAS) 

 

× Nombre del Experto:  

 

× Institución a la que pertenece el Experto: 

 

× CRITERIOS DE EVALUAR: 

 

1. ¿Los Ítems están Formulados con Terminología Clara, Sencilla y Precisa? 

a. De Acuerdo 

b. En desacuerdo 

2. ¿Los Ítems están Formulados de acuerdo al Tipo de Sujetos a los que se pretende 

aplicar el Instrumento? 

a. De Acuerdo 

b. En desacuerdo 

3. ¿Los Ítems incluye todo el dominio del contenido de las variables a medir? 

a. De Acuerdo 

b. En desacuerdo 

4. ¿.Los Ítems están orientadas a cada uno de las variables a medir? 

a. De Acuerdo 

b. En desacuerdo 

5. ¿El total de las preguntas abarca todas las variables a estudiar? 

a. De Acuerdo 

b. En desacuerdo 

 

 

Firma 
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