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RESUMEN
El deterioro del estado nutricional en los pacientes infectados con VIH se asocia con un aumento de la mortali-
dad, independientemente de la inmunosupresión y la carga viral. En nuestro país, la desnutrición grave asociada
al VIH ocurre en el 16,7% de todas las enfermedades marcadoras. La evaluación nutricional cercana al diagnósti-
co de la infección y luego en forma rutinaria, permitiría una detección temprana y oportuna de alteraciones del
estado nutricional y de la composición corporal. Si la ingesta oral es posible, y se cuenta con un nutricionista
entrenado en VIH, el tratamiento nutricional debería implementarse en primer lugar a través de la consejería
nutricional, o sino comenzar con suplementos por vía oral, alimentación por sonda y/o alimentación parenteral.
Algunos estudios muestran que la administración de suplementos orales con fórmulas artificiales optimiza la res-
puesta al tratamiento y mejora el estado nutricional de los pacientes. Hasta el momento, no existe evidencia de
que las fórmulas inmunomoduladoras ofrezcan ventajas adicionales respecto de las fórmulas estándar.

Malnutrition in HIV-Infected
Patients and Oral Treatment

SUMMARY

Deterioration of the nutritional status of HIV-infected
patients is associated with a higher mortality rate, regardless
of immunosupression and viral load. In Argentina, severe
malnutrition related to HIV occurs in the 16.7% of all
illnesses considered to be markers. Nutritional evaluation
close to the diagnosis of the infection, and then regularly,
would allow an early and appropriate detection of alterations
in the nutritional status and body composition of
patients. If oral administration is possible, and a dietitian
specializing in HIV is available, nutritional treatment
should be implemented first through nutritional counseling,
or begin with oral supplements, enteral or parenteral
feeding. Some studies show that the administration of
oral supplementation with artificial (synthetic) formulas
optimizes the response to treatment and improves the
nutritional status of patients. So far there is no evidence
of additional advantages of immunomodulatory formulas
over the standard ones.

Desnutrição em pacientes infectados
com VIH e tratamento por via oral

RESUMO

A deterioração do estado nutricional nos pacientes
infectados com VIH associa-se a um aumento da mortalidade,
independentemente da imunossupressão e da carga viral.
No nosso país, a desnutrição grave associada ao VIH
apresenta-se em 16,7 de todas as doenças marcadoras. A
avaliação nutricional próxima ao diagnóstico da infecção
e depois em forma rotineira permitiria uma detecção
precoce e oportuna de alterações do estado nutricional e
da composição corporal. Perante a possibilidade da
ingestão oral e a presença de um nutricionista treinado em
VIH, o tratamento nutricional deveria implementar-se, em
primeiro lugar, através da assessoria nutricional. Outra
alternativa consiste em começar com suplementos por via
oral, alimentação por sonda ou alimentação parenteral.
Segundo alguns estudos, a administração de suplementos
orais com fórmulas artificiais otimiza a resposta ao tratamento
e melhora o estado nutricional dos pacientes. Por enquanto,
não há provas das vantagens adicionais das fórmulas
imunomoduladoras sobre as fórmulas padrões. 
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INTRODUCCIÓN
En Argentina, los diagnósticos de VIH notificados, son
67.629 casos y se estima que el total de enfermos diag-
nosticados sería de 36.570. Las estimaciones realizadas
en el año 2007 en forma conjunta entre ONUSIDA,
OMS y la Dirección de Sida y ETS del Ministerio de
Salud de la Nación, muestran que aproximadamente
134.000 (128.000 a 140.000) personas viven con
VIH/SIDA en Argentina, de las cuales un 50% descono-
cerían su situación serológica. En la distribución por
sexo, se observa un mayor porcentaje de hombres que
de mujeres pero la diferencia entre ambos es cada vez
menor y más cercana a 1.1

El tratamiento para la infección por VIH ha evoluciona-
do año a año permitiendo en este momento que la
enfermedad sea considerada una enfermedad cróni-
ca.2 Sin embargo, lamentablemente, todavía hay
muchos pacientes que cursan con enfermedades
oportunistas y progresión severa de la enfermedad.
La desnutrición severa asociada a la infección por VIH
es considerada una enfermedad marcadora de SIDA.
En nuestro país, el síndrome de desgaste (nombrado
así en los informes del Ministerio de Salud) ocurre en el
16,7% de todas las enfermedades marcadoras. Este
valor se mantiene relativamente estable desde el año
2000.3 Al surgir los tratamientos antirretrovirales de
alta eficacia (HAART) entre los años 1996 -1997, y con
éstos un mayor control de la infección, se hubiese
esperado que el síndrome de desgaste hubiese dismi-
nuido en mayor proporción. Pero, en todo el mundo, la
significativa pérdida de peso y la malnutrición todavía
siguen siendo co-morbilidades comunes en la infec-
ción por VIH y podrían acelerar la progresión a SIDA,
aumentar la morbilidad y reducir la sobrevida debido
a la asociación entre malnutrición e inmunosupresión.4

Existen múltiples causas que producen deterioro del
estado nutricional en el contexto de la infección por
VIH. Por un lado, el diagnóstico tardío. Todavía en
Argentina muchos de los diagnósticos se realizan en la
etapa sintomática, es decir en forma tardía. También
las enfermedades oportunistas, otras infecciones o
tumores asociados, aumentan el gasto metabólico en
reposo y pueden llevar a un cuadro de desnutrición. La
resistencia generada en los pacientes hacia los antirre-
trovirales perjudica la efectividad de los tratamientos y
produce un deterioro similar al observado en los
comienzos de la epidemia. La cantidad de tratamien-
tos recibidos, que redunda en alta cantidad de pasti-
llas diarias, especialmente los pacientes que cursan
con otra infección como la tuberculosis o una infec-
ción por micobacterias atípicas o la hepatitis C tratada.
Cuadros de malabsorción producidos por la propia
infección por VIH. Ingesta inadecuada de alimentos. Y
otras causas como la perpetuidad de la enfermedad,
un estado inflamatorio crónico y disfunción endocrina

que la acompaña. 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS
Como se mencionó anteriormente, el Centro de
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de
Estados Unidos definió, en 1987, a la desnutrición
severa o el “wasting syndrome” como enfermedad
marcadora de SIDA según los siguientes criterios: pér-
dida de peso involuntaria de por lo menos 10% del
peso habitual con diarrea crónica de más o igual a 30
días o debilidad crónica y fiebre documentada de 30
días o más en la ausencia de una enfermedad concu-
rrente u otra condición no VIH que la explique.5

Esta definición no se adapta tanto al contexto actual
de la enfermedad por VIH. Es por ello que en el año
2004, se publicaron nuevos criterios para definir la
desnutrición severa asociada al VIH 6,26 aunque éstos,
no son definidores de SIDA enfermedad. 
Los pacientes deben cumplir con al menos uno de los
criterios de los siguientes indicadores: pérdida de peso
significativa, porcentaje de masa celular corporal
(MCC) e índice de masa corporal (IMC). De esta mane-
ra, se considera a los pacientes con pérdida de peso
involuntaria del 5% en 3 meses, 7.5% en 6 meses o
10% en 12 meses o que tengan un IMC <20 kg/m2. O
en caso de poder evaluar, la MCC se considerará des-
nutrición en hombres cuando tienen <35% del peso
corporal total y en mujeres <23% del peso total siem-
pre con un IMC <27 kg/m2 (Cuadro 1). 

Es muy importante realizar un diagnóstico diferencial
entre desnutrición y lipoatrofia, una manifestación
ocasionada, entre otras cosas, por la toxicidad de los
antirretrovirales. 7, 8, 9, 10, 11 A simple vista y con poca expe-
riencia en la atención de pacientes con infección por
VIH, puede ser confuso ya que, ambos pacientes pre-
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sentan un adelgazamiento generalizado. El paciente
con lipoatrofia va a referir (y se puede observar) que ha
adelgazado en forma lenta pero progresiva y principal-
mente los miembros, glúteos y cara. En cambio, en el
paciente desnutrido, la pérdida de peso es de apari-
ción más rápida y en forma global. En relación a la
composición corporal, en la lipoatrofia se pierde prin-
cipalmente la masa grasa subcutánea, mientras que en
la desnutrición también se pierde la masa grasa total
pero en mayor medida, la masa celular corporal o la
masa magra (Tabla 1). Realizar un diagnóstico certero
es de suma importancia ya que no sólo se diferencia el
tratamiento a indicar sino que el pronóstico del
paciente es muy distinto en cada caso, siendo la des-
nutrición severa un factor de riesgo independiente de
mortalidad. 12, 13, 14, 15 Además, comúnmente, un pacien-
te con deterioro del estado nutricional presenta a la
vez fallo inmunológico y viral (aumento de la carga
viral en sangre), infección secundaria, anorexia y/o dia-
rrea clínicamente significativa, situaciones que dificul-
tan la recuperación y rehabilitación nutricional del
paciente, aumentando aún más el riesgo de mortalidad.

EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL
En este contexto, la evaluación nutricional se debería
realizar desde el diagnóstico de la infección y luego en
forma periódica. Si bien hay varios trabajos en los que
se pudo correlacionar la valoración global subjetiva
(VGS) adaptada a la patología con parámetros antro-
pométricos, bioquímicos, 16,17 y otros, ésta no permite
distinguir entre un estado de desnutrición de uno de
lipoatrofia. Por lo tanto, es conveniente realizar una
valoración exhaustiva del estado nutricional 4,18,19 ruti-
nariamente, con una frecuencia a definir según el esta-
do de cada paciente, y utilizar la VGS o el Malnutrition
Screening Tool (MUST) como métodos de tamizaje.7, 20

La valoración del estado nutricional consiste, como en
cualquier otra patología, de una evaluación alimenta-
ria, clínica, física, antropométrica, bioquímica21 y en lo
posible, de composición corporal. Esta evaluación per-
mitirá además, monitorear al paciente e ir tomando
nuevas decisiones terapéuticas.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
Existe mucha controversia respecto de las necesidades
de nutrientes en esta patología y dependerá del cua-
dro de cada paciente. 22,23,24 En el cuadro 2 se muestran
las recomendaciones de calorías, proteínas y vitaminas
y minerales para pacientes infectados con VIH,  según
la Organización Mundial de la Salud y la Association of
Nutrition Services Agencies (ANSA). La mayoría de los
estudios muestran un aumento de la tasa metabólica
en reposo (TMR), de un 10% en el paciente asintomáti-
co en relación a controles y es aún más alta, hasta un
50%, en pacientes sintomáticos en comparación con
aquellos sin enfermedad oportunista. A pesar que la
TMR es elevada, no necesariamente el gasto calórico
total del paciente aumenta, ya que la actividad física
suele estar reducida principalmente en el paciente
enfermo, y que tiene una rápida pérdida de peso.4 En
general la causa por la cual los pacientes pierden peso
no es el mayor gasto calórico sino la ingesta inadecua-
da de alimentos25,26 debido a la anorexia ocasionada
por la fiebre y las enfermedades oportunistas y/o la
malabsorción por infecciones oportunistas de localiza-
ción intestinal o por el daño de la mucosa digestiva
ocasionado por el propio virus del VIH. 
Debido a que la bibliografía es confusa respecto de las
necesidades de energía, Batterham publicó en 2005
un metanálisis en este sentido, con 32 estudios que
involucraban población infectada versus controles
sanos. Encontró que los pacientes con infección por
VIH tienen en promedio una TMR por kilogramo de
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masa libre de grasa  significativamente mayor en com-
paración los controles sanos [11.93 kJ/kg (95% CI:
8.44,15.43 kJ/kg) y 12.47 kJ/kg (95% CI: 8.19,16.57
kJ/kg), (P <0.001)]. Y si bien observó que en los pacien-
tes sintomáticos era aún más elevada, el reducido
número de estudios con población sintomática no
ayudó al análisis estadístico. 27

Respecto de las necesidades proteicas, todavía no hay
consenso sobre cuál sería la cantidad diaria recomen-
dada. La evidencia clínica en relación al beneficio de
aumentar la ingesta proteica es controvertida y en
algunos estudios hasta con resultados negativos. Por
lo tanto, el requerimiento de proteínas dependerá del
estado nutricional e inflamatorio del paciente.4 Sin
embargo, otros estudios que evaluaron el balance de
nitrógeno a través de isótopos estables, demostraron
en pacientes con VIH, balance de nitrógeno positivo
con ingestas proteicas entre 1.2 a 1.8 gr/día.20

Lo fundamental es tener en cuenta que no solo la defi-
ciencia de algunos nutrientes puede tener consecuen-
cias inmunosupresoras sino también el exceso de cier-
tos nutrientes opera de la misma forma.28 Es por ello
importante conocer si el paciente consume suplemen-
tos farmacéuticos y orientarlo al respecto. 

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
La terapia nutricional está indicada cuando la pérdida
de peso o de masa celular corporal es significativa
(Nivel B) o debería considerarse cuando el paciente
tiene un índice de masa corporal <18.5 kg/m2 (Nivel
C).20 En un paciente estable, siempre y cuando se cuen-
te con un nutricionista entrenado, puede comenzarse
con un plan alimentario optimizado antes que la
suplementación por vía oral o según las condiciones
clínicas del paciente, alimentación enteral a través de
una sonda, de una ostomía o en forma parenteral.  
La European Society of Parenteral and Enteral Nutrition

(ESPEN) sugiere, que la asesoría nutricional sola o la
asesoría junto a la indicación de suplementos nutricio-
nales orales es igualmente efectiva al comienzo del
soporte nutricional (Nivel B).20

Independientemente de la decisión terapéutica im-
plementada, debe tenerse muy claro cómo se realiza-
rá el monitoreo del tratamiento y cuáles serán los indi-
cadores de evaluación que muestren el éxito o fracaso
de la terapia implementada. Es por ello que es muy
importante: 

1. Definir los objetivos del tratamiento ya que no
sólo será la recuperación del peso sino del estado
nutricional en su totalidad. Pero quizás, otras veces
se planteará como objetivo disminuir al mínimo
posible la pérdida de peso constante y evitar la pro-
gresión del deterioro del estado nutricional.

2. Involucrar y acordar con el paciente el trata-
miento a implementar y el objetivo posible del
mismo. Los pacientes ponen mucha ansiedad en
mejorar el peso y en general es uno de los paráme-
tros que más tiempo tarda en recuperarse. Mostrar
los avances en la capacidad funcional, la mejora de
los signos clínicos como el fortalecimiento del
cabello, la hidratación de la piel entre otros, genera
un cambio positivo en los pacientes, que incide en
su recuperación. 

3. Informar al paciente sobre otras posibilidades
de alimentación en el caso que con la implementa-
da se no llegue a lograr el objetivo propuesto.
Primero ayudará a saber qué predisposición tiene el
paciente para realizar una terapia más agresiva y
por otro lado, podría ayudar al paciente para que él
mismo demande otra alternativa de alimentación,
en el momento que él desee.
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4. Monitorear la eficacia del tratamiento imple-
mentado para no perpetuarlo en caso de no ser
efectivo y poder cambiar a una alternativa mejor
antes de que empeore el déficit nutricional.

5. Pensar y redactar, con el equipo de salud tratante,
protocolos de acción en relación al soporte nutri-
cional que ayudarán a una atención más eficiente y
a aprovechar mejor los recursos disponibles. 

Alimentos por vía oral
Se puede iniciar soporte nutricional por vía oral con
alimentos en pacientes con riesgo de desnutrición o
aquellos que presentan desnutrición leve o moderada
en los cuales uno pronostica, a través de distintas
características, una posible recuperación. Estos
pacientes suelen ser aquellos que mantienen el apeti-
to o tienen buena predisposición para comer, caminan
y realizan actividades livianas por si solos 30, tienen el
acompañamiento de una pareja o una familia conte-
nedora, inician tratamiento antirretroviral de alta efica-
cia asumiendo que podrán alcanzar una buena supre-
sión viral y recuperación inmunológica en los tiempos
esperados y reciben tratamiento para las enfermeda-
des oportunistas que pudieran cursar y/o las profilaxis
en caso de necesitar.  
A través de alimentos, se puede indicar una optimiza-
ción de la alimentación realizada o una dieta hiperca-
lórica. La intervención más adecuada sería optimizar la
alimentación que ya está recibiendo el paciente. Esta
modalidad se diferencia de la alimentación hipercaló-
rica, principalmente porque la primera se basa en la
alimentación del paciente y las posibilidades de comer
que tiene, en cambio, la segunda, se basa substancial-
mente en el plan alimentario que debe cubrir una cier-
ta cantidad de nutrientes. 31

De esta manera, el objetivo de esta intervención nutri-
cional sería mejorar la totalidad de los nutrientes inge-
ridos para mantener o mejorar el peso y la capacidad
funcional y promover una recuperación rápida y com-
pleta. 
Se debe pensar en una alimentación simple y fácil de
realizar principalmente cuando los pacientes viven
solos o pasan muchas horas sin un acompañante que
los ayuda a preparar los alimentos. Se indicarán ali-
mentos con alta densidad de nutrientes para
comerlos solos o para agregarlos a las comidas habi-
tuales. La alimentación debe ser de fácil digestión y
de rápido vaciamiento gástrico. Por lo tanto, aque-
llos alimentos con alto contenido de fibra o grasa
deben indicarse en poca cantidad, para que ayuden a
aumentar las calorías ingeridas sin otorgar demasiada
saciedad. Orientar al paciente en las formas de prepa-
ración, evitando por ejemplo las frituras y los gratina-
dos que enlentecer la digestión. Básicamente se debe
conocer cuáles son los alimentos y comidas que tolera

el paciente para reforzar su contenido en nutrientes. Es
muy difícil en estos pacientes aumentar el volumen de
la porción ingerida por lo cual se indica una dieta lo
más fraccionada posible. Existen fármacos que podrían
ayudar a mejorar el apetito pero, lamentablemente
con muy poco éxito. En todo caso, se le pueden suge-
rir al enfermo algunos consejos que lo animen tener
mayor predisposición a comer.32

Si solamente con los alimentos el paciente no puede
alcanzar el objetivo nutricional planteado, se podrían
agregar suplementos alimentarios diseñados para uti-
lizar por vía oral. Éstos pueden ser módulos calóricos,
módulos proteicos y/o suplementos completos líqui-
dos o en polvo. 

Suplementos nutricionales por vía oral
Actualmente el mercado ofrece distintos suplementos
nutricionales para ser administrados por vía oral. Éstos
pueden presentarse en módulos de uno o dos nutrien-
tes. También existen suplementos completos estándar
o diseñados para alguna patología, ya sea líquidos o
en polvo. De acuerdo con el tipo de desnutrición, con
los síntomas gastrointestinales que pueda tener y con
las co-morbilidades que le estén ocurriendo al pacien-
te se puede decidir indicar uno de estos suplementos
o una combinación de ellos.
No hay evidencia que fundamente la utilización de los
suplementos nutricionales en forma rutinaria.
Parecería ser que los pacientes con mayor deterioro
del estado nutricional son los que obtienen mayores
beneficios. Por lo tanto, los pacientes con síndrome de
adelgazamiento son, sin lugar a dudas,  una población
objetivo de estos suplementos.
Siempre que se indique algún suplemento nutricional
se debe acompañar de una asesoría nutricional que
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oriente al paciente a mejorar la densidad de nutrientes
de la alimentación que está realizando. Los suplemen-
tos deben sumarse a la alimentación realizada y no
reemplazar los alimentos ingeridos.  
Hasta el momento, son controvertidos los resultados
obtenidos con los suplementos orales en comparación
con la optimización de la ingesta. Y en el caso de ser
indicados, también es discutido el tipo de formulación
a utilizar, a pesar que el mercado ofrece cada vez más
fórmulas poliméricas específicas y dentro de ellas, una
propia para SIDA, que en este momento no se encuen-
tra disponible en Argentina.
Uno de los trabajos publicados en relación con lo men-
cionado anteriormente, compara pacientes que reci-
bieron asesoría nutricional y suplementación con fór-
mulas isocalóricas versus pacientes que recibieron
solo la asesoría nutricional. En este estudio, los pacien-
tes que utilizaron suplementos aumentaron significati-
vamente el peso pero, principalmente a expensas de la
masa grasa mientras que en el otro grupo no se evi-
denciaron cambios respecto del peso. En relación a la
masa libre de grasa, la carga viral y el recuento de célu-
las CD4, ambos grupos mantuvieron valores estables
en el tiempo de uso de los suplementos.33

Concluyendo que es importante evaluar el costo/efec-
tividad de una intervención con suplementos y las
posibles consecuencias del aumento de la masa grasa,
que pueden complicar al paciente en el futuro. 
Respecto del tipo de fórmula a utilizar, algunos traba-
jos20,34,35 demuestran que las fórmulas postuladas como
inmunomoduladoras aumentan en forma sostenida y
significativa el peso pero lo mismo se observa con las
fórmulas poliméricas estándares. Los distintos suple-
mentos aumentan en mayor medida la masa grasa sin
cambios en la masa libre de grasa. Lo que todavía no
pudo demostrarse es si los nutrientes inmunomodula-
dores adicionados a la fórmula pueden mejorar la fun-
ción y el número de las células del sistema inmunoló-
gico, especialmente las células CD4. Por lo cual, hasta el
momento, la clave no sería el tipo de alimentación a

indicar sino la alimentación temprana y el monitoreo
permanente que permita pasar a otras opciones de
soporte nutricional en forma oportuna.  
Realizar ejercicio en forma regular ayuda a disminuir el
stress y estimula el apetito. Además, mejora y fortalece
la masa muscular y por ende la capacidad funcional
del paciente.4,27 Es por ello que, a pesar de la pérdida de
peso, el paciente debe realizar actividades en su casa,
caminar unas cuadras todos los días, realizar ejercicio
con peso ya sea solo o con la ayuda de un terapista físi-
co. Esto redundará en la recuperación y la calidad de
vida del paciente. 

CONCLUSIONES20,26

• El deterioro del estado nutricional en los pacientes
infectados con VIH está asociado con aumento de la
mortalidad, independientemente de la inmunosu-
presión y la carga viral. 
• La incidencia de desnutrición severa asociada al VIH
ha disminuido desde la aparición del HAART, pero
todavía existe en más de un 10% de enfermedades
oportunistas. (Nivel B)
• Debe realizarse un diagnóstico diferencial con la
lipoatrofia. (Nivel A)
• Si la ingesta oral es posible, el tratamiento nutricio-
nal debería implementarse de la siguiente manera:
intervención nutricional a través de consejería, suple-
mentos por vía oral, alimentación por sonda, alimen-
tación parenteral. (Nivel C)
• La suplementación oral con fórmulas artificiales
optimiza la respuesta al tratamiento y mejora el esta-
do nutricional de los pacientes (Nivel B).
• La elección de la fórmula se debe considerar según
la situación clínica del paciente considerando su
grado de catabolismo, requerimientos, funcionalidad
digestiva, trastornos metabólicos concomitantes, etc.
(Nivel C).
• No existe evidencia de que las fórmulas inmunomo-
duladoras ofrezcan ventajas adicionales (Nivel B).
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