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RESUMEN

Introducción. La inmunosupresión progresiva y profunda 
generada por el VIH/SIDA hace que el organismo sea más 
vulnerable a las infecciones oportunistas, así como también a los 
episodios clínicos y complicaciones asociadas, que con 
frecuencia tienen un enorme efecto en el estado nutricional del 
individuo. Nuestro objetivo fue determinar el estado nutricional 
de  los pacientes pediátricos con VIH/SIDA. Metodología. El 
estudio fue descriptivo y transversal, donde participaron 60 
pacientes con edades comprendidas entre 1-13 años, de ambos 
sexos, atendidos por la Fundación Innocens de Maracaibo. Se 
realizó una evaluación nutricional con la toma de medidas 
antropométricas, y se registraron los valores de hematología, 
bioquímica sanguínea y evaluación dietética. Resultados. El 
análisis nutricional antropométrico según el IMC arrojó que el 
60% de los niños tiene un diagnóstico normal, con mayor 
prevalencia en los varones. Los niveles plasmáticos de 
triacilglicéridos (134,43 ± 66,04mg/dl) fueron más altos que los 
valores deseables para los grupos etarios, mientras que los 
valores de HDL-c (34,12 ± 12,22 mg/dl) fueron más bajos. Así 
mismo los valores de hemoglobina fueron bajos en todos los 
grupos de edades (11,25 ± 1,26, g/dL). El estudio dietético 
evidenció una baja adecuación de calorías y de nutrientes para 
todos los grupos etarios. Conclusión. Un importante número de 
los pacientes pediátricos con SIDA atendidos por la Fundación 
Innocens tienen un deterioro del estado nutricional, lo que 
amerita la implementación de un programa de atención 
nutricional integral, a fin de contribuir con el mejoramiento de la 
calidad de vida de estos pacientes. 

Palabras claves: VIH/SIDA, estado nutricional, pacientes 
pediátricos.

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es 

causado por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

(VIH). Existen dos tipos: el VIH-1 (mucho más común) y 

el VIH-2 (prácticamente restringido a algunos países de 

África Subsahariana). Las manifestaciones de la infección 

por el VIH varían desde las anormalidades suaves en la 
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respuesta inmune, sin señales y síntomas, hasta la 

inmunosupresión profunda asociada a varias infecciones, 

lo que conlleva una pérdida de masa corporal y a largo 

plazo, una situación de desnutrición con el riesgo de vida y 
(1)malignidad .

Para el año 2008, había en todo el mundo 33 millones de 

personas que vivían con el VIH; en ese mismo año, 

430.000 niños menores de 15 años contrajeron el virus. 

Pese a que se han ido ampliando los servicios para 

prevenir la transmisión materno infantil del virus a nivel 

mundial, el número de niños menores de 15 años que 

viven con el VIH  aumentó de 1,6 millones en 2001 a 2,1 
(2-4)millones en 2008 .

En Latinoamérica para el mismo año se reportó 1.700.000 

personas  con VIH y SIDA. Las mayores epidemias de la 

región corresponden a los países más populosos, 

especialmente Brasil, que alberga a más de un tercio de 

todas las personas que viven con el VIH. Sin embargo, las 

epidemias más intensas se están desarrollando en países 

pequeños como Belice y Honduras, en cada uno de los 

cuales el 1,5% o más de los adultos vivían con el VIH en 

2005. Con respecto a los menores de 15 años, en 

Latinoamérica unos 44.300 tienen el VIH, y en el Caribe 

se calcula unos 11 mil. Al inicio de la epidemia hace un 

cuarto de siglo, nadie podía prever que el porcentaje de 

niños afectados fuera a aumentar tanto en relación al total 

de personas con VIH, lo que hace imperativo examinar 

cómo esta pandemia va afectando a la población infantil 
(3, 4)en América .

En Venezuela, según el Ministerio del Poder Popular para 

la Salud (MPPS) para el año 2008 había 110.000 personas 

que convivían con el VIH/SIDA. Según el anuario de 

mortalidad 2007, en el país hubo 1.670 casos de 

mortalidad por VIH/SIDA, lo que representa una tasa del 
(5)1,32%  y para el año 2009 se estimaba que el número de 

(6)infectados por VIH sería de 146.430 personas . 

En relación al Estado de Zulia, la vigilancia 

epidemiológica de la coordinación regional del SIDA/ITS 

para el año 2006 manejaba en la región un número de 

pacientes con VIH/SIDA de 2.598 casos, presentando el 

mayor número de casos con VIH/SIDA el municipio de 
(7)Maracaibo con 1.871 pacientes infectados . Según las 

estadísticas de la Fundación INNOCENS, en la región 

zuliana se encuentran identificados 105 niños 

diagnosticados con esta enfermedad, se estima que en un 

lapso de cinco años esta población se duplique, debido a 

las condiciones socio-económicas donde se desenvuelven 
(6)las madres y padres portadores del SIDA .

El VIH es un condicionante del estado nutricional de las 

personas infectadas, el cual desencadena en ellas 

deficiencias de macronutrientes y micronutrientes que 

aceleran el desarrollo de la inmunodeficiencia y la 

aparición de infecciones oportunistas frecuentes y 

diseminadas; producen un estado hipermetabólico 

asociado a dificultad y disminución en la ingesta de 

nutrientes y pérdidas aumentadas, por fenómenos 

habituales diarreicos y/o vómitos persistentes que 

conducen al paciente VIH/SIDA a severos estados de 
(8, 9) emaciación .Por ello, los pacientes con VIH(+) aún sin 

presentar la enfermedad, tienen un deterioro del estado 

nutricional con una elevada prevalencia de desnutrición, 

lo que condiciona sin duda la situación clínica y el 

pronóstico de morbi-mortalidad, y en el caso particular de 

los pacientes pediátricos afectaría el crecimiento y 
(10-13)desarrollo normal de los niños infectados .

Sin duda, la supervivencia del paciente con SIDA depende 

en parte de su condición nutricional, y a pesar de la mejor 

situación nutricional de los enfermos, si lo que se pretende 

es que tengan una buena calidad de vida, cuanto antes se 

inicie una valoración nutricional y unas recomendaciones 

dietéticas, mejor preparado estará el paciente para 

enfrentarse a todas las posibles condiciones adversas por 

las que puede pasar a lo largo de su enfermedad. Es por 

ello, que es importante identificar precozmente los 

problemas relacionados con esta enfermedad como: las 

infecciones oportunistas, las alteraciones metabólicas 

producto de los efectos secundarios relacionados con las 

terapias antirretrovirales, ya que estos son capaces de 

producir una  pérdida de peso importante y un deterioro 
 (14-19)  severo del estado nutricional .

La detección de un paciente con SIDA en riesgo 

nutricional debe ir seguida de una verdadera  valoración 

del estado nutricional, teniendo en cuenta la severidad de 

la enfermedad  y así establecer un sistema de prevención, 

detección precoz  y control de las posibles causas de la 

desnutrición, pero además, también se debe tener en 

cuenta un plan de tratamiento con pautas dietéticas, a fin  

monitorizar la ingesta alimentaria y garantizar el 

desarrollo y crecimiento normal de los niños con 
(18, 19)VIH/SIDA . Se puede decir por tanto que la infección 

VIH es un claro ejemplo donde la nutrición, sea un pilar 

básico y forme parte  del tratamiento integral de estos 
(20,21)pacientes .

Tomando en cuenta lo antes mencionado, motivado por la 

necesidad del abordaje y tratamiento nutricional precoz 

imprescindible del paciente pediátrico con VIH/SIDA, el 

presente estudio se propone 

VIH/SIDA, 

atendidos en la fundación Innocens en Maracaibo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de 

corte transversal en un grupo de niños con VIH/SIDA 

determinar el estado 

nutricional de  los pacientes pediátricos con 
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pertenecientes a la Fundación Innocens, que tiene como 

sede el Hospital Universitario de Maracaibo (SAHUM), 

del Estado de Zulia - Venezuela; donde están registrados 

según las estadísticas de la fundación en el año 2009, 105 

niños VIH/SIDA, de ambos sexos y en edades 

comprendidas entre 0 y 18 años, provenientes de los 

estados Táchira, Mérida, Portuguesa, Lara y Zulia. Todos 

con características clínicas  propias de la enfermedad. 

Esta investigación incluyó niños de todas las razas, sin 

distinción de sexo, y con tratamiento antirretroviral. 

La muestra quedo constituida por todos los niños que 

acudieron a la cita con sus representantes para la 

evaluación nutricional; 60 niños  entre 1 – 13 años de 
(22)edad, de ambos sexos. Muestreo fue no probabilístico . 

A todos los pacientes se les tomaron los siguientes datos 

epidemiológicos; edad, sexo, evaluación antropométrica, 

toma de la historia clínica de las principales 

manifestaciones clínicas, evaluación bioquímica, 

evaluación socioeconómica y evaluación dietética. Se 

solicitó a los padres, representantes o responsable que 

participaron la manifestación de su consentimiento por 

escrito y a los escolares su asentimiento. Los 

procedimientos empleados estuvieron de acuerdo con las 

normas éticas de la declaración de Helsinki y la CIOMS.

Evaluación nutricional Antropométrica 

Evaluación antropométrica, incluyó la medición de peso y 

talla, utilizando los métodos descritos para tal fin, según 
 (23)las normas establecidas en Venezuela . Se construyeron 

los indicadores de dimensión corporal: Peso/Talla, 

Talla/Edad y Peso/Edad, así como el Indice de Masa 

Corporal (IMC). Cada indicador se  comparó con la 

población de referencia sugerida por la Organización 
 (24)Mundial de la Salud;  en este sentido se consideró como 

normal entre los percentiles  10 y 90, sobrepeso ubicado 

entre los percentiles 90 – 97 y finalmente se clasificaron 

como desnutrición los valores en  o por  debajo del 
 (24)percentil 10 .

También se determinó posteriormente el pliegue tricipital, 

para lo cual se mantuvo al paciente de pie y con su brazo 

no dominante colgado libremente. A continuación se 

localizó en la región posterior del brazo el punto medio 

entre el acromion y el olécranon, y se pellizco suavemente 

la piel y el tejido celular subcutáneo en este punto y se 

aplicó perpendicularmente un calibrador (tipo Langer), 
2regulado a presión (10 g/mm ) durante 3 segundos, la 

medición se realizó 3 veces y se tomó la media de estas, 
(24) expresada en milímetros  Todos estos parámetros 

fueron medidos por la misma persona para evitar la 

variabil idad interindividual  en las  medidas 

antropométricas. Se utilizaron como tablas de referencia 
 (25)las de Frisancho y cols .

Pruebas Bioquímicas

Para la  valoración  bioquímica se obtuvieron los últimos 

datos de laboratorio de la historia clínica de cada  paciente 

de la Fundación Innocens, que participó en el estudio. Las 

pruebas que se tomaron en consideración  fueron: 

concentraciones de hemoglobina, concentraciones de 

glicemia, creatinina,  triacilglicéridos, colesterol total, 

colesterol en HDL  y colesterol en LDL. Los valores de 

referencia utilizados para clasificar hemoglobina fueron 
 (26)los valores internacionales de la OMS,  es decir, 

hemoglobina Hb menor 11 g/dL en lactantes, Hb menor de 

12 g /dL en niños menores  o iguales a 6 años y Hb menor 

13 g/dL en  niños menores  o iguales a 13 años. Así mismo, 

se definió como riesgo lipídico de acuerdo a las 

referencias establecidas para Venezuela en el estudio 

nacional de crecimiento y desarrollo humano de 
 Fundacredesa. Se definió como valores deseables de 

lípidos en niños y adolescentes: en niños 2 – 9 años 

colesterol total < 170 mg/ dL, LDL < 110 mg/dL, HDL > 

40 mg/dL y triglicéridos < 75 mg/dL, en edades 10 – 19 

años colesterol total < 170 mg/ dL, LDL < 110 mg/dL, 
(27)HDL > 45 mg/dL y triglicéridos < 100 mg/dL .

Evaluación Socioeconómica

El nivel socioeconómico se determinó por el Método de 
(28)Graffar modificado por Méndez-Castellano , el cual 

consta de cuatro variables (profesión del jefe de la familia, 

nivel de instrucción de la madre, principal fuente de 

ingreso de la familia, condiciones de la vivienda), cada 

una de ellas conformada por cinco ítems. Cada ítem 

corresponde a una ponderación del 1-5. La suma de los 

ítems determina el estrato social al que pertenece la 

familia investigada, de acuerdo a una escala previamente 

establecida, cuya clasificación es la siguiente; estrato I 

(clase alta), estrato II (clase media alta), estrato III (clase 

media baja), estrato IV (pobreza relativa), estrato V 

(pobreza crítica). 

Evaluación Dietética 

La información de consumo de alimentos en los niños se 

obtuvo mediante el método de Recordatorio de 24 Horas. 

Se registraron todos los alimentos y bebidas consumidas 

en el lapso de las últimas 24 horas anteriores a la consulta, 

ya que se trató de niños menores de edad, la información 

se obtuvo directamente de la madre/responsable de su 

alimentación. Se utilizaron modelos de alimentos y 

medidas prácticas para mejorar la estimación del tamaño 

de las raciones. La estimación del consumo de nutrientes 

por día se realizó a partir de los datos de los alimentos 

consumidos, datos previamente obtenidos a través del 

recordatorio de 24 horas, los cuales  fueron llevados a 

gramos de alimentos y se calculó la composición calórica 
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y de macronutrientes, a partir de la Tabla de Composición 

de Alimentos del Instituto Nacional de Nutrición (INN) de 
 (29)Venezuela, actualizada en 1999 .

Para estimar la prevalencía de consumo inadecuado de 

energía y nutrientes se calculó el porcentaje de niños con 

consumos inferiores a los dos tercios de las 

recomendaciones, utilizándose los valores de referencia 
 (30)nacionales establecidos, ajustando por género y edad . 

La adecuación nutricional del consumo de 24 horas para 

un nutriente dado se definió como la relación porcentual 

entre la cantidad del nutriente consumido en un día y los 

requerimientos individuales para ese nutriente. Se 

consideró consumo adecuado aquel que se ubicaba entre 

el 90% y el 110% de los requerimientos diarios de calorías 

y macronutrientes en cada caso, basados en el cálculo del 

requerimiento individual para calorías y macronutrientes 

según los Valores de Referencia de Energía y Nutrientes 
 (30)para la Población Venezolana .

Análisis de Datos

Los datos estadísticos fueron  procesados por el programa 

estadístico SPSS para Windows (versión 12.0), los 

resultados fueron expresados como media ± desviación 

estándar y distribución de frecuencia, además de usar 

porcentajes para determinar el predominio de las 

variables.

RESULTADOS

Se estudiaron un total  de 60 pacientes, de los cuales  60% 

eran del sexo masculino  y  40%  del sexo femenino, la 

edad media fue 5,88 ± 3,22 años, el peso de 19,09 ± 9,19 

Kg. Todos los pacientes estaban recibiendo tratamiento 

antirretroviral en el momento del estudio nutricional 

(Tabla 1).

Tabla 1. Características Demográficas y Antropométricas 

según grupo etario.

expresados como media ± DE.

En la Tabla 2, se aprecia la distribución de las categorías 

del estado nutricional,  utilizando como referencia las 
(24)guías de interpretación combinada  de la OMS , para el 

IMC. Se observó que 60% (n=36) de niños y niñas con 

VIH, se encontró normal. Los varones mostraron un 

porcentaje de normalidad de 61,1% con respecto a las 

mujeres 58,4% respectivamente, mientras que la 

malnutrición por déficit fue de un 23% y la malnutrición 

por exceso fue de 16,7%. La malnutrición por déficit tuvo 

una distribución similar a la anterior, donde se evidencia 

un porcentaje en el grupo de los varones (25%) con 

respecto a las mujeres (20,8%). 

Tabla 2. Estado Nutricional Antropométrico por IMC 

según género.

En la distribución de las categorías del estado nutricional, 

por combinación de indicadores (T/E y P/E), se observó 

en el indicador talla para la edad que el 56,7% (n=34) de 

los niños y niñas estaban desnutridos. Así mismo, en la 

evaluación del indicador peso para la edad, la 

malnutrición por déficit tuvo un porcentaje en el grupo de 

los varones (47,2%) con respecto a las mujeres (25%) 

(Tabla 3).

Tabla 3. Valoración  Antropométrica por indicadores 

peso para la talla (P/T) y  peso para la edad (P/E) según 

género.

Al analizar la distribución de los parámetros 

antropométricos del  pliegue tricipital y la circunferencia 

del brazo, en  función a los percentiles descritos en las 
 (25) tablas de referencia (Frisancho y Col), se  encontró que 

en relación al pliegue tricipital hubo un 90% para los 

lactantes, 66,7% de preescolares y un 45% de escolares, 

que presentaron un percentil inferior o igual al percentil 

10, al analizar la circunferencia del brazo de los pacientes, 

se observa, que se presentó un resultado similar al anterior 

con un percentil inferior o igual al percentil 10, para  todos 

grupos de edades con un porcentaje de un 60% para los 

lactantes, 46,7% para los preescolares y 45% para los 

escolares respectivamente (datos no mostrados). 

En relación a los parámetros bioquímicos se observa 

valores de hemoglobina promedio de (11,25 ± 1,26, g/dL) 

en todos los grupos de edades. El colesterol  sérico en 
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promedio, se encontró dentro de los rangos para los 

grupos etarios en general con un promedio de (149,18 ± 

48,33 mg/dL). Sin embargo se observaron valores de 

triacilglicéridos superiores a los cortes de referencia 
 (27)establecidos para Venezuela,  en el grupo de los lactantes 

con un promedio triacilglicéridos de (179,80 ± 70,57 

mg/dL). Así mismo, se observó que el colesterol de HDL, 

fue más bajo también en el grupo de los lactantes con 

respecto al grupo de  los preescolares y escolares, con 

promedio de (24,90 ± 9,54 mg/dL) (Tabla 4).

Tabla 4. Características Hematológicas y Bioquímicas 

por grupo etario.

Valores expresados como media ± DE.

carbohidratos, sin embargo, la adecuación de las proteínas 

fue 102,1% normal y en el grupo de los preescolares el 

consumo de grasa fue adecuado (90,5%). Cabe destacar 

que no se están considerando los requerimientos de 

energía y macronutrientes específicos para estos grupos 

con patologías de base y concomitantes (Tabla 5).

Tabla 5. Ingesta dietética y porcentaje de adecuación 

(%ADE) de macronutrientes por grupo etario.

Valores expresados como media ± DE.

Las principales manifestaciones clínicas en los niños con 

VIH/SIDA, fueron la palidez cutáneo mucosa como 

primera manifestación clínica (68,3%), seguida por el 

compromiso gastrointestinal, enfermedades diarreicas 

(46,7%) y la parasitosis (33,3%), en menor frecuencia 

también se observó la presencia otros signos y síntomas 

como intolerancia a la  lactosa (15%), neumonía (13,3%), 

disfagia (11,7%) y vómitos (10%) (datos no mostrados).

Al tomar en cuenta las recomendaciones de energía y de 
 30nutrientes para la población venezolana,  se encontró que 

la ingesta promedio de energía y nutrientes fue baja con un  

82,5 % de calorías, 86,5 % de grasas y 72,7 % de 

DISCUSIÓN

Una de las alteraciones nutricionales que más se han 

descrito en los pacientes con VIH/SIDA es la tendencia a 

la desnutrición grave y a la caquexia, por ello esta 

patología en las poblaciones africanas es denominada la 

enfermedad adelgazante (slim disease), y en los países 

occidentales, síndrome constitucional (wasting 

syndrome). Esta caquexia por VIH, es una de las 

complicaciones que de manera independiente influye 

sobre la mortalidad de estos pacientes, suponiendo en 

muchos casos la única forma clínica de la infección, se 

estima que  10% de los pacientes presentan este cuadro. 

No obstante, la desnutrición en el paciente infectado por 

VIH puede deberse a otras situaciones que no están 

relacionados con el wasting syndrome; pueden influir 

alteraciones en la ingesta oral y deglución, malabsorción 

intestinal o incluso alteraciones del metabolismo con 
(31)aumento del gasto energético basal .

En la presente investigación se pudo comprobar como el 

IMC aun cuando se mantenían dentro de valores normales 

con una distribución en percentiles correcta en los 

lactantes y escolares; hubo un alto porcentaje de 

desnutrición en el grupo de los (preescolares con 40%), así 

mismo se observo que el grupo de los varones presentó un 

mayor porcentaje (47,2%) de malnutrición por déficit del 

peso para la edad. 

Estos hallazgos están de acuerdo con la mayoría de los 

estudios antropométricos y nutricionales en niños con 

VIH, como el realizado en  Colombia por Bustamate y 
(32)Col,  quienes reportaron 89% de niños con déficit 

nutricional del peso para la edad, hallazgos que también 

están en concordancia con el estudio antropométrico y del 

estado nutricional en niños con VIH de transmisión 

vertical, realizado en el Hospital Universitario del Valle, 
(33) Colombia, por Velasco y Jiménez; estos autores 

reportaron que la pérdida de peso es una de las 

manifestaciones iniciales de la infección por VIH en los 

niños; encontraron que (72%) presentaban déficit de peso 
 para la edad.

La pérdida de peso es uno de los parámetros 

antropométricos y nutricionales más afectados en los 

pacientes con VIH/SIDA, esto destaca la importancia de 

valorar y conocer este indicador antropométrico en todo 
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momento y a lo largo de la atención nutricional integral de 

estos pacientes. No obstante en esta población de 

pacientes infectados por VIH se pudo comprobar como la 

desnutrición adquiría mayor incidencia en los grupos en 

edad preescolar. 

Por otra parte, los estudios que se han centrado en el 

problema de la pérdida de peso en los pacientes con VIH, 

han demostrado que esta pérdida de peso es mayor si 

existe diarrea o anorexia de base en los pacientes. También 

se ha detectado que una pérdida de peso lenta, es 

secundaria a una patología gastrointestinal acompañada 

de diarrea con mínima afectación del apetito, sin embargo 

una pérdida acelerada de peso con gran afectación del 

apetito marca la presencia de una enfermedad infecciosa 

secundaria, por tanto con este simple dato clínico 

nutricional podemos clasificar a los pacientes VIH en dos 

grandes grupos de manera diferenciada, y por lo tanto, a 

través de atención nutricional integral, se podrá garantizar 

el abordaje dietético y nutricional oportuno en estos 

pacientes, a fin de asegurar el crecimiento y desarrollo 
 (31, 34)óptimo de los niños con infección VIH .

De esta manera, las manifestaciones clínicas más 

frecuentes en estos pacientes (68,3%) fueron la palidez 

cutánea mucosa, seguida por las enfermedades diarreicas 

(46,7%) y la parasitosis (33,3%). Las enfermedades 

gastrointestinales  apuntan al sistema digestivo como uno 

de los principales sitios de ataque de la infección por VIH, 

nuestros hallazgos al respecto fueron similares a los de un 

grupo de 54 niños con VIH estudiados en el Hospital  

Universitario de Medellín, Colombia entre 1997 – 2005; 

en ese trabajo se halló enfermedades diarreicas en 32 
(33)niños (59,3%) y vómitos en  11 niños (20,4%) .

La dislipidemia también es una alteración presente en la 

infección por el VIH, ya que en el curso de la infección, en 

la etapa precoz asintomática desde el punto de vista 

clínico, aparecen niveles bajos de HDL, seguidos de 

niveles bajos de LDL. Posteriormente, de manera tardía 

en el curso de la infección, los niveles de triacilglicéridos 

van ascendiendo. Estos cambios son proporcionales al 

descenso de linfocitos CD4, que refleja la severidad de la 
 (35)infección .

El aumento de la síntesis hepática de triacilglicéridos y la 

disminución del catabolismo periférico de los mismos, al 

reducirse la actividad de la lipoproteinlipasa, provoca una 

hipertriagliceridemia, más o menos intensa, que en 

algunas ocasiones ha sido utilizada como marcador 

pronóstico en el curso de enfermedades infecciosas, entre 

las que se destaca el SIDA. En este mismo orden de ideas, 

la elevación de los niveles de  triacilglicéridos, y la 

disminución de HDL, conlleva a la aparición de LDL-β o 

LDL pequeñas y densas, las cuales son fácilmente 

oxidadas y estimulan la producción de endotelinas y la 

proliferación de macrófagos en la pared arterial, con un 
35papel importante en la génesis de la aterosclerosis.  En la 

actualidad también se ha descrito como los nuevos 

tratamientos antiretrovirales presentan como efecto 

secundario una profunda alteración del metabolismo 

lipídico y de los hidratos de carbono, estas alteraciones 

como se ha demostrado recientemente pueden ser 
 (31)reversibles con un tratamiento adecuado .

Por otra parte, en algunos trabajos se ha señalado que la 

hipertriacilglicéridemia presente en estos pacientes puede 

ser un marcador inicial de la progresión de la infección por 

el virus y del estado evolutivo de la infección. No solo los 

triacilglicéridos elevados corresponde a  alteraciones 

descritas en el patrón lipídico de los pacientes con VIH; 

d iversos  au tores  han  demost rado  como la  

hipocolesterolemia es un marcador de evolución clínica 
(35)desfavorable de la infección . En estos pacientes los 

niveles de triacilglicéridos (134,43 ± 66,04 mg/dL), 
27fueron superiores a los establecidos  para esta población,  

con una mayor frecuencia  en el grupo de los lactantes con 

un promedio de triacilglicéridos de (179,80 ± 70,57 

mg/dL).  Así mismo, también se pudo observar que los 

niveles de colesterol de HDL, estaban bajos en todos los 

grupos de edades, con una alta frecuencia también en el 

grupo de lactantes (24,90 ± 9,54 mg/dL), con respecto a 

los otros dos grupos.
 (36) López P y Col. demostraron en su estudio, niveles 

elevados de  triacilglicéridos en un 44,4% de niños con 

infección por VIH. Así mismo, un 33,3% de estos 

pacientes presentaron niveles de HDL menor 35 mg/dl. 

Estos hallazgos de  hipertrigliceridemia y las fracciones 

de colesterol HDL bajas, concuerdan con los resultados 

obtenidos en este estudio, donde se observo en resultados, 

que un 80% de niños presentaron hipertriacilglicéridemia 

y un 75% presentaron el colesterol HDL bajo.

Al analizar los parámetros hematológicos, encontramos 

en los pacientes una alta frecuencia de valores bajos de 

hemoglobina en todos los grupos etarios de acuerdo a los 

parámetros establecidos por la Organización Mundial de 
(26)la Salud (OMS) . En este sentido, la mayoría de los 

estudios demuestran  una alta prevalecía (70%) de anemia 

de origen carencial en los pacientes con  SIDA, causadas 

por deficiencias de vitaminas y minerales, también se ha 

demostrado que estas deficiencias  son ocasionadas en la 

mayoría de los casos por diarreas crónicas y la interacción 
(37)de algunos fármacos con estos nutrientes .

Por otra parte, la evaluación del consumo de energía y 

nutrientes contribuyó a la identificación del riesgo 

nutricional que presentaron los niños con VIH/SIDA, con 

respecto a la adecuación de energía y nutrientes, se 

encontró déficit calórico en la población en general, lo 

cual es reflejo de la situación de inseguridad alimentaria 
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en que vive esta población, sobre todo si se toma en 

consideración su estructura familiar, ya que la mayoría de 

los niños con VIH/SIDA de la Fundación Innocens, 

pertenecen al estrato socioeconómico IV y V de la 
(28)clasificación de Graffar,  cuyas madres mostraban muy 

bajo nivel educativo, con ingresos económicos del hogar 

bajos e inestables (98,4% clase obrera) y donde los 

servicios y las condiciones sanitarias en los hogares eran 

inadecuadas (78,3%). Por lo tanto, es muy probable que 

las condiciones sanitarias y las prácticas higiénicas en la 

manipulación de los alimentos en el hogar por las madres 

o responsables, sean en gran parte la razón por la cual 

existe  una al ta  prevalecía del  compromiso 

gastrointestinal, anemia y las deficiencias de macro y 
(38)micronutrientes  en estos pacientes . 

Esta situación se hace más crítica si se toma en 

consideración también que el déficit de ingesta promedio 

de calórica y macronutrientes fue prevalente en todos los 

grupo de edades, lo cual es de gran importancia, ya que es 

precisamente en estos  niños, donde las exigencias para el 

crecimiento requieren, entre otros,  un aporte calórico y 

proteico elevado, generando una disminución de la 

velocidad de crecimiento, con subsiguiente riesgo de talla 

baja , como mecanismo de compensación (homeorresis) 

colocando a estos grupos de niños en situación de alta 
(16)vulnerabilidad para desnutrición crónica . Hasta la 

fecha en Venezuela son escasos los trabajos realizados 

sobre el estado nutricional en niños con VIH/SIDA, por lo 

que se espera que el presente estudio sirva de base para 

posteriores investigaciones en esta área.  

La desnutrición es una condición frecuente en los niños 

infectados por el  virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH) y es uno de los principales factores que contribuyen 

en la mortalidad de estos niños, en este estudio se 

evidenció que un importante número de los pacientes 

pediátricos con VIH/SIDA tienen un deterioro del estado 

nutricional, por lo que amerita el diseño y la 

implementación de un programa de atención nutricional 

integral, ya que la vigilancia nutricional temprana y 

periódica, así como una intervención adecuada, de 

acuerdo a las necesidades nutricionales y metabólicas de 

los pacientes, es una de las medidas primarias, básicas e 

imprescindibles en el tratamiento integral del niño con 

VIH/SIDA, a fin de contribuir con el mejoramiento de la 

calidad de vida de estos pacientes.

De esta manera, el objetivo de la intervención nutricional 

en estos pacientes deberá  ser la detección precoz  y la 

prevención de la desnutrición y de todas las alteraciones 

metabólicas presentes a lo largo de la infección por VIH. 

Ya que las principales desventajas presentes en esta 

población, se encuentran en su entorno, el consumo de 

dietas poco recomendables y hábitos sedentarios, 

asociados implícitamente con su enfermedad y con los 

fármacos administrados, son grandes factores de riesgo 

cardiovascular que a veces son  imposibles de subsanar y 

que son arrastrados  hasta la vida adulta del paciente. 

Por tanto, en este grupo de niños no se podrá de ninguna 

manera dejar libre la dieta ni sus hábitos de vida. El 

manejo dietético y la promoción de estilos de vida 

saludables debe formar parte del tratamiento desde los 

primeros meses de vida, incluso antes de que se pueda 

instaurar una terapia antirretroviral y debe incorporarse a 

su educación e información en cuanto puedan comprender 

su alcance.

La  atención nutricional debe incluir la evaluación 

nutricional integral, es decir, la evaluación sistemática del 

estado de nutrición actual, el régimen alimentario y los 

síntomas relacionados con los trastornos nutricionales son 

fundamentales para la identificación temprana de la 

desnutrición y de las deficiencias vinculadas al 

crecimiento así como también para el monitoreo de la 

progresión de la enfermedad por el VIH.
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