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GUIA PARA LA INTERVENCION NUTRICIONAL DE PACIENTES CON VIH E
INSUFICIENCIA RENAL, DIRIGIDA A NUTRICIONISTAS DE LA CLINICA DE
ENFERMEDADES INFECCIOSAS DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE GUATEMALA

Resumen
Siglas utilizadas: VH: Virus de Inmunodeficiencia Humana, SIDA: Sindrome de la
Inmunodeficiencia Adquirida, TARGA: Tratamiento Antirretroviral IRC: Insuficiencia

Renal Crénica, IRA: Insuficiencia Renal Aguda.

ANTECEDENTES: De acuerdo con los estudios se indicO que pueden ocurrir varias
complicaciones nefrologicas en estadios avanzados, y se documentd que existe una
amplia variedad de nefropatias tubulares e intersticiales y que existe cierto dafo
glomerular asociado a VIH, se reafirma la utillidad de realizar biopsia renal
tempranamente al dafio renal existente, asi como el papel que juega el tenofovir en el
desarrollo de enfermedad renal en VIH. OBJETIVO: Elaborar una guia para el manejo
nutricional de paciente con VIH y enfermedad renal, dirigida a las nutricionistas que

laboran en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt. DISENO:

Estudio descriptivo de tipo transversal. LUGAR: Clinica de Enfermedades Infecciosas
Hospital Roosevelt . MATERIALES Y METODOS: Expedientes médicos nutricionales de
pacientes VIH positivos en seguimiento activo .RESULTADOS: El total de pacientes

con VIH activos en el area de nutricion es de 3,264. Se evaluaron los expedientes
meédico-nutricionales de 88 pacientes con enfermedad renal, de los cuales el 72%
correspondia a pacientes de sexo masculino. En cuanto al lugar de residencia, el 44%
provenia de la ciudad capital, seguido de Escuintla (10%) y Amatitlan (4%). El 93% de
los pacientes estaba tomando tratamiento antirretroviral, y los esquemas que se
describieron con mayor frecuencia fueron el AZT+3TC+EFV Zidovudina, Lamivudina,
Efavirenz (39%), seguido por Tenofovir, Emtricitabina, Efavirenz TDF+FTC+EFV (31%)
Y Tenofovir, Emtricitabina, Nevirapina TDF+FTC+NVP (5%) CONCLUSIONES: Se

realizaron las 4 fases pertinentes en la elaboracién de guias clinicas que incluyo el

disefio, validacion, evaluacién y socializacién de la guia de manejo nutricional de

pacientes con VIH y enfermedad renal. Se establecieron lineamientos estandarizados



para la atencion y manejo nutricional de pacientes con VIH y enfermedad renal a través

de una guia de intervencién nutricional de uso especifico por el profesional de nutricién.
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. INTRODUCCION

Segun las estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el
ano 2012, 26,978 personas habian sido notificadas con VIH, sin embargo, las
estimaciones y proyecciones de VIH para ese ano indicaban que eran mas de
72,400 las personas con VIH en el pais. Esto coloca a Guatemala como el pais
centroamericano con mayor numero de personas infectadas.- Segun
estimaciones, solo en el 2011 se dieron 8.958 nuevos casos, lo que significa que

24 personas adquirieron VIH cada dia (2).

En julio del afio 2000 fue aprobada la Ley General para el Combate del
VIH/SIDA. En Guatemala a partir de esta fecha se iniciaron los trabajos en equipo
para el control de esta epidemia en el pais. Actualmente ya son 185 servicios de
salud que ofrecen servicios de consejeria y pruebas de VIH. En Guatemala el
sistema de salud cuenta con 17 unidades de atencion integral. En cada una de las
unidades existe equipo multidisciplinario encargado de la recepcién, diagndstico,
tratamiento y atencion continua de los pacientes con VIH. De éstas, tres son de
referencia nacional: Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt y
Clinica Luis Angel Garcia asociada al Hospital General San Juan de Dios, y la

Unidad de Infectologia del Seguro Social (3).

UNICEF y sus aliados orientan sus esfuerzos para que al menos el 40% de
mujeres seropositivas que reciben atencion prenatal tengan acceso a tratamientos
integrales para prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo; que el 80% de los
nifos y las nifas nacidas de madres seropositivas puedan beneficiarse de

servicios pediatricos de calidad; y que al menos 300,000 adolescentes posean los



conocimientos necesarios que permitan reducir el riesgo de contraer el VIH y la
vulnerabilidad al virus, concentrando sus esfuerzos en los 130 municipios que
muestran los peores indicadores sociales y que tiene altos porcentajes de

poblacion indigena rural y pobreza (4).

En la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), la
afectaciéon del rindbn es una complicacion relativamente frecuente, provocada por
diversos mecanismos, tanto por accién directa del virus como de forma indirecta a
consecuencia de fallo renal agudo por necrosis tubular aguda o glomerulopatias

asociadas al medicamento (4).

En ocasiones se registra un sindrome de insuficiencia renal progresiva y la
Nefropatia asociada al VIH; en ella la proteinuria es consecuencia de las
afecciones, la depleciéon de volumen o los farmacos nefrotdxicos.- La dosificacion
de farmacos y la terapia nutricional deben ser ajustados en estos casos de

insuficiencia renal (2).

El presente estudio se centra en desarrollar técnicas de manejo por medio de
una guia estandarizada para el tratamiento nutricional de pacientes que estén

diagnosticados con VIH/SIDA y presentan nefropatia asociada (3).



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El VIH/SIDA sigue siendo uno de los mas graves problemas de salud publica

del mundo especialmente en los paises de ingresos bajos o medios (4).

En Guatemala se report6 en junio de 1984 la primera persona infectada, quien
era un inmigrante de 28 anos de edad que presentaba sintomas similares a otros
casos conocidos en Centroamérica. Todos los casos reportados durante los
primeros dos afos de la epidemia correspondieron a hombres homosexuales,
residentes en Estados Unidos y que regresaban a Guatemala en estadios
avanzados. En abril y julio de 1986 se reportaron los primeros dos casos en
mujeres guatemaltecas de 31 y 34 afos residentes también en los estados unidos
y que referian haber sido hemotransfundidas. En abril de 1988 se reportan los dos
primeros casos de SIDA en personas residentes en Guatemala, dichos casos
correspondieron a una nifla de 12 afios con antecedentes de haber sido
hemotransfundida y a un hombre homosexual de 38 afios; lo que puso en
evidencia la circulacién del virus en el pais. Tres afios después se conocieron los

tres primeros casos de transmisién vertical (5).

De 1984 a diciembre 2013 en Guatemala se han reportado un total acumulado
de 31,506 casos de VIH (43.2%) y de VIH avanzado (56.8%) (5). La forma mas
tipica de nefropatia asociada al VIH se caracteriza por alto grado de proteinuria
con progresion rapida a insuficiencia renal terminal (IRT) e histopatolégicamente
se presenta como una glomeruloesclerosis focal con colapso glomerular donde

puede existir ademas un dafio tubular severo. La glomerulopatia postinfecciosa se



presenta de forma variable, desde el paciente asintomatico, hematuria

microscopica, sindrome nefritico o sindrome nefrético.

La terapia antirretroviral de alta actividad ha prolongado de manera eficaz la
expectativa de vida de la persona infectada, disminuyendo la mortalidad por VIH y
otras enfermedades; sin embargo esto también significa que los pacientes estan

mas propensos a demostrar mayor morbilidad (9).

Esto ha creado la necesidad de elaborar protocolos de abordajes especificos
para pacientes. Como no se habia establecido la logistica de atencién e
intervencién nutricional para pacientes con VIH y enfermedad renal, se elaboré
esta guia cuyo fin es proporcionar lineamientos para la atencion nutricional de esta

poblacién y se planted la siguiente pregunta de investigacion.

;Como deben ser las pautas de atencion nutricional para pacientes con VIH y

enfermedad renal?



. MARCO TEORICO

A. VIH

1. Generalidades

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue descrito por primera
vez en 1981.- Con anterioridad se habian detectado casos de varones sanos
jovenes afectados por infecciones oportunistas asociadas a depresion grave del
sistema inmune, como neumonia por Pneumocystis jirovecii, infeccién por
citomegalovirus, candidiasis o el infrecuente sarcoma de Kaposi (2). La infeccién
primaria por VIH es la causa subyacente del SIDA, la carga viral es un
determinante esencial del VIH, cuya progresibn depende de complejas
interacciones entre los factores genéticos del huésped y es diferente segun los
individuos (2).

El creciente conocimiento de los mecanismos de respuesta del huésped
genera nuevos enfoques terapéuticos para el tratamiento precoz, la modulacién
inmunitaria, las interacciones estructuradas del tratamiento y los nuevos agentes
terapéuticos y vacunas (2). Muchas personas desarrollan sindrome de
inmunodeficiencia adquirida después de una década luego de una infeccién
oportunista o el deterioro del sistema inmunitario, el prondstico del sida varia

desde un afo, sin tratamiento antirretroviral hasta cinco afios con tratamiento (1).

El VIH no se transmite con facilidad, excepto por intercambio de liquidos
corporales durante el contacto sexual, al recibir sangre infectada mediante una
transfusién, al compartir agujas contaminadas con drogas intravenosas o al
transmitir el virus de una madre infectada con VIH al recién nacido (1). La
infeccion por VIH afecta multiples érganos, se dirige contra el sistema inmunitario

y altera la capacidad de establecer una reaccion inmunitaria adecuada. (1)



La infeccion por VIH requiere un tratamiento vigilante con multiples farmacos
de por vida, la nutricion tiene un efecto directo en la activacion de las células
inmunitarias y uno indirecto en la sintesis de DNA y proteinas durante la
progresion del virus.- En esta enfermedad hay disminucién de la masa celular
corporal, asi como deficiencia de vitaminas y minerales (1). La epidemia del
VIH/SIDA en Guatemala estd aumentando rapidamente y especialmente
afectando ciertos grupos de la poblacion que se encuentran en alto riesgo, entre
los cuales se identifican hombres que tienen relaciones con hombres (HCH),

trabajadoras del sexo (9).

2. Epidemiologia

En Guatemala se han notificado 31,506 casos de VIH y VIH avanzado
acumulados durante el periodo epidemiolégico de 1984-2013 el 43% corresponde
a casos de VIH y el 56.8% a casos de VIH avanzado , estos también podrian
incluirse en los resultados de un estudio realizado por la UNAIDS donde el 20 por
ciento de los hombres que tienen sexo con hombres también admiten tener
relaciones regulares con sus parejas femeninas sin proteccién aumentando el
riesgo en este grupo de la poblacion la cual se considera no estar en peligro de
infectarse y raramente van a buscar como hacerse un examen. Otros de los
factores que podrian estar afectando la epidemia del VIH/SIDA en Guatemala es
la falta de confidencialidad con la que se manejan los resultados lo que hace que
este renuente a acudir para recibir los servicios necesarios, sumando el factor
econdmico y la concentracion de este tipo de servicios en la capital hace menos
posible que la poblacién que vive en areas alejadas acuda y se informe. De
acuerdo a estadisticas del Ministerio de Salud la incidencia del VIH/SIDA en el
departamento de Chimaltenango es baja comparado con otros departamentos

como Puerto Barrios, Escuintla, Mazatenango, pero esto puede ir en aumento si



no se toman las medidas necesarias para controlar el problema, debido a la

migracion constante de la poblacion en busca de trabajos, comercio etc. (9).

La mayoria de casos de acuerdo a estudios realizados por la organizacion
USAID (Agencia para la ayuda internacional de los Estados Unidos) se han
detectado en las areas urbanas y a lo largo del corredor comercial que incluye las
carreteras que unen los paises desde México y Centro América y que conlleva un
aumento de lugares donde hay intercambio de actividad sexual. La epidemia de
VIH en Guatemala es primariamente transmitida por medio de relaciones
heterosexuales 75 por ciento y el 17 por ciento a través de contacto homosexual
(UNAIDS) (9).

B. Enfermedad Renal

1. Fisiologia

La principal funcion del rindbn es mantener el equilibrio homeostatico de
liquidos, electrolitos y solutos organicos, el rifidn recibe un 20% del gasto cardiaco

lo que permite filtrar unos 1600 L de sangre al dia (2).

Cada rifidn esta constituido por 1 millon de unidades funcionales llamadas
nefronas, cada nefrona consiste en un glomérulo conectado una serie de tubulos
que pueden dividirse en varios segmentos funcionales: tubulo contorneado
proximal, el asa de Henle, el tubulo distal, tubulo colector sin embargo cuando un

segmento de una nefrona es destruido toda ella pierde su funcionalidad (2).

La mayor parte de la carga de soluto estd constituida por residuos
nitrogenados, procedentes sobre todo del metabolismo de las proteinas.- La urea
predomina en cantidades que dependen del contenido proteico de la dieta, el
acido urico, la creatinina y el amoniaco estan presentes en pequefas cantidades,

si estos productos de desechos normales no son eliminados adecuadamente se



acumulan en cantidades andémalas en la sangre, dando lugar a una alteracion
conocida como azotemia, la capacidad del rifidn para eliminar los residuos
nitrogenados se conoce como funcion renal por el contrario la insuficiencia renal
es la consecuencia de la incapacidad de excretar la carga diaria de este tipo de

residuos (2).

Las manifestaciones de enfermedad renal son consecuencia directa de la
afectacion de ciertas partes del sistema urinario.- Entre sus manifestaciones se
incluyen 1) enfermedades glomerulares; 2) insuficiencia Renal Aguda (IRA); 3)
defectos tubulares; 4) enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) 5) calculos

renales (2).
2. Clasificacion de afecciones renales:

a. Glomerulonefritis rapidamente progresiva (GNRP).

La pérdida de la funcién renal se produce en semanas o meses. Al principio,
los pacientes no estan oliguricos y pueden presentar una historia reciente de
sintomas gripales. Posteriormente sobreviene la insuficiencia renal oligurica con
sintomas urémicos. Las manifestaciones pulmonares van desde infiltrados
asintomaticos a hemoptisis con riesgo vital. El sedimento muestra hematuria

proteinuria y cilindros hematicos (10).
b.Glomerulonefritis aguda

Enfermedad aguda con comienzo brusco de hematuria, edema,
hipertension, oliguria y aumento del BUN y de la creatinina. Puede existir una leve
congestion pulmonar, una infeccibn o una enfermedad sistémica previa o
simultanea, o la enfermedad glomerular se puede dar sola (10). En la mayoria hay
hematuria, proteinuria y piuria, confirmandose el diagnéstico por la presencia de

cilindros hematicos. El complemento sérico puede estar disminuido (1).



c. Sindrome nefritico

El sindrome nefritico incluye las manifestaciones clinicas de un grupo de
patologias caracterizadas por inflamacion de las asas capilares del glomérulo.- Se
tratan de enfermedades conocidas también como glomerulonefritis agudas, que se
manifiestan de improviso tienen como duracion breve y cursan hasta su completa

recuperacion, o bien evolucionan a sindrome nefrotico crénico e ESRD (2).

La principal manifestacién de este tipo de enfermedades es la hematuria
(sangre en orina), consecuencia de la inflamacion capilar que dafa la barrera
glomerular de las células sanguineas.- El sindrome también se caracteriza por

hipertension y perdida leve de la funcion renal (2).
d. Sindrome nefrético

El sindrome nefrético comprende un grupo heterogéneo de patologias,
cuyas manifestaciones derivan el deterioro de la barrera glomerular para las
proteinas.- Las pérdidas importantes de proteina en orina producen
hipoalbuminemia, con el consiguiente edema, hipercolesterolemia,
hipercoagulabilidad, y alteracion del metabolismo éseo (2). Enfermedades de los

tubulos y del Intersticio, enfermedad de cambios minimos. (10).
e. Glomerulonefritis membranosa

Se caracteriza por depdsitos de igG, en este si se da proteinuria puede
aparecer hipertensién en un cuadro cronico, se acompafa por trombosis de la
vena renal y puede dar IRA, se deben buscar causas principales de base como:
medicamentosas, Lupus, Hepatitis, el tratamiento se da dependiendo la

enfermedad de base (10).

Las funciones de los tubulos renales los hacen en buena medida

susceptibles de lesion, los ingentes requerimientos y gastos energéticos de los



tubulos para realizar la secrecion y reabsorcion activas hacen que estas partes
del rindn estén particularmente expuestas a las lesiones isquémicas. Las
concentraciones locales elevadas de numerosos farmacos toxicos pueden destruir
o danar varios segmentos de los tubulos.- Por ultimo la alta concentracion de
soluto que se genera en el intersticio medular lo expone al efecto de los oxidantes
y a la precipitacion de productos calcio-fosfato (calcificacidon extradsea), y favorece
la trasformacion falciforme de los eritrocitos y, en consecuencia el desarrollo de

anemia drepanocitica (2).

Existen una amplia variedad de enfermedades y trastornos de los tubulos y
los intersticios, se trata de cuadros que presentan manifestaciones comunes y que
se consideran de manera unitaria en lo que respecta al tratamiento dietético.- La
nefritis intersticial crénica puede ser consecuencia del consumo desmedido de
analgésicos, de anemia drepanocitica, de diabetes mellitus o de reflujo
vesicoureteral, y se manifiesta sobre todo por la incapacidad de concentrar orina y

por insuficiencia renal leve.
f. Sindrome de Fanconi:

Se caracteriza por incapacidad para reabsorber las cantidades adecuadas
de glucosa, aminoacidos, fosfato y bicarbonato en el tubulo proximal, con la
consiguiente excrecion de tales sustancias en la orina. Los adultos afectados por
el sindrome presentan acidosis, hipopotasemia, poliuria u osteomalacia, no se
dispone de tratamiento médico especifico por o que el abordaje nutricional es a

principal pauta terapéutica (2).
g. Insuficiencia renal aguda (IRA)

Se caracteriza por una subita reduccion de la tasa de filtracion glomerular
(TGF) es decir de la cantidad de filtrado por unidad en las nefronas, y por la

alteracion de la capacidad del rifidn para excretar la produccién diaria de desechos

10



metabdlicos.- Puede presentarse asociada a oliguria o con flujo de orina normal.-
Es caracteristico que la IRA se produzca en rifiones previamente sanos.- Su
duracion oscila entre unos pocos dias y varias semanas.- Sus causas son

numerosas y con frecuencia se dan mas de una ala vez (2).

En general se diferencian en tres categorias: 1) Perfusién renal inadecuada
(prerrenales) 2) enfermedades en el parénquima renal (intrinsecas) y 3)

Obstruccion (posrenales) (2).

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) intrinseca puede deberse a farmacos
nefrotoxicos, reaccion alérgica local a ciertos farmacos, glomerulonefritis de
progresion rapida o episodio prolongado de isquemias, que da lugar a una
necrosis tubular aguda isquémica.- De estas causas, la ultima es la de efectos
mas devastadores.- Los pacientes suelen desarrollar esta enfermedad como
complicacion del shock continuado producido por una infeccién fulminante,

traumatismo grave, accidente quirurgico o shock cardiogénico (2).

Los pacientes con IRA debida a toxicidad farmacoldgica suelen recuperarse
por completo al interrumpir la toma del medicamento.- Es caracteristico que estos
pacientes sean altamente catabdlicos y, en las etapas iniciales, se produce en
ellos una extensa destruccién de tejido.- La hemodialisis se emplea para reducir la

acidosis, corregir la uremia y controlar la hiperpotasemia (2).

h. Insuficiencia renal créonica

Pérdida progresiva y permanente de la funcion renal a lo largo de meses a
afos. Debido a mecanismos de adaptacién, los sintomas de uremia no aparecen
hasta que el filtrado glomerular se ha reducido al 25 % de lo normal. Se puede
producir hipertensién al inicio del cuadro. En fases mas tardias, los signos vy
sintomas son anorexia, nauseas, vomitos, insomnio, pérdida de peso, debilidad,

parestesias, hemorragias, serositis, anemia, acidosis e hiperpotasemia.
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Puede haber evidencia de una causa especifica (diabetes mellitus,
hipertension, obstruccion de la via urinaria, nefritis intersticial). Los signos de
cronicidad son hiperazoemia prolongada, anemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia,
disminucién del tamafio renal, osteodistrofia renal en la radiografia o los hallazgos

en la biopsia renal (10).

C. Enfermedad renal en pacientes con VIH.

1. Efectos de infeccion por VIH secundario a nefropatia.

Esta complicacién se evidencia como una complicacion terminal y una afeccién
que ocurre en etapas primarias por lo que no se ha determinado con certeza el
inicio y mecanismo por el cual el virus afecta el rifion.- Como principal afeccién
habrd una insuficiencia renal aguda que posteriormente se torna a una

complicacion renal irreversible (11).
2. Efectos antirretrovirales en el rinoén.

La disminucion plasmatica de la carga virica de pacientes con infeccion por el
VIH, por debajo de los limites de cuantificacion de las técnicas mas sensibles
disponibles en la actualidad, junto con el aumento del numero de linfocitos CD4,
se ha asociado con un descenso en el riesgo de padecer enfermedades
oportunistas en estos pacientes. El descenso de la morbilidad y la mortalidad, es
especialmente importante desde la introduccion en 1996 del tratamiento

antirretrovirico de gran actividad (TARGA).

Sin embargo, el tratamiento prolongado con estas combinaciones de farmacos
puede ser dificultoso debido a los problemas que generan la adherencia y los
efectos adversos. Todos los antirretrovirales pueden producir efectos secundarios
a corto y largo plazo (10). El riesgo de efectos adversos especificos varia segun el

farmaco, la clase a la que pertenece e incluso la susceptibilidad individual. El
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mejor conocimiento de los efectos adversos de los farmacos antirretrovirales es

necesario para intentar optimizar el tratamiento en pacientes infectados por el VIH

(11).

Es importante enfocarse en el grupo de inhibidores de la transcriptasa inversa
ya que estos logran la toxicidad mitocondrial de la célula, este organelo es
altamente especifico para el buen funcionamiento de la misma y esto determina la
alta nefrotoxicidad a nivel de los podocitos (células renales) que son altamente

especializadas en el funcionamiento renal (11).

En general todos los ARV en cierta manera pueden causar afeccion renal; sin
embargo hay antirretrovirales especificos que se asocian con mayor incidencia por
ejemplo el Tenofovir (Fumarato de disoproxilo) un inhibidor de la transcriptasa
inversa analogo de nucledsidos (ITIN) que obra mediante bloqueo de la
transcriptasa inversa, evitando la multiplicacion de la enfermedad y reduciendo la

concentracion del virus en la sangre (12).

Aunque en estudios controlados ha demostrado tener una gran eficacia y un
buen perfil de seguridad. Se ha descrito en los ultimos afos casos de fracaso
renal agudo por necrosis tubular y disfuncién del tubulo proximal asociado al uso

de este farmaco (13).
D. Pautas de tratamiento nutricional para pacientes con enfermedad renal

La insuficiencia renal es una entidad de gran heterogeneidad, ya que incluye
desde una insuficiencia renal cronica leve a terminal en tratamiento de sustitucién,
por ello los objetivos del tratamiento nutricional y los requerimientos nutricionales
son también diversos. Hay que tomar en cuenta las alteraciones metabdlicas
asociadas a la insuficiencia renal y las enfermedades causantes de la misma por

ejemplo, la diabetes mellitus entre otras (14).
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La nutricion es especialmente importante en tres grupos de pacientes con
insuficiencia renal: En primer lugar esta el paciente hipercatabdlico con fracaso
renal agudo que precisa de didlisis, asi como los pacientes en dialisis de
mantenimiento con un proceso hipercatabdlico afiadido. El objetivo de la nutricidon
en estos pacientes sera cubrir los requerimientos aumentados de nutrientes
debido al hipercatabolismo y prevenir la pérdida de masa magra. Por ello el
soporte nutricional tendra la misma importancia que en cualquier estado
hipercatabdlico y se ajustara la dialisis necesaria para aclarar los metabolitos y el

exceso de volumen aportado con el soporte nutricional (14).

Otro grupo son los pacientes con insuficiencia renal estable que no estan
siendo tratados con dialisis. Generalmente son pacientes malnutridos con
insuficiencia renal crénica pero sin un hipercatabolismo asociado y que, al menos
de momento, no van a incluir un programa de didlisis, debido a la edad o que la
insuficiencia renal es de grado moderado todavia. Estos pacientes se deben tratar
de forma diferente, ya que el objetivo sera mantener el estado nutricional,

disminuir la toxicidad urémica y retardar la progresion de la insuficiencia renal (14).

En el tercer grupo de pacientes se incluyen a los tratados con dialisis peritoneal o
con hemodialisis pero sin enfermedad catabdlica, en estos pacientes es frecuente
la malnutricion y en muchas ocasiones es necesaria la suplementacion dietética.
Los objetivos seran mejorar la sintesis de proteinas viscerales, estimular la
inmunocompetencia y mejorar la calidad de vida. La importancia del soporte
nutricional en este grupo es enorme ya que la desnutricidn aumenta el riesgo de

morbimortalidad, independientemente de la enfermedad de base (14).
E. Atencién nutricional de pacientes con enfermedad renal y VIH

Hasta el momento no se han elaborados protocolos que describan el manejo

de pacientes con VIH y enfermedad renal; solo guias de atencidén para paciente
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VIH sin especificar patologias y otros documentos de manejo que no indican

pautas nutricionales.
F. Protocolos o Guias de atencion nutricional

Las guias de practica se definen como el conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica con el fin de guiar a los profesionales y a los
pacientes en el proceso de qué tipo de intervenciones y que decisiones tomar o

llevar a cabo en el abordaje de una condicién clinica (15).
1. Elaboracién

La investigacion metodoldgica sobre la elaboracion de las guias practicas ha

conllevado los estandares aceptados para conocer la validez de las mismas (15).
Los elementos clave que han mostrado una mayor importancia son:

a. Desarrollo a partir de grupos multidisciplinares que representen todas las
profesiones y disciplinas involucradas en el proceso, asi como los
pacientes.

b. Estar basadas en una revision exhaustiva y sistematica de la literatura
cientifica.

c. Estar elaboradas mediante un proceso explicito que relacione la calidad de

los estudios con las recomendaciones que se formulan.

Las principales etapas de la elaboracién de las guias clinicas son eleccion del
tema de la guia, grupo de elaboracién multidisciplinar, elaboracion de preguntas
claves, revisidbn exhaustiva de la literatura, evaluacion de la calidad de los
estudios; niveles de evidencia, elaboracién de recomendaciones ligadas al nivel
de evidencia, revisién externa por grupo multidisciplinar de revisores, difusion e
implementacion, evaluacion de los resultados, actualizacion periédica de las guias
(16).
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También es importante recalcar que para el desarrollo de una guia deben

seguirse pasos importantes:

* Seleccionar un problema o situacién de salud que puede ser de interés
local o de un grupo de profesionales de una unidad.

* Analizar y disefar el proceso del problema o situacién de salud por la cual
se va a realizar dicha guia.

e Desarrollar un documento borrador de guia de atencion basado en el
formato de presentacion establecido.

* Presentar un borrador de la guia a diferentes profesionales del proceso de
atencion en todos los niveles.

* Validar el borrador de la guia de atencidn con grupo de expertos
profesionales en nutricion, expertos en VIH y nutricion, tomando en cuenta
la opinion de otros profesionales de dicha institucion.

* Entregar el documento final a publicar al grupo de expertos.

* Desarrollar un plan de capacitacion con la propuesta a la institucion sobre el
contenido de la guia de atencion, el proceso debe fundamentarse en la
metodologia ver anexo 3 (17).

2. Implementacion.

Las estrategias dirigidas a la implementacion de las guias deben estar basadas
en el conocimiento previo para ver qué tipo de recursos son los disponibles, las
barreras que existen, y evidencia sobre la afectividad y eficiencia de las diferentes

opciones (16). El proceso de prueba incluye los siguientes pasos:
a. Lugar de la aplicacién

La seleccion de las areas en que se realizara la prueba piloto se debe
considerar todas las caracteristicas de atencion institucional del establecimiento y

que estas tengas todas las condiciones requeridas para realizar la validacién.
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b. Poblacion Meta

Se debe asegurar que el area seleccionada para realizar la prueba piloto con

las que la guia se relaciona directamente y se definan como la poblacién final.
c. Gestion Administrativa

Para el desarrollo de dicha guia se debe tener en cuenta realizar las gestiones
administrativas como los permisos correspondientes, coordinacion del personal

para asegurar el éxito de la prueba, gestionar recursos requerido, material.
d. Capacitacion

La capacitacion es un elemento importante para el éxito de dicha guia, ya que
debe ser oportuna y necesaria, adecuandola asi a las caracteristicas de las

personas y condiciones del lugar donde se realizara la validacién.
e. Seguimiento

Brindarle seguimiento y establecer acciones sistematicas que lo permitan como
elaboracién de los instrumentos necesarios, reuniones frecuentes para el analisis
de la guia, observaciones presenciales del proceso, consultas directas, mediante
entrevistas estructuradas para tomar en cuenta el criterio y opiniones del personal

de salud y de las personas que han recibido atencién por medio de las guias.
f. Cierre del Proceso y Evaluacion

Al final del periodo de prueba, segun el tiempo establecido para el mismo, se
hara el cierre formal mediante un analisis de la experiencia el cual debe basarse

en las observaciones realizadas y entrevistas.

g. Incorporacion de los Cambios
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Finalmente en base al informe se debe realizar los cambios que se han

indicado en la guia y asi poderla incorporar de nuevo.

3. Evaluacion del Impacto de la aplicacion de las Guias.

El proceso de evaluacion es necesario, tanto para calibrar la verdadera aplicacién
de las guias por parte de los profesionales como también evaluar el impacto, esta
etapa sirve para modificar la guia si fuese necesario, detectando sus ventajas e
inconvenientes e incluyendo algunos aspectos no abordados y que sea necesario
incluir (16).

4. Validacion.

Los procesos de validacibn por medio de dos grupos para asegurar la
participacion de las personas con las cuales van a utilizar dicha guia o protocolo.-

Se realiza una validacion de los procedimientos que se establecen en la guia (17).
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IV. Antecedentes

En un estudio realizado en un hospital de Montevideo Uruguay en el afio 2009
indicd que en un paciente con VIH/ Sida y enfermedad renal, un tratamiento
nutricional temprano y la implementacion de normas dietoterapéuticas adecuadas,
junto con la intervencion farmacoldgica, pueden retardar la evolucion de la

enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes (13).

En otro estudio realizado en la ciudad de Guatemala por Reyes, B. et al. en el
2011, en pacientes que presentaban alteraciones urinarias, se documenté que
existe una amplia variedad de nefropatias tubulares e intersticiales y que existe
cierto grado de dafio glomerular asociado a VIH. Reafirma la utilidad de realizar
biopsia renal tempranamente el dafio renal existente, asi como el papel que juega

el tenofovir en el desarrollo de enfermedad renal en VIH (18).

Asi mismo otro estudio realizado en Coérdoba, Argentina en el 2010, indico que
pueden ocurrir varias complicaciones nefrolégicas en estadios avanzados y que se
desconoce la prevalencia de alteraciones renales subclinicas que puedan

asociarse como complicacion de la infeccidn o el tratamiento (19).

En otro estudio realizado en Malaga, Espana en el 2010 donde se evaluaron
casos de deterioro severo de funcion renal, indicé que al suspender el tratamiento
puede haber una mejoria en el filtrado glomerular, creatinina sérica y disminucién

de la proteinuria (14).

Segun un estudio realizado en el Departamento de Enfermedades Infecciosas
y Nefrologia en la Universidad de Munich Alemania en el 2006 la patologia renal
en personas infectadas por el VIH puede ser causada por una variedad de

mecanismos que conducen a una amplia visidon de la enfermedad. Indicé también
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que el VIH parece mediar directamente en el desarrollo de nefropatia, al igual que
otras vias fisiolégicas comprenden también efectos virales indirectos y esto
contribuye a un aumento de las alteraciones metabdlicas inducidas por TARGA.
La diabetes y la hipertensién es probable que también estén asociados a un

aumento en el dafio renal (20).

Asi mismo en otro estudio realizado en la unidad de enfermedades infecciosas
del Hospital de la Santa Creu | Sant Pau, Barcelona Espana en el 2008 indicé que
a pesar que ha habido avances al reducir la morbimortalidad del VIH y garantizar
la mejoria en la calidad de vida de los pacientes, al disminuirse las
complicaciones clinicas y las enfermedades oportunistas, la enfermedad renal es
frecuente en la infeccién por VIH. Poblaciones de raza negra presenta un
porcentaje elevado, donde la nefropatia asociada al VIH es una causa frecuente
de insuficiencia renal aguda, enfermedad renal cronica y nefropatia terminal que

requiere dialisis, factor de progresién y muerte (21).

En base a la revision realizada no hay pautas especificas establecidas para el
manejo nutricional de pacientes con VIH e insuficiencia renal, ni documentos o
estudios donde se indiquen que se hayan realizado, implementado, validado o

evaluado protocolos o guias.

20



V. OBJETIVOS

A. General

Elaborar una guia para el manejo nutricional de pacientes con VIH y enfermedad

renal para pacientes que asisten a la Clinica de Enfermedades infecciosas del

Hospital Roosevelt.

B.
1.

Especificos

Realizar una evaluacion diagnostica de la situacién nutricional actual de los
pacientes con VIH y enfermedad renal.

Realizar una revision detallada del abordaje nutricional actual de los
pacientes con VIH y enfermedad renal.

Disefiar la guia para el manejo nutricional de los pacientes con VIH e
insuficiencia renal.

Validar la guia de manejo nutricional para pacientes con VIH y enfermedad
renal.

Socializar la guia para el manejo nutricional de pacientes VIH y enfermedad

renal.
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VI. JUSTIFICACION

Muchos de los esfuerzos que se hacen en la lucha para combatir el VIH se
basan en estrategias para mejorar la prevencion. El apoyo que se les brinda a las
personas que viven con VIH debe ser integral, cubriendo tanto aspectos sociales,

psicoldgicos como bioldgicos (8).

Las consecuencias a largo plazo de la disfuncion renal crénica en los pacientes
con infeccion por el VIH no son todavia bien conocidas, sin embargo es bien
sabido que en la poblacion en general, la insuficiencia renal cronica (IRC) tiene
una repercusién multiorganica considerable, y en los pacientes inmunodeprimidos

como los infectados por VIH podria tener connotaciones especiales (1).

Por otro lado el descenso del filtrado glomerular (FG) obliga a ajustar la dosis
de muchos farmacos antirretrovirales y de otros medicamentos necesarios para el
tratamiento de las comorbilidades asociadas esto debido a que se considera que
las consecuencias de falla renal en estos pacientes no solo son por el virus sino

también de origen medicamentoso (9).

La nutricién del paciente que vive con VIH debe ser un componente basico de
la atencion integral, especialmente de los pacientes en terapia antirretroviral, ya
que dicha terapia conlleva a un buen numero de efectos secundarios,

principalmente aquellas que presentan afeccion renal (9).

El presente trabajo propuso la elaboraciéon de una guia para el uso del
profesional de nutricidon que brinda lineamientos estandarizados para la atencion

nutricional del paciente VIH positivo con enfermedad renal.
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VII.

DISENO DE LA INVESTIGACION

A. Tipo de Estudio

Fue un estudio descriptivo prospectivo de tipo transversal que se realizé en
dos fases: una cuantitativa, que incluyd la evaluacion diagnostica del
manejo nutricional del paciente con VIH y enfermedad renal, y una fase
cualitativa, con la elaboracion de una guia, su validacion, evaluacion y

socializacion.

. Delimitacion de la Poblacion de Estudio

Pacientes con VIH que asistieron a la consulta externa de nutricion de la

Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt.

. Delimitacion Geografica

Clinica de Enfermedades Infecciosas, Departamento de Medicina Interna,
Hospital Roosevelt, Calzada Roosevelt y 5ta Calle Zona 11, Ciudad de

Guatemala, Guatemala

. Delimitacion Temporal

Marzo - Agosto 2015
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4. Definiciéon de Variables

Nombre de Definicion Definicion Tipo de Escala de Indicador
la Variable | Conceptual | Operativa Variable Medicion
Sexo Condicién Cualitativa | Nominal Hombre
organica que Dicotomicas | Mujer
separa al
hombre de la
Demografico mujer.
Edad Cuantitativa | Razoén 18-65 Anos
bioldgica,
Edad tiempo
transcurrido
a partir del
nacimiento.
Lugar de Hecho de Cualitativa | Nominal Retalhuleu
Residencia |vivir en un Politdmica |Escuintla
lugar San Marcos
determinado. Izabal
Suchitepéquez
Guatemala
Peten
Chiquimula
El Progreso
Santa Rosa

Quetzaltenango
Jalapa

Jutiapa

Zacapa
Totonicapan
Baja Verapaz
Alta Verapaz
Quiche
Sacatepéquez
Solola
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Huehuetenango
Chimaltenango

Clinico

Condicién de
la
enfermedad

Diagnostico
de
enfermedad
renal
descrito en
el
expediente
médico-
nutricional

del paciente.

Cualitativa

Nominal
dicotdmica

Si
No

Abordaje
médico para
enfermedad
renal

Tratamiento
médico
actual para
enfermedad
renal
descrito en
el
expediente
médico-
nutricional

del paciente.

Cualitativa

Nominal

Ninguno
Dialisis Peritoneal
Hemodialisis

Nutricional

Abordaje
Nutricional
para
Enfermedad
Renal

Tratamiento
nutricional
actual para
enfermedad
renal
descrito en
el
expediente
médico
nutricional
del paciente

Cualitativa

Nominal

Ninguno
Recomendaciones
Dietéticas

Dieta calculada
con restriccion de
proteina, definido
como menos a 1.0
g/kg/peso dia de
proteina
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indice de | indice de | Cuantitativa | Razon Resultado IMC
Masa Masa <18.4
Corporal Corporal: Desnutricion
Relacion
entre  peso 25-24.9 Estado
en Nutricional Normal
Kilogramos y 25-29.9
talla en Sobrepeso
metros al
cuadrado 30-34.9 Obesidad
Grado 1
35-39.9 Obesidad
Grado |l
40 o mas
Obesidad Grado
1"
VIIl. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

1. Fase I: Evaluacion diagnostica.

a. Sujetos de Estudio o unidad de analisis.

Expedientes médicos nutricionales de pacientes masculinos y femeninos mayores

de 18 afios con diagndstico de VIH que asiste al area de nutricion de la Clinica de

Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt.

b. Seleccién de los Sujetos a Estudio

Criterios de Inclusion

Expedientes médicos-nutricionales de pacientes VIH positivo en seguimiento

activo.

Criterios de Exclusion
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Expedientes de mujeres embarazadas con VIH y enfermedad renal.
Expedientes de pacientes con otras enfermedades infecciosas crénicas.

Calculo estadistico de la muestra
Para este estudio no aplicd el calculd estadistico de la muestra ya que se
evalud el total de expedientes médicos-nutricionales de pacientes activos de

nutricion.

C. Recoleccion de Datos

Métodos Utilizados para la recolecciéon de Datos

La recoleccion de datos se realizé en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Roosevelt. Se solicitd los expedientes de los pacientes que asisten a la

clinica de nutricion y se tomaron los siguientes datos:

Datos Demograficos: sexo, edad, lugar de residencia.
Datos Clinicos: condicion de enfermedad renal. Abordaje médico-nutricional y

estado nutricional antropométrico.

Elaboracion y Descripcion de los Instrumentos de Recoleccion de Datos:

Se elabordé un instrumento recolector especifico para este estudio el cual se

presenta en anexo 2.

Validacion de Los Instrumentos:
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El instrumento recolector de informaciéon se valido con 15 expedientes
representativos de la poblacion a estudio y se realizaron las modificaciones

necesarias.

d. Descripcion del Proceso de Digitacion

Se obtuvieron los datos especificos del expediente de los pacientes que asistieron
a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt de Guatemala
durante marzo-mayo 2015 evaluando las variables identificadas y calificando
individualmente cada uno de los items del instrumento. Asi mismo se determiné la
puntuacion requerida para luego realizar la tabulacion de datos y la informacién
contenida donde la evaluacion diagnostica fue sistematizada y tabulada en una

base de datos en Excel.

e. Plan de Analisis de Datos

Con la informacion tabulada y revisada se realizé un analisis exploratorio del
contenido de las variables recolectadas las cuales fueron analizadas de la
siguiente manera.- Todas las variables nominales y ordinales fueron agrupadas en

proporciones y porcentajes y se presentaran en tablas y asi ser discutidas.

Todas las variables numéricas se presentaran en promedios y graficas en
histogramas. En caso sea necesario representar la variabilidad de los datos
numeéricos se calculd la desviacién estandar.- No fue necesario hacer calculo de

estadistica inferencial ya que no se esta probando ninguna hipétesis.

f. Métodos Estadisticos
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La metodologia que se realiz6 fue un estudio observacional de tipo descriptivo
prospectivo donde por medio de formato de recoleccién de datos, recurso humano
y determinacién de resultados por medio del software ya descrito anteriormente se
analizé graficas de barras y de pie para medir la mejor forma de ejecucién de la
guia especializada para el manejo nutricional de los pacientes que consultan a la
Clinica De Enfermedades Infecciosas de la Unidad de Nutricion del Hospital

Roosevelt de Guatemala con diagndstico de VIH y Enfermedad Renal establecida.

2. Fase ll: Elaboracién, evaluacion y validacién de la guia.

En esta fase se seleccionaron los temas a incluirse en la guia. Estos fueron
priorizados segun los resultados obtenidos en la primera fase y las necesidades

actuales en la unidad.

Los temas seleccionados para incluirse en la guia fueron

* Evaluacion nutricional del paciente con VIH y enfermedad renal.

* Requerimientos nutricionales del paciente con VIH y enfermedad renal.
* Intervencion nutricional para el paciente con VIH y enfermedad renal.

* Recomendaciones Nutricionales especificas segun tipo de tratamiento médico.

En base a estos temas se hizo la busqueda de informacion en bibliotecas
virtuales, libros especificos de VIH y libros especificos de nutricion. La informacion

recolectada fue revisada y analizada para la elaboracion de la guia.

La guia incluy6 los siguientes apartados:
* Instruccién para el uso de la guia
* Introduccion

* Objetivos generales y especificos
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* Contenido
o Evaluacién nutricional
o Requerimientos nutricionales
o Intervencién nutricional
o Otras recomendaciones

* Referencias bibliograficas

Para la elaboracién de la guia se contd con el apoyo de un disefador grafico,

quien fue el encargado de su diagramacion y diseno.

Fase 3: Validaciéon de la guia

Durante esta fase, la guia fue revisada por un panel de expertos conformado por
profesionales de la nutricibn que laboran en la tematica de VIH. Se contd con la
participacion de expertos quienes tuvieron la oportunidad de revisar el documento
durante dos semanas. Las observaciones fueron registradas en la hoja de

recoleccion de datos elaborada especificamente para esta validacion (anexo # 3).

Para realizar las modificaciones se tomaron en cuenta todas las observaciones

dadas por el panel de expertos.
Fase 4: Evaluacién de la guia.

Luego de realizar las modificaciones al documento, la guia fue enviada al area de
nutriciéon de la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt para
que las nutricionistas y estudiantes pudieran aplicarla durante dos semanas vy
evaluar si era factible implementar los lineamientos establecidos en la guia
durante la practica diaria. Al finalizar el periodo de evaluacion, el equipo del area
completd las hojas de evaluacién (anexo #4). Se implementaron todas las

observaciones dadas por el equipo.
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Fase 5: Socializacién de la guia.

Al contar con la versién final de la guia, ésta fue presentada al equipo del area de
nutricion y otros profesionales clave en la educacion nutricional que se brinda en la
Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt. Adicionalmente la

guia fue presentada a la directiva de la institucién

IX. Resultados

A. FASE I: Diagnéstico situacional

El total de pacientes con VIH activos en el area de nutricién es de 3,264. De estos
pacientes, el 3% presenta enfermedad renal. Se evaluaron los expedientes
médico-nutricionales de 88 pacientes con enfermedad renal, de los cuales el 72%
correspondia a pacientes de sexo masculino. El rango de edad fue de 25 a 76
afnos, con una mediana de 51 afos (tabla 1). En cuanto al lugar de residencia, el
44% provenia de la ciudad capital, seguido de Escuintla (10%) y Amatitlan (4%).
(Tabla 2). EI 93% de los pacientes estaba tomando tratamiento antirretroviral, y los
esquemas que se describieron con mayor frecuencia fueron el AZT+3TC+EFV
Zidovudina, Lamivudina, Efavirenz (39%), seguido por Tenofovir, Emtricitabina,
Efavirenz TDF+FTC+EFV (31%) Y Tenofovir, Emtricitabina, Nevirapina
TDF+FTC+NVP (5%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Rango de edad evaluado en los pacientes con VIH que asiste a la Clinica de

Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt Abril 2015.

EDAD (afios) | Frecuencia Porcentaje
18 -30 6 6.8%
31-40 20 22.7%
41 -50 18 20.5%
51-60 27 30.7%

>60 17 19.3%
TOTAL 88 100.0%
Media 45.21

DE +13.50

Tabla 2. Lugar de procedencia de los pacientes que asisten a la Clinica De Enfermedades

Infecciosas del Hospital Roosevelt Abril 2015

Departamento/Municipio | FRECUENCIA | %
Amatitlan 3 3.4
Antigua 1 1.1
Atitlan 1 1.1
Chiquimula 1 1.1
Chuarrancho 1 1.1
Coban 1 1.1
Escuintla 9 10.2
Esquipulas 1 1.1
Huehuetenango 1 1.1
Jalapa 1 1.1
Jutiapa 2 2.3
Petén 1 1.1
Puerto Barrios 2 2.3
Puerto San José 2 2.3
Quetzaltenango 1 1.1
Quiche 1 1.1
Salama 1 1.1
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Sacatepéquez 3 3.4
San Marcos 1 1.1
Santa Rosa 3 3.4

Santa Catarina Pinula 1 1.1
Sanarate, El Progreso 2 2.3
Santa Lucia
Cotzumalguapa 1 1.1
Suchitepéquez 3 3.4
Zacapa 2 2.3
Tiquisate 1 1.1
No reportado 2 2.3
Capital 39 443
TOTAL 88 100.0

Tabla 3. Esquema de tratamiento antirretroviral que reciben los pacientes que asisten a la

clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt Abril 2015.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO o
ANTIRRETROVIRAL FRECUENCIA Yo

SIN TRATAMIENTO 8 9.1
ABC/DDI/LPV/RTV 23
ABC/DDI/SQV/RTV 1.1
ABC/EFV/DDI 1.1
AZT/3TC/EFV 38.6
AZT/3TC/NVP 3.4
AZT/3TC/SQV/RTV 1.1
AZT/TDF/RTVILPV 1.1
AZT/EFVILPVIRTV 1.1
DDI/ABC/LPV/RTV 1.1
TDF/3TC/NVP 1.1
TDF/FTC/LPV/RTV 1.1
TDF/FTC/NVP 4.5
TDF/FTC/ABC 1.1
TDF/FTC/AZT 1.1
TDF/FTC/EFV 30.7
TOTAL 100
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En relacion a la situacién nutricional actual de los pacientes con VIH y enfermedad
renal, el 58%, presenté un IMC normal, 28% sobrepeso u obesidad y 14% algun
grado de desnutricion severa. Los pacientes presentaron una tasa de filtrado

glomerular por debajo de los valores normales (99%) (tabla4)

Tabla 4. Tasa de Filtrado Glomerular segun Clasificacion KDOQUI que presentan los

pacientes que asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt. Abril

2015.
Criterio Frecuencia %
Mayoréjolgual a 1 11
60 — 89 71 80.7
30 -59 11 12.5
15-29 5 5.7
<15 0 0.0
TOTAL 88 100.0
Media 61.9
DE +18.24

En cuanto al abordaje nutricional que se realiza a los pacientes con VIH y
enfermedad renal, se observdé que no hay lineamientos establecidos para el
mismo, que la unidad no cuenta con protocolos estandarizados para el
seguimiento, por lo que las intervenciones descritas en los expedientes médico-
nutricionales fueron diversas, combinandose entre si y siendo las de mayor
frecuencia las siguientes: educacion alimentaria nutricional para enfermedad renal,
17%. El 28% de las consultas o re-consultas tenian seguimiento por nutricionista,
y el resto por estudiantes de ejercicio profesional supervisado. EI 70% de los

expedientes se encontraron con datos faltantes.
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B. FASE IlI: Elaboraciéon de la guia

Se elabord la guia y su respectivo instructivo a partir de los resultados obtenidos
por medio de los expedientes médico-nutricionales para el manejo del paciente

VIH con enfermedad renal en el cual se incluyeron los siguientes aspectos.

* Primera Parte: Evaluacion Antropométrica

* Segunda Parte: Evaluacion Bioquimica

* Tercera Parte: Evaluacion Dietética

* Cuarta Parte: Intervencion Nutricional

* Quinta Parte: Recomendaciones Generales.

* Observaciones.
En anexo 3 se presenta la version final de la Guia
C. FASE lll: Validacién de la Guia

Se presentd dicha guia al panel de expertos en el tema para la revisién, luego de
dos semanas de revisidn, se realizd6 por medio del instrumento (anexo # 3) un
cuestionario el cual las expertas debian llenar para el cambio o modificaciones que

la guia debia tener.

En relacién a los resultados obtenidos de la hoja de validacién, el 100% del panel

de expertos indicé que:

La guia contaba con adecuada organizacion para presentar el contenido.
El contenido de la guia era actual.

La redaccion del documento estaba clara y de facil compresién.

D N N NN

Los procedimientos propuestos son aplicables tanto para la institucion como

para las necesidades de los pacientes.
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v' Se cuenta con los recursos materiales, humanos y el equipo requeridos

para aplicar la guia.

El panel de expertos estuvo de acuerdo en que la guia debia ampliarse con
lineamientos establecidos en otras guias para pacientes con enfermedad renal,
lineamientos establecidos en otras guias para pacientes con enfermedad renal,
principalmente en el apartado de intervencion nutricional, en donde se sugirié que
se incluyera una lista de intercambio especifica para paciente con enfermedad
renal y recomendaciones nutricionales para pacientes con enfermedad renal y
recomendaciones nutricionales para pacientes con enfermedad renal en
tratamiento conservador segun la tasa de filtrado glomerular. Como fue una de las
recomendaciones que el 100% de los expertos indico, se hicieron las conclusiones

de los items requeridos.

D. FASE IV: Evaluacién de la guia

En la fase de evaluacién los aspectos fueron generalizados estableciendo que los
objetivos de la guia estaban bien descritos, y los aspectos clinicos si estaban
cubiertos en su totalidad y que se habian utilizado los métodos sistematicos para

la busqueda de la evidencia para la realizacién de la guia.

El 100% de las profesionales que evaluaron la guia indicaron que estaban muy de
acuerdo en que la guia era especifica para la poblacién a quien va dirigida; sin
embargo estaban en total desacuerdo que ésta podria ser usada por profesionales
multidisciplinarios, indicando que la guia debia ser utilizada unicamente por

profesionales de la nutricion.
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De igual manera, las profesionales indicaron que los criterios seleccionados y
meétodos para formular recomendaciones estaban descritos con claridad, tomando

en cuenta los beneficios en salud, efectos secundarios y riesgos para el paciente.

La guia fue revisada por un panel de expertos y sus recomendaciones fueron
especificas, brindando diferentes opciones para el manejo de la enfermedad o
condicion y siendo facilmente identificable. Afirmaron adicionalmente, que la guia
si se apoya con herramientas para su elaboracion y que estaban totalmente de

acuerdo que la guia era muy recomendada para su uso.

E. FASE V: Socializaciéon

Se realizd una reunion informativa donde se presento la guia al equipo de nutricion
y a la directiva de la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt.
No se hicieron observaciones a la guia, por lo que no fue necesario realizar

modificaciones a la version final del documento.
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X. Discusion De Resultados

Se realizé la revision de 3,264 expedientes nutricionales, de estos se observé que
88 pacientes presentaba afeccion renal tomando en cuenta el valor de creatinina
sérica. Se tomaron unicamente los pacientes activos que llevan al dia sus
controles médico-nutricionales. Estos pacientes presentaban una enfermedad de
base como hipertensién y/o diabetes mellitus. A pesar que el porcentaje de
pacientes con enfermedad renal atendido por nutricibn es bajo, es necesario

implementar procedimientos estandar de evaluacién y monitoreo.

En su mayoria los pacientes presentaron un estado nutricional normal, sin
embargo por todas las afecciones que estos presentan manifiestan muchas

deficiencias nutricionales.

Una de las dificultades que se presentaron durante el estudio fue que las
profesionales no utilizan un estandar de evaluacion, tomando en cuenta todos los
aspectos de evaluacion entre ellos la bioquimica y esquema de antirretroviral

durante las consultas y seguimientos.

Es importante recalcar que el 70% de los expedientes encontrados tienen faltantes

de datos importantes para la intervencién medico nutricional de los pacientes.

Solo 88 pacientes presentaban enfermedad renal esto debido a que los
expedientes estaban incompletos, pero la mayoria d ellos al evaluar los datos

presentaban fallo renal en diferentes estadios.

La mayoria de expedientes no tenian los datos de los pacientes completos, como
creatinina, tasa de filtrado glomerular aun conociendo una enfermedad secundaria,
esto se debe a que no siempre es atendida por el mismo profesional y muchas
veces es atendida por alguna persona que este ejerciendo su practica profesional

supervisada en dicha clinica, y no siempre la consulta es supervisada para
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asegurar que se esté cumpliendo la atencion del paciente ya que no siempre se
ponen los datos completos, laboratorios, edad, carga viral, tratamiento

antirretroviral y si ha habido algun cambio en ello.

Se observé una gran deficiencia en cuanto al abordaje nutricional que se realiza

con los pacientes con VIH y enfermedad renal.

Es necesario que la nutricionista encargada verifique que los lineamientos sean

completados para garantizar la buena intervencion del paciente.

Al realizar la guia la barrera mas importante fue reunir todos los requerimientos
para el abordaje del paciente ya que son pacientes VIH que presentan
enfermedad renal y no hay guias internacionales especificas para ello que dicten
lineamientos previamente establecidos. Fue necesaria la revision sistematica de
otros documentos no especificos para VIH pero si de enfermedad renal que
permitieron complementar la guia hasta completar la informacién requerida por la
institucion. Esto también permitid que el panel de expertos y nutricionistas, al
momento de la validacion y evaluacién, coincidieran en que la guia incluia todas
las recomendaciones necesarias, de facil comprension y aplicacion al contexto

institucional.

Fue importante la validacion y evaluacién de la guia ya que al recibir todas las
propuestas se pudo obtener la informacién sobre otras opciones de abordaje que
debian incluirse. Agregar el instructivo de la guia apoyara al nutricionista en la
seleccidn correcta del tratamiento a seguir, ademas de establecer los pasos
necesarios para que la intervencion del paciente durante la visita sea el adecuado,

sin omisién de aspectos de relevancia clinica y nutricional.

Muchas de las unidades de atencion de pacientes con VIH del pais no cuentan
con profesionales de la nutricion que puedan brindar la intervencion idénea al

paciente que presente enfermedad renal. Al elaborar esta guia, los beneficiados
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directos seran los profesionales de la nutricion que trabajan en la tematica de VIH;
sin embargo si se toma en cuenta que no todas las unidades cuentan con esta
disciplina, una de las limitantes de la guia es que no puede ser utilizada por
profesionales de la salud ya que los lineamentos dados son especificos y de facil

comprension para nutricionistas.

A pesar que la guia cuenta con herramientas que apoyan su uso, como lo es el
instructivo que lo acomparnia, otra limitante fue no incluir mas material audiovisual
que complementara el texto y otros materiales de educacién alimentaria que

pudiera ser entregado al paciente.
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XI.

Conclusiones

1.

Segun el analisis realizado, se concluye que los pacientes con VIH y
enfermedad renal no estan recibiendo la atencién nutricional idonea.

Se realizaron las 4 fases pertinentes en la elaboracion de guias clinicas
que incluyo el disefno, validacion, evaluacién y socializacién de la guia
de manejo nutricional de pacientes con VIH y enfermedad renal.

Se establecieron lineamientos estandarizados para la atencién y manejo
nutricional de pacientes con VIH y enfermedad renal a través de una
guia de intervencién nutricional de uso especifico por el profesional de

nutricion
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Xll. Recomendaciones

A la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt:

1. Determinar la prevalencia de enfermedad renal en pacientes VIH positivo

2. Hacer referencia temprana de personas VIH positivo con factores de
riesgos de desarrollar enfermedad renal.

3. Llevar un monitoreo continuo de la tasa de filtrado glomerular,
especialmente en pacientes VIH positivo con esquemas de tratamiento que
incluyan tenofovir.

4. Evaluar si la afeccion renal en el paciente con VIH se asocia unicamente a
un solo medicamento o existen otros antirretrovirales involucrados en el

desarrollo de esta patologia.
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Al area de nutricion

5.

Llevar un tamizaje activo de pacientes en riesgo de desarrollar afeccion
renal.

Elaborar un pan de atencion nutricional especifico para enfermedad renal.
Implementar la guia de atencidon nutricional de pacientes con VIH y
enfermedad renal.

Capacitar continuamente a los estudiantes de ejercicio profesional
supervisado que rotan en nutricion sobre VIH y enfermedad renal.

Evaluar periddicamente los expedientes nutricionales de los pacientes con

enfermedad renal.
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X.

ANEXOS

Anexo 1: Esquema de Tratamiento Antirretroviral

Inhibidores De La Transcriptasa Inversa (analogos de Nucleésidos) ITIN

Nombre

Formulacion

Dosis

Efectos Secundarios

3 TC, Lamivudina

Comprimidos
150mg/300 mg

150mg/ 2 veces al dia
300mg/ 1 vez al dia

Nausea, vomitos,
diarrea, dolor de
cabeza, dolor

abdominal, pérdida de

cabello, fiebre,
insomnio, exantema
cutaneo (rash),

cansancio, congestion
nasal, dolor articular,
acidosis lactica, dafo
hepatico.

Abacavir

Comprimido de 300
mg

300 mg dos veces al
dia.
600 mg una vez al dia

Exantema cutaneo
(rash), nausea,
vomitos, diarrea,
fiebre, dolor de
cabeza, cansancio,
pérdida de apetito,
reaccion de

hipersensibilidad,
acidosis lactica.

AZT, Zidovudina

Capsula de 100 y 250
mg

250 mg dos veces al
dia.

Nausea, Vémitos,
fatiga, dolor de
cabeza, debilidad,
dolor muscular,
pérdida de apetito,
fiebre, anomalias
sanguineas,

lipoatrofia, acidosis
lactica.

d4t, Stavudina

Capsulas de 20, 30 y
40 mg

Px. de mas de 60 kg:
400 mg dos veces al
dia 0 200 mg dos
veces al dia

Lipoatrofia, neuropatia
periférica, nauseas,
vomitos, diarrea, dolor
abdominal, exantema




Px. De menos de 60 k:
250 mg 1 vez al dia
0O 125 mg 2 veces al

dia

cutaneo (rash),
picores, pancreatitis,
acidosis lactica.

Ddi, didanosina
(liberacion
prolongada)

Capsula de 125, 200,
250y 400 mg.

Px. Con Peso mas de | Neuropatia periférica,

60 kg: 400 mg dos nausea, vomitos,

veces al dia. diarrea, dolor

Px. Con Peso Menos | abdominal, exantema

de 60 kg: 250 mg 1 cutaneo (rash), dolor

vezaldiao125mg2 | de cabeza,

veces al dia. pancreatitis, acidosis
lactica.

FTC, Emtricitabina

Capsula de 200 mg

Nausea, diarrea, dolor
de cabeza, niveles
elevados de quinasas,
oscurecimiento de la
piel en nifios, acidosis
lactica, dafo hepatico.

200 mg 1 vez al dia

Inhibidores de Transcriptasa Inversa Analogos de Nucleétidos (ITINt)

Tenofovir

Comprimidos de 300
mg

Nausea, vomitos,

300 mg 1 vez al dia. diarrea, mareos, bajo
niveles de fosfatos en
sangre, debilidad,
exantema cutaneo
(rash), dolor de
cabeza, dolor de
estomago, fatiga,
hinchazon,
flatulencias,
problemas renales,
disminucion de la
masa osea.

Combinaciones en Dosis Fijas ITIN/ ITINt

3TC/AZT

Comprimidos que
incluye 150 mg de
3TC y 300 mg de AZT

1 comprimido 2 veces al dia

3 TC/Abacavir/ AZT

Comprimidos que
incluye 150 mg de
3TC, 300 mg de
Abacavir y 300 mg
de AZT

1 comprimido 2 veces al dia

3 TC/ Abacavir

Comprimido que

incluye 300 mg de

3TC y 600 mg de
Abacavir.

1 comprimido 1 vez al dia
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FCT/ Tenofovir

C
comprimido que
incluye 200 mg de
FTC y 600 mg de
Tenofovir

1 comprimido 1 vez al dia

Combinaciones en dosis Fija de ITIN/ITINt/ITINN

FTC/

Tenofovir/Efavirenz

Comprimido que
incluye 600 mg de
Efavirenz 200 mg de
FTC y 300 mg de
Tenofovir.

FTC/Rilpivirinal/
Tenofovir

Comprimido que

incluye 200 mg de

FTC y 300 mg de
Tenofovir

1 comprimido 1 vez al dia

Inhibidores de la Transcriptasa inversa no analogos de nucleésido (ITINN)

Efavirenz Comprimido que incluye | 600 mg 1 vez al | Habituales: Exantema
600 mg y dia cutaneo (rash), mareos,
alteraciones del suefio,
capsula de 200 mg suefios anomalos,
problemas de
concentracion, nauseas,
vémitos, dolor de cabeza,
cansancio, diarrea,
ansiedad, depresion
Raros: Psicosis, exantema
cutaneo(rash) grave,
problemas hepaticos
Etravirina Comprimido de 100 y 200 mg 2 veces | Habituales: Exantema
200 mg al dia cutaneo (rash), neuropatia
periférica.
Raros: Exantema cutédneo
(rash) grave (sindrome de
Stevens Johnson)
Comprimidos de 100y | 200 mg 2 veces | Habituales: Toxicidad
Nevirapina 200 mg al dia durante hepatica, reaccion
dos semanas alérgica, exantema

posteriormente,
200 mg 2 veces

cutaneo (rash), nauseas,
dolor de cabeza, fatiga,
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al dia

dolor de
diarrea.
Raros: Exantema cutanea
(rash) grave (sindrome de
Stevens Johnson)

estomago,

Nevirapina
(liberacion
prolongada)

Comprimido de 400
mg

400 mg una vez al

dia durante dos
semanas,
posteriormente

200 mg dos veces

al dia

Habituales: Toxicidad
hepatica, reaccion
alérgica, exantema

cutaneo (rash), nauseas,
dolor de cabeza, diarrea.
Raros: Exantema cutaneo
(rash) grave (sindrome de
Stevens Johnson)

Rilpivirina

Comprimido de 25 mg

25 mg 1 vez al dia

25 mg 1 vez al dia

Habituales: Insomnio, dolor
de cabeza, exantema
(rash), cambios de humor,
depresion

Raros: En dosis superiores
a 25 mg puede provocar
alteraciones del ritmo
cardiaco.

Inhibidores de la Proteasa

Atazanavir Capsulas de 150, 200 y 300 mg con 100 | Habituales: Nausea,
300 mg mg de Ritonavir | diarrea, exantema
1vezaldiao cutaneo (rash), dolor
400 mg con 100 | estomacal, dolor de
de Ritonavir 1 cabeza, insomnio
vez al dia con (dificultad para dormir),
Efavirenz o vomitos,
nervirapina hiperbilirrubinemia,
lipodistrofia, toxicidad
hepatica, diabetes,
ardor de estomago,
ictericia.
Raros: Piedras
renales, funcion
hepética anomala,
alteraciones del ritmo
cardiaco
Habituales: Diarrea,
Darunavir Comprimidos de 400 y 600 mg con 100 | nauseas, exantema
600 mg mg de cutaneo (rash), dolor de
ritonavidores 3 estdbmago, vomitos,
0 4 veces al dia | dolor de cabeza,
0 800 mg con lipodistrofia, toxicidad
100 mg de hepatica, diabetes,
Ritonavir 1 vez fiebre.




al dia

Raros: Funcion
hepética anomala,
alteraciones del ritmo
cardiaco.

Fosamprevanir

Comprimidos de 700 mg

700 mg con 100
mg de
ritonavidores 2
veces al dia

Habituales: Niveles
elevados de lipidos,
nauseas, vomitos,
diarrea, exantema
cutaneo (rash), dolor
abdominal, dolor de
cabeza, mareos,
cansancio, hormigueo
alrededor de la boca,
alteraciones de la
funcion hepatica y del
pancreas, toxicidad
hepética, diabetes.

Indinavir

Capsulas100, 200 y 400
mg

800 mg 3 veces
al dia

Habituales: Piedras
renales. Dolor
abdominal, lipodistrofia,
nauseas, vomitos,
ardor de estomago,
diarrea, exantema
cutaneo (rash), dolor de
cabeza, mareos,
sequedad de piel y
boca, cansancio,
insomnio, toxicidad
hepatica, diabetes,
cambios en los
recuentos sanguineos,
debilidad.

Raros: Anomalias
hepéticas, alteraciones
en el ritmo cardiaco.

Lopinavir / Ritonavir

Comprimido que incluye
200 mg de Lopinavir y 50
mg de Ritonavir

2 comprimidos 2
veces al diao 4
comprimidos una
vez al dia

Habituales:

Lipodistrofia, niveles
elevados de enzimas
hepéticas, nauseas,

vomitos, diarrea, dolor
abdominal, debilidad,
ardor de estomago,
dolor de cabeza.
Niveles elevados de
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lipidos, toxicidad
hepéatica, diabetes.
Raros: Alteraciones del
ritmo cardiaco

Capsula de 100 mg y

Dosis completa:

Habituales (con la

Ritonavir Comprimido de 100 mg 600 mg 2 veces |dosis completa):
al dia. Niveles elevados de
Para potenciar lipidos y enzimas
otros IP. 100200 | hepaticas, nauseas,
mg 1 o 2 veces al | vomitos, diarrea, dolor
dia abdominal, dolor de
cabeza, debilidad,
insensibilidad alrededor
de la boca, mal sabor de
boca, lipodistrofia,
toxicidad hepatica,
diabetes.
Habituales (con la
dosis baja): Niveles
elevados de lipidos
Raros: Alteraciones del
ritmo cardiaco
Saquinavir Habituales:
Capsula de 100 mg y 1000 mg con 100 | Lipodistrofia, nauseas,
Comprimida de 500 mg de Ritonavir 2 vémitos, diarrea,
veces al dia exantema cutaneo
(rash), cansancio,
niveles elevados de
enzimas hepaticas y de
lipidos, toxicidad
hepética, diabetes.
Raros: Alteraciones del
ritmo cardiaco
Tipranavir 500 mg con 200 | Habituales: Nauseas,

Capsula de 250 mg

mg de Ritonavir 2
veces al dia

diarrea, vomitos, dolor
abdominal, cansancio ,
dolor de cabeza, fiebre,
anomalias hepaticas,
exantema
cutaneo(rash)m
lipodistrofia, toxicidad
hepatica, diabetes,
aumentos de lipidos,
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flatulencia

Raros: Hemorragia
cerebral alteraciones del
ritmo cardiaco.

Inhibidores de la fusion

T-20 Enfuvirtida

Polvo para disolver en
agua

Inyeccion
subcutanea de
90 mg 2 veces
al dia

Reaccion en el punto
de inyeccién
infecciones del tracto
respiratorio, neuropatia
periferia, pérdida de
peso

Inhibidores del CCR5

Maraviroc

Comprimidos de 150 mg y
de 300 mg

300 mg 2 veces
al diao 150 mg 2
veces al dia con
todos los IP
potenciados con
Ritonavir excepto
Tipranavir o 600
mg 2 veces al
dia con Efavirenz
o Etravirina

Nauseas diarrea, fatiga,
dolor de cabeza

Inhibidores de la Integrasa

Raitegravir

Comprimido de 400 mg

400 mg 2 veces
al dia

Habituales: Dolor de
cabeza, insomnio
Raros: Exantema
cutaneo (rash) grave,
reaccion de
hipersensibilidad.

Fuente: Farmacos Aprobados por la unién Europea 2010 .www.gtt.vih.org
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Anexo # 2: Hoja de instrumento de recoleccién de datos

&%/ Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Hoja de instrumento de recolecciéon de datos

Fecha:

a. Demografia

Edad: Sexo:

Lugar de Residencia :

b. Clinico

Condiciéon de La Enfermedad

VIH H Avanzado

TARG (Tratamiento Antirretroviral):

Si: No:

Esquema de Antirretrovirales:

Diagndstico de Enfermedad Renal:

Abordaje Medico para la enfermedad renal:

Tipo de Tratamiento:

Dialisis Peritoneal: Hemodialisis: Ninguno:
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c. Evaluacion Nutricional

Peso: Talla: IMC:

Interpretacidon de Resultados

Resultados IMC Interpretacioén
<184 Desnutricién
18.5-24.9 Estado Nutricional Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad Grado |
35-39.9 Obesidad Grado Il
40 o mas Obesidad Grado il

Tratamiento Nutricional actual para enfermedad renal:

Si No

Estadio de la enfermedad renal:

Tratamiento o Dieta

Restriccidon de Sodio

Restriccion de Potasio

56




Restriccion de CHON

Comentarios

ANEXO 3

“Guia para la Intervencioén Nutricional De Pacientes con VIH e Insuficiencia
Renal que asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Roosevelt de Guatemala”

Anexo 4: Instrumento de validacién para la guia

;Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

"Instrumento de validacién para la guia”

1. La organizacion para presentar el contenido del documento que utiliza es:

Adecuado No adecuado

2. El contenido del documento es:

Actual Antiguo

3. Laredaccion del documento es:
Clara Confusa

4. ¢Los procedimientos que propone el documento son aplicables a las condiciones de esta
area, hospital o clinica?
Si No
5. ¢Los procedimientos que propone el documento son aplicables a las necesidades de los
pacientes que se atienden?
Si No
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6. ¢Se cuenta con los recursos materiales que se requieren para aplicar los procedimientos
indicados en el documento?
Si No

7. ¢Se cuenta con el recurso humano necesario?
Si No

8. ¢Se cuenta con el equipo necesario?
Si No

9. Haga todos los comentarios y recomendaciones que considere necesaria

Anexo # 5: Instrumento de evaluacién de la guia

Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

HOJA DE EVALUACION DE LA GUIA

ALCANCE Y OBJETIVO

1. El (los) objetivo(s) general(es) de la guia esta (n) especificamente descrito(s).

Muy de acuerdo Muy en desacuerdo

2. Lo(s) aspecto(s) clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s)

Muy de acuerdo Muy en

desacuerto 1 2 3 4
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3. La guia especifica a la poblacién a quien va dirigida.

Muy de acuerdo

desacuerdo

Muy en

PARTICICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. La guia podria ser utilizada por un grupo multidisciplinario.

Muy de acuerdo

Muy en

desacuerdo

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias.

Muy de acuerdo

desacuerdo

Muy en

RIGOR EN LA ELABORACION

6. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia

Muy de acuerdo

desacuerdo 1

Muy en

7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad
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Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos

secundarios y los riesgos.

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

10. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las

que se basan.

Muy de acuerdo 1 2 3 4 Muy en

desacuerdo

CLARIDAD Y PRESENTACION

11. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

13. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién se presentan

claramente.

Muy de acuerdo 1 2 3 4 Muy en
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desacuerdo

14. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo 1 2 3 4

15. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion.

Muy de acuerdo Muy en

desacuerdo

EVALUACION GLOBAL

Recomendaria esta guia para su uso en la practica

Muy recomendada |:|

Recomendada (con modificaciones)
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“Guia para la Intervencion Nutricional

De Pacientes con VIH e Insuficiencia
Renal, dirigida a nutricionistas de la
Clinica de Enfermedades Infecciosas
N del Hospital Roosevelt de Guatemala”

Revisora: Licda. Joann Pennington Rueda
Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal es un padecimiento comuadn para los pacientes VIH
positivo a medida que pasa el tiempo, dependiendo de la severidad de
la patologia hay una variedad de opciones terapéuticas disponibles.

Las dos causas mds comunes de insuficiencia renal son la hipertension
arterial y la diabetes, el VIH también puede danar los rinones (nefropatia)
y los medicamentos pueden resultar agresivos.

La guia para el manejo nutricional para pacientes que padecen VIH
e insuficiencia renal fiene como finalidad establecer patrones para
el manejo de los pacientes renales, se sabe que los pacientes que
padecen VIH e insuficiencia renal son propensos a presentar deficiencias
nutricionales por esto se ha creado la necesidad de readlizar esta guia
y brindar lineamientos estdndares para orientar al profesional de salud
como llevar a cabo un proceso de atencién especializado.

En la seccidn | se observan los signos y sinfomas que puede presentar
el paciente asi como ofros pardmetros a evaluar como pérdida de
peso seco, cambios de apetito, alteraciones de la funcidn intestinal,
alteraciones de necesidades metabdlicas, niveles seroldgicos de albumina
y se recomienda realizar una valoraciéon global subjetiva para valorar a
largos rasgos el estado nutricional del paciente, siendo este cuestionario
modificado y adaptado para paciente renal.




La evaluacion antropométrica es el siguiente punto a evaluar (seccidn
), donde se recomienda las distintas formulas antropométricas para
pacientes ambulatorios y encamados; se debe solicitar peso, talla,
CMB.IMC, peso actual corregido, peso seco y peso ajustado por edema.
También se brinda informacidn sobre la formula para calcular tasa de
filtrado glomerular y la clasificacion para paciente renal.

Enlaseccionlll, se brindalas recomendaciones nutricionales para una tasa
de filtrado glomerular de 25, donde se pueden observar las kilocalorias
recomendadas asi como los gramos de proteina por kilogramo de peso;
también el aporte adecuado de; carbohidratos, lipidos, sodio, potasio,
liquido, fosforo, calcio, vitaminas y minerales.

Para los pacientes con insuficiencia renal con terapia de hemodidlisis se
manejan diferentes criterios. La presente guia recomienda las dosis tfanto
de energia, gramos de proteina por kilogramo de peso, grasas, liquidos y
micronutrientes.

Debido a la clase de terapia utilizada los aportes deben ser adecuados
a cada paciente y valorar cada caso segun sea hecesario.

La didlisis peritoneal continua es quizd el tfratamiento ambulatorio mas
comun dentro de los pacientes con insuficiencia renal avanzada. Los
pacientes que padecen este tipo de patologia deben ser tratados de
maneraindividual;enlapresente guiase brindanalgunasrecomendaciones
respecto a energia, macronutrientes, micronutrientes y liquidos.

En la seccidon Vi se presentan las intervenciones especificas para paciente
VIH positivo con insuficiencia renal con terapia de hemodidlisis y didlisis



peritoneal, siguiendo los requerimientos para un paciente VIH positivo con
aportes de macronutrientes, micronutrientes y liquidos especificos.

Es de vital importancia la realizacién de evaluaciones biogquimicas para
determinar el estado de la enfermedad vy los padecimientos colaterales
que pueden presentar. En la seccidn IX se presentan los laboratorios
bdsicos para conocer el estado general del paciente VIH positivo con
insuficiencia renal.

La evaluacidon dietética es de vital importancia para el desarrollo de
un tfratamiento nutricional adecuado, en la seccidn X se presenta una
lista de sugerencias de instrumentos que se pueden utfilizar durante la
entrevista permitiendo conocer la ingesta dietética del paciente, sus
gustos, tolerancia, etc.

En la seccidon Xl se presentan los lineamientos para la intervenciéon
nutricional del paciente, se sugieren formulas para el cdlculo del valor
energético total (schofield, Harris-Benedict, Lurhmann), factores de
actividad fisica, factores de estrés segln la patologia del paciente, un
formato de distribucidon de macronutrientes segun el aporte de proteina,
y una distribucidon por tiempos de comida.




En la seccion Xl se bridan las recomendaciones generales para la
alimentaciéon en el paciente renal crénico, se brinda un formato escrito
para que sea mads facil su distribucion. Entre las pautas recomendadas se
encuentran: ingesta de liquidos, sodio, fosforo, potasio, filfrado y hierro;
tfambién se presenta una recomendacion general de cdmo tratar al
paciente renal crénico.

En el apartado Xlll se muestran otras recomendaciones importantes como
lo son los alimentos con alto contenido de fésforo y sodio.




General:
Proveeralprofesionaly alosestudiantesde ejercicio profesionalsupervisado
del drea de nutricion de la Clinica de Enfermedades Infecciosas del

Hospital Roosevelt los lineamientos para el manejo oportuno y adecuado
de pacientes con VIH y enfermedad renal.

Especificos:
A través de la aplicaciéon de esta guia se pretende:

La deteccidn temprana de los problemas nutricionales relacionados a
VIH y enfermedad renal.

Prevenir complicaciones nutricionales secundarias a la presencia de
enfermedad renal en los pacientes VIH que lo padecen.
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EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién del estado nutricional fiene como finalidad identificar las
causas de riesgo o deterioro del paciente, esto ayuda a definir el tipo de
fratamiento a utilizary también a determinarlas necesidades del paciente.

Se deben identificar los sinfomas y signos del paciente, pudiendo evaluar
los siguientes aspectos:

Pérdida de peso seco (no intencional) del 5% o mdas en el lapso de
un mes, o mayor del 7.5% en el lapso de tres meses: El peso seco se
define como el peso ideal del paciente siempre y cuando la persona
no fenga liquidos retenidos. Debe diferenciarse del peso pre-didlisis y
peso post-didlisis.

Valoracion global subjetiva: Se utiliza para hacer una estimaciéon del
estado nutricional mediante la historia clinica y la exploracion fisica;
valora la pérdida de peso, ingesta, sinfomas digestivos de enfermedad,
capacidad funcional, estrés metabdlico, pérdida de grasa subcutdnea
muscular, edema y ascitis.




A continuacion se presenta un ejemplo:

Evaluaciéon Global Subjetiva

Pérdida de peso (Ultimos 6 meses): ___ kg

peso actual: ___ kg

Ninguna (1) <56% (2) 5-10% (3) 10-15% (4) >15% (5)

Cambio de la ingesta alimentaria

Ninguna (1)

Dieta sélida insuficiente (2)
Dieta liquida o moderada (3)
Dieta liquida hipocaldrica (4)
Ayuno (5)

Sintomas gastrointestinales (presentes durante mas de 2 semanas)

Ninguno (1)
Ndauseas (2)
Vomitos o sinftomas moderados (3)
Diarrea (4)

Anorexia grave (5)




Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional)

Ninguna o mejoria (1) Dificultad para la de ambulacion (2) Dificultad con
actividades normales (3) Actividad leve (4) Poca actividad o en cama/
silla de ruedas (5)

Comorbilidad

Tiempo en didlisis < 1 ano y sin comorbilidad (1) Tiempo en didlisis
1 — 2 o comorbilidad leve (2) Tiempo en didlisis 2 - 4 o edad > 75 o
comorbilidad moderada (3) Tiempo en didlisis > 4 o comorbilidad grave
(4) Comorbilidades graves y multiples (5)

EXAMEN FiSICO

Reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasa subcutdnea
Ninguna (1) Leve (2) Moderada (3) Grave (4) Gravisima (5)

Signos de pérdida muscular
Ninguna (1) Leves (2) Moderados (3) Graves (4) Gravisimos (5)

Signos de edemay/ascitis
Ninguno (1) Leves (2) Moderados (3) Graves (4) Gravisimos (5)

Resultado total:




Interpretacion:

8 Adecuado *9-23 Riesgo nutricional /Desnutricionleve * 24-31 Desnutricion
moderada * 32 - 39 Desnutricion grave * 40 Desnutricion gravisima

Peso actual 80% del tedrico o IMC 20 kg/m?

Cambios en el apetito: Anorexia o hiperfagia.

Alteraciones de la funcién gastrointestinal: nduseas, disfagia,
problemas para masticar, vomitos, gastritis, Ulceras y sangrado
gastrointestinal 'y en casos muy avanzados estomatitis, gingivitis,
pancreatitis y parotiditis. El sangrado gastrointestinal moderado es
frecuente, presentdndose en el 10 — 30% de los casos de Insuficiencia
Renal Aguda (IRA) y generalmente se debe a Ulceras por estrés.
Alteraciones de las necesidades metabélicas: Acidosis metabdlica,
hipercalemia, hiponatremia, hiperfosfatemia, hipermagnesemia,
hipertension arterial, hipervolemia, aumento en el dcido Urico y niveles
altos de urea y creatinina.

Albumina Sérica 3.5 g/dL en cuenta el efecto dilucional en presencia
de edema.

Albumina Sérica 3.5 g/dL en cuenta el efecto dilucional en presencia
de edema



Evaluacion Antropomeétrica

Tome los siguientes datos en el expediente del paciente a evaluar:

Peso del paciente: Si el paciente se encuentra encamado utilizar la

siguiente férmula:

W PESO ESTIMADO POR ALTURA DE RODILLA

Error Farmula Error
6-18 (AR x077)+ (CMBx247) £7.20 (ARx0.68)+ (CMB x 2.64)— +7.82 Kg
—50.18 Kg 50.08
19-59 (ARx1.01)+(CMBx2.81) +£1060 (ARx1.19)+(CMBx3.21)- 10.42Kg
—66.04 Kg 86.82
(AR*1.09)+ (CMB *268)- #1142 (AR*1.10)+(CMB*3.07)— $11.46kg
60 — 80 65.51 kg 75.81

Fuente: Krause Dietoterapia 12° Edicién.




ESTIMACION PESO CUANDO NO ES POSIBLE TOMAR ALTURA RODILLA

CMB = circunferencia media de brazo {em), CAL = circunferancia abdominal,

CP = circunferencia pantorrilla (em) , 8 = sexo 1 = masculine 2 = femenino

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.

Talla
ESTATURA ESTIMADA POR ALTURA DE RODILLA

Edad Mujer Hombre

{afios) Férmula Error Férmula Error
6-18 (AR x2.14) + 43.21 +7.80 (AR x2.22) +40.54 +8.42 cm
cm
19-60 (ARx1.87)-(Ex006)+ +7.20 (ARx1.88)+71.85 +7.94 cm
70.25 cm
>80 (AR x1.91)-(Ex0.17 )+ +882 (AR x2.08)+59.01 +7.84 cm
75.00 cm
60-90 (ARx1.83)-(Ex024)+ (AR x2.02) —(Ex0.04) -
84.88 +64.19

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicion.




TALLA SEGUN MEDIA BRAZADA

Mujeres Talla {cm) = 63.525 — (3.237 x 2) - (0.06904 x edad) + (1.293 x media
brazada)

Hombres Talla (em) = 63.5625 — (3.237 x 1) — (0.06904 x edad) + (1.293 x media
brazada)

a

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicion.




Circunferencia Media del Brazo (CMB)

Masculino Femenino

CMMEB | CMB

18 . 264 26.8

19 - 24 30.7 27.3 26.8 20.7

25-29 a1.8 279 27.6 21.2

30 - 34 32,5 279 286 21.2

35-39 329 288 204 21.8

40 — 44 32.8 288 207 21.8

45 - 49 32.6 281 301 22.0

50 - 54 32.3 281 30.6 22.0

55— 59 32.3 27.8 309 22.5

60 — 64 32.0 27.8 30.8 22.5

65 — 69 311 26.8 30.5 22,5

70— 74 30.7 26.8 30.3 22.5

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.




P

CALCULO DEL PORCENTAJE DE ADECUACION

INTERPRETACION CMB Y CMMB

% de adecuaciéon Clasificacién CMB Clasificacién CMMB
> 110% Riesgo de -
obesidad
90 - 110% MNormal Normal
80 - 89% Deplecion leve Deplecién leve de masa
muscular
70 -79% Deplecidn Deplecién moderada de masa
moderada muscular
60 — 69% Deplecion severa Deplecién severa de masa
muscular
=60% Deplecién muy Deplecién muy severa masa
severa muscular

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.




Calcule indice de Masa Corporal (IMC) e interprete
Calculo peso (kg)/ altura (m?)

Interpretacion de Resultados

Resultados IMC Interpretacién
>15 DPE muy severa
15-15.9 DPE severa o grado |l
16.0-16.9 DPE moderada o grado Il
17.0-18.4 Desnutricién Leve o Grado |
18.5-249 Estado Nutricional Normal
25-29.9 Sobrepeso
30- 349 Obesidad Grado |
35-39.9 Obesidad Grado Il
40 o mas Obesidad Grada I

Fuente: Krause Dietoterapia 12° Edicién.




Estime el peso actual corregido

Peso Actual corregido = (100 - % edema o ascitis/100) x peso actual

% edema
Edema | (maleolar) = 5%
Edema Il {rotuliano) = 10%

Edema lll { anasarca) = 15%

Ascitis 2% por cada grado, escala de cinco grados: grado | ascitis leve-

grado V a tensién con distencién abdominal marcada.

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.

Estime el peso seco en pacientes con edema y ascitis

Ascitis (kg) Edema Periférico (kg)
Leve 2.2 1
Moderado B 5
Severo 14 10

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.




En caso de pacientes con obesidad calcule el peso ajustado de
edema

Peso ideal gjustado libre de edema = peso ideal + (peso actual post
HD - peso ideal) x 0.25

Actualmente las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiatives) se clasifican en § estadios un aspecto importante de esta
clasificacion basada en la severidad de la enfermedad sugieren el
uso de ecuaciones basadas en el nivel de creatinina sérica para
estatificar el dano renal. Calcule la tasa de filtrado glomerular:

- Cockcroft-Gault

DCr = ((140 — edad) x peso (k@)) / CrS x 72 ajustando a SC de 1.73 m2, el
resultado multiplicarlo por 0.85

DCr =depuraciéon de creatinina; CrS = creatinina sérica; SC = superficie
corporal.




Clasifique al paciente segun su tasa de filfrado glomerular si adn no
estd clasificado por su médico.

Estadio Descripcién TFG
- Riesgo aumentado de ERC Mayor o igual a 60 con

factores de riesgo

1 Dafio renal con FG normal Mayor o igual a 90
2 Dafic renal con filfrado glomerular 60 - 88
ligeramente disminuido
3 Filtrado glomerular moderadamente 30 - 58
disminuido
4 Filtrado glomerular gravemente disminuido 15— 289
5 Fallo renal Menor a 15 & dialisis

Factores de riesgo: Edad avanzada, historial familiar de ERC, hipertensién
arterial, diabetes, reduccién de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades
autoinmunes y sistemdticas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades
obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de fdrmacos neurotéxicos, razas
afroamericanas y bajo nivel educative y social.

Dano renal: Alteraciones patolégicas o marcadores de dafo,
fundamentalmente wna  proteinuria/albuminuria  persistenfe (indice
albumina/creatinina mayor a 30mg/g aunqgue se han propuesfo cortes sexo-
especificos e mayor a 17 mg/g en varones y 25mg/g en mujeres): ofros
marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento wurinario y

alteraciones morfolégicas en las pruebas de imagen.

Fuente: Enfermedad renal crénica; definicion y clasificacion, Edgar
Dehesa Lopez Volumen lll, México 2008.




Intervencion nutricionales tratamiento conservador

(por didlisis)

Filirado Glomerular 25

v Raplacién de paso: 35-40 Kcal
* Mantenimiento: 35 Kcal
v Reduccién de paso: 25 a 30 keal
Proteinas *  Replecién y diabéticos con IRC: 0.8 = 1 gikg
(a/kg) ¥ Mantenimiento: 0.8 - 0.8 g/kg (60-80% de AVE) o 0.3 + suplementos
g de aminoacidos esenciales (0.3 g/'kg) 0 0.3 + suplemento de
cetodcidos (0.3 g'kg)
Carbohidratos ¥ 50 -65% Keal
Lipidos ¥ 25 - 35% o el resto de las Kcal
Sodio (g) ¥ 1 -3 gramos/dia (individualizar segln presién arterial v edema)
FPotasio (g) ¥ gidia. Individualizado; por lo comin sin necesidad de restriccidn.
Restringir FG=3 mlmin
Liquido ¥ MNormalmente sin necesidad de restriccidn
Fosforo (mg) ¥ BO00 o< 10 mo/ka/dia
Calcio (mg) ¥ 1,000 - 1500 mgddia
Vitaminas y ¥ At BE 1.3 -10mg ¥ AItB1 1.1- ¥ Higrmo:
1.2mg individualizada
Minerales ¥ \iLC: 60mg v \ilB12:24pg ¥ Cinc: 12-15mg
¥ Acido falico: (pg): ¥ Riboflavina:
400-1mg 1.1-1.3mg
v Biotina: 30ug + it D 0.25-0.5
g

Fuente: Nutricion y Rindén Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




~

en la hemodidalisis
“ v,

Kcal ¥ Replecién de peso: 35-40 Kcal

Intervencion nutricionales diarias

¥ Mantenimiento: (32-38 Kcal) promedio: 35Kcal
¥ Reduccién de peso: 25 a 30 kcal

Proteinas {g/kg) ¥ Replecién: 1.2 - 1.4 g/kg
¥ Mantenimiento: 1.2 g/kg (50-80% de AVB)
Carbohidratos ¥ 50 -65% Kcal
v Fibra:2'-25 g/dia
Lipidos ¥ 25— 35% o el resto de las Kcal
Sodio (g) ¥ 1 — 3 gramos/dia (individualizar segun presién arterial, edema y
aumento de peso interdialitico)
Potasio (g) ¥ 1-3 gramos/dia.
Liquido ¥ 500 ml + volumen urinario de 24 horas.
Fosforo (mg) ¥ 800 - 1200 mg/dia
Calcio {(mg) ¥ 1,000 - 1500 mg/dia
Vitaminas y ¥ Vit B6 10- v Vit B1: 1.1- ¥ Hierro: 200mg o
Minerales 50mg 1.2mg cantidad suficiente
para mantener
Recomendacione ferritina sérica >
. 100ng/ml y ST=20%
s Diarias v Vit C: 60- v VitBi2: ¥ Cine: 12-15mg
100mg 2.4ug
v Acido félico: 1- v Riboflavina:
5mg 1.1-1.3mg
¥ Biotina: 30ug v Vit D: 0.25-
0.5 ug

Fuente: Nutricion y Rindn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




Intervencion nutricionales diarias en didlisis
continua

Keal ¥ Replecién de peso: 35-40 Kcal

¥ Mantenimiento: 25-35 Kcal
¥ Reduccién de peso: 20 a 25 kcal

Proteinas (g/kg) ¥ Replecion y peritonitis: 1.4 — 1.6 glkg
¥ Mantenimiento: 1.2 - 1.3 g/kg
Carbohidratos ¥ 35% Kcal
¥ Fibra:20-25 g/dia
Lipidos ¥ 35% o el resto de las Kcal
Sodio (g) ¥ 3 -4 gramos/dia (individualizar segan presidn arterial y la retencidn
hidrica)
Potasio (g) ¥ No restringido, salvo si el nivel sérico fuera alto
Liquido ¥ Puede no restringirse; depende de la presién arterial y la retencion
hidrica. Puede limitarse la ingesta 750 -1000 mi/dia. Algunos
pacientes pueden tolerar una ingesta de3 litros por dia
Fosforo (mg) ¥ 1000 - 1200 mg/dia
Calcio (mg) ¥ 1,000 - 1500 mg/dia
Vitaminas y ¥ Vit B6 10-50mg v Vit B1:1.1- ¥ Hierro: 200mg o
Minerales 1.2mg cantidad suficiente
para mantener
Recomendaciones ferritina sérica >
Diarias 100ng/ml y ST=20%
¥ Vit C: 100mg v VitB12: ¥ Cinc: 12-15mg
2.4ug
v Acido félico: v Riboflavina:
{ug): 1-5mg 1.1-1.3mg
¥ Biotina: 30ug v Vit D: 0.25-
0.5 yg

Fuente: Nutricidn y RiAdn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




Intervencion nutricionales diarias en
didlisis y VIH

Nutriente Hemodislisis Diélisis Peritoneal
Keal 45 -50 keal'kg 45 - 50 keal’kg
Proteinas (g/kg) 1.4-20 1.5-2.0
Saodio (g) 2-3 2-4
Potasio | mea/kg Individualizar segln sea
necesario
Liquidos Diuresis mas 1000 — 1200 ml  Diuresis mas de 2000 ml
Calcio (g) 1.0-15 1.0-15
Fésforo 12 -15 mg/g proteina 12 — 15 mg/proteina
Vitaminas y minerales Como en pacientes con VIH

Fuente: Nutricion y Rindn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004

Intervencion Nutricionales Insuficiencia

Renal Aguda

Energia 20-30 kcal/kg/dia
Carbohidratos 3-5 (maximo 7) g/kg/dia
Grasa 0.8- 1.2 (méaximo 1.5) g’kg/dia

Proteina (AA esencial y no esenciales) 0.6-0.8 (maximo 1.0) g/kg/dia
en terapia conservadora

Terapia Extracorporal 1.0- 1.5 g/kg/dia
Hipermetabolismo maximo 1.7 g/kg/dia

Fuente: Nutricion y Rindn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




Intervencion Nuiricionales en Insuficiencia
Renal Cronica (IRC)

TFG FG = (140 — edad) x (peso Kg) / (72 x creatinina sérica) mujer x 0.85

Calorias Mo dializados <80 afies = 35 Keal/lKg
>80 afios = 30 KeallKg

IRC Leve = FG =70 sin progresién = 1.0 — 1.2 g/Kg/dia
Proteina IRC Moderada = FG 50 - 69 = 0.8 — 1.0 g/Kg/dia (60% de AVB)
IRC Severa = FG 25 - 50 = 0.6 — 0.8 g/Kg/dia (60% de AVB)
IRC Avanzada = FG 8 - 25 = 0.6 g/Kg/dia (80% de AVB)
Los estadios 1 y 2 requieren la presencia de lesidén renal (en sedimento,
pruebas de imagen e histologia). Los estadios 3-5 pueden tener como

Unica caracter(stica el deterioro del filtrado glomerular (FG).

Carbohidratos 55 — 60% del VET

Grasas Por diferencia
1.5 -3 g/dia
Sodio Disminuir sal, embutidos, alimentos enlatados
Potasio 2 - 3 g/dia. Disminuir platano, naranja, guayaba, papaya, frutos secos

Fésforo 600 — 1000 mg/dia. Disminuir productos |lacteos, pescado, leguminosas,

salvado

Otros Liquidos: 500 — 1000 ml/dia
Calcio: 1400 — 1600 mg/dia

Fuente: Nutricion y Rindn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




Evaluacion Bioquimica

Pruebas bioguimicas existentes
Valores normales

Glucosa: 70-110 mg/dL
Creatinina: Hombres 0.7 a 1.3 mg/dL Mujeres: 0.6 a 1.1 mg/dL
BUN (Nitrdgeno urea en sangre): 6-20 mg/dL
Albumina 34a54g/dL Calcio 8.5 a 10.2 mg/dL
Hierro 60 a 170 mecg/dL Magnesio: 1.7 a 2.2 mg/dL
Sodio: 136 a 145 mEqg/l Calcio: 8.5 a 10.5 mg/dL
Potasio: 3.5a5.3mEg/ Triglicéridos: 30 a 150 mg/dL
Colesterol: 180 a 200 mg/dL ~ HDL/LDL: 40 a 60mg/dLi70 a
189 mg/dL

CD4 Carga Viral

Tratamlento Anfiretroviral

Indique que fipo de fratamiento antirretroviral estd recibiendo el
paciente y el tiempo de uso.
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2.

Frecuencia de Consumo

 /

NUNCA

1-2
veces x semana

3-5
veces X semana

DIARIO

CARNES
BLANCAS

CARNES
BLANCAS

VEGETALES

CEREALES

FRUTAS

LACTEOS

FRITURAS

DULCES

BEBIDAS
AZUCARADAS

AGUA PURA

COMIDAS
TIPICAS




3. Alimentos tolerados y no tolerados

N

ALIMENTOS TOLERADOS | ALIMENTOS NO TOLERADOS

[




Horarigs de
comida

Tiempos de
comida que
realiza

Lugar de
comida

Comida
preparada en
casa o fuera de
casa

Medicamentos que
consume el
paciente/
Interacciones o
reacciones




Intervencion nutricional

Cdlculo del valor energético total: Aplique la formula segun
criterio su criterio o bien ufilizar el factor Kcal/dia presentado
en la siguiente tabla.

Schofield FAO/WHO/ONU:

Edad (afios) Mujer Hombre
0-3 61 (P)-51 60.9 (P) - 54
4-10 225 (P) + 499 22.7 (P) + 495

11-18 12.2 (P) + 746 17.5 (P) + 651
19 -30 14.7 (P) + 496 15.3 (P) + 679
31-60 8.7 (P)+829 11.6 (P) + 879

>60 10.5 (P) + 596 13.5 (P) + 487

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.

Harris y Benedict:

Mujsres Hombres

6559.56 (P) + 1.85 (T) — 4.68 (E) 66.5+ 13.75 (P) + 5 (T) — 6.78 (E)

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.




Formula de Lurhmann (para personas mayores de 60 anos):

Mujeres Hombres
3169 + 50 (P)-15.3 (E) 3169 + 50 (P)-15.3 (E) + 746
GER (Kj): 1 Kcal = 4.2 K]

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicion.

Factor de actividad fisica para paciente no hospitalizado

Actividad Factor

Hombre Mujer
Muy ligera 1.3 1.3
Ligera 1.6 1.5
Moderada 1.7 1.6
Intensa 2.1 1.9

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.




Factor de actividad fisica para paciente hospitalizado

Actividad Factor

Ventilado 1.0

Sedado y paralizado 1.1
Encamado sin levantarse 1.2
Encamado pero se levanta 1.3

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.

Factores de estrés

Patologia Factor

Insuficiencia renal 1.2-1.55
TB Extrapulmaonar 15
VIH 135-15

Fuente: Krause Dietoterapia 12¢ Edicién.

VET: Kecal.




2. Distribucion de Macronutrientes

Porcentaje

MNutrientes

Carbohidratos

Proteinas

Grasas

En este punto se debe evaluar el aporte de
gramos de proteina y liquidos al dia.

Lista de Intercambio Dieta Renal




No Lista Keal CHON CHO COOH Na K P Ca
(mg) (mg) (mg) (mg)
| Leche entera, 150 9 12 8 130 370 220 250
yogurt
2  Leche descremada, 95 9 12 2 130 370 220 250
soya
3 Incaparina 73 4 12 I - - - 55
4 Vegetales 25 2 4 - 15 200 20 25
(promedio)
* Contenido bajo K~ 25 I 5 - 15 70 20 -
*  Cont mediano K 25 ] 5 = 15 150 20 -
* (Contenido alto K 25 I 5 - 5 270 20
5  Frutas (promedio) 60 - |5 - - 200 15 10
* Contenido bajo K~ 60 - 15 - - 70 15 -
*  Cont mediano K 60 - /5 = - i50 |5 -
*  Contenido alto K 60 - I5 - - 270 IS -
6  Cereales B0 2 |5 | 80 35 35 25
7 Leguminosas 120 B 20 | - 340 130 -
8 Oleaginosas 200 7 7 |5 - 250 140 -
9  Carnes y sustitutos 75 7 - 5 25 |00 65 3
|0 Grasas y aceites 45 - - 5 - - - -
Il Azicar 20 - 5 - 3 4 | -

FUENTE: Nutricion y Rifndn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




Distribucion por tiempo de comida

No. Porciéon Desayuno Media Almuerze Media Cena

maiiana tarde

10

1"




Consejos generales para la alimentaciéon en el paciente con
enfermedad renal cronica.

LiQUIDOS:

Todos los pacientes pueden consumir 2 litros de agua al dia.

Se incluye atol, leche, refrescos naturales, licuados, agua pura,
helados de hielo no cremosos, gelatina y todo lo que sea liquido a
temperatura ambiente.

Es importante recomendar el consumo Unicamente lo indicado para
evitar sinfomas de exceso de liquidos, entre ellos hinchazdn, mareos,
nauseas, vomitos e hipertension arterial.

Si el paciente refiere sed puede recomendar:

Comer hielo.

Comer un helado de fruta hecho en casa.

Comer un dulce de fruta (evite muy dulces los alimentos).
Chupar un limén o jugo de limon (sin sal).

d : Recomendaciones nutricionales



Como manejar la sed de un paciente renal crénico

Es comudn que un paciente renal presente sed vy la restriccion de liquidos
de su dieta no le permita consumir mds, por esto aqui hay algunos
consejos para dar al paciente de como disminuir la sed y que alimentos
debe evitar.

Todos los alimentos liquidos a femperatura ambiente son considerados
como un liquido, entre ellos los helados, yogurt, las sopas y los atoles.

Recomiende que el paciente los tome solo cuando tenga sed. Elimine
alimentos salados, ya que estos pueden aumentar la sed.

Recomiende el uso de rebanadas de limdn para estimular la saliva y
humedecer de esta manera la boca.

Recomiende que utilice dulces duros 0 mastique chicle para humedecer
la boca, si es diabético puede utilizar dulces o chicles sin azlcar.
Los cubitos de hielo o hielo raspado duran mds tiempo que la misma




cantfidad de liquido. Recordar que un cubo de hielo equivale una onza
de agua.

Recomiende que el paciente congele cubos de hielo y que le agregue
unas cucharadas de jugo de limdn en 1 bandeja de agua para congelar.
Estos cubos de hielo disminuyen la sed y como resultado usted ufilizara
menos cantidad de cubos de hielo.

Recomiende al paciente que la cantidad de liquido que puede tomar
durante todo el dia es en pequenas cantidades y frecuentemente.

Recordarle al paciente que dos tazas de liquido retenido equivalen a un
aumento de una libra de peso.

Recomiende que cuando el paciente tenga sed coma algo con frutq,
galletas de soda (sin sal), pues frecuentemente Ia sensacion de sed es
realmente una sensacidn de boca secaq, la comida le puede ayudar a
aliviar la sed.

Recomendar que el paciente este lo mds activo posible para mantener
su mente alejada del deseo de tomar liquidos.

Recomendar al paciente que consuma alimentos balanceados y asi
tendrd menor deseo de fomar liquidos.

Los liquidos frios disminuyen mejor la sed que los liquidos tibios o calientes.




SODIO

Entre mayor sea la cantidad de sodio mayor cantidad de liquidos habrd
en el cuerpo.

Recomiende al paciente no utilizar el consumo de sal, consomé ni
saborin para cocinar, para dar sabor a la comida puede recomendar
al paciente el uso de vinagre, limon, pimienta, pereijil, cilantro, tomillo,
albahaca, cebolla, orégano, gjo, comino, chile pimiento, chile guaquee,
chile pasa, miltomate, paprika, pimentén, curry, canela, clavo de olor,
pimienta gorda, cebollin.

Recuérdele al paciente que no es recomendable el consumo de
alimentos enlatados, sopas de sobre, sopas de vasito, bolsitas de
golosinas, embutidos, alimentos salados, aguas gaseosas, jugos en
lata, jugos en caijita, refrescos artificiales, refrescos de sobre, bebidas
energizantes, café negro, t& de colores oscuros, salsas preparadas,
chiles preparados.




FOSFORO:

El fosforo es importante para la formacidn de huesos, pero en
cantidades muy grandes puede generar calcio en el hueso y lo
debilita.

El exceso de fosforo ocasiona picazdn en la piel y ardor en 1os 0jos.
Los alimentos altos en fosforo son los de origen animal, entre ellos la
carne de cerdo, res, pescado, pollo, mariscos, leche, queso, yogurt,
crema, nieves, lentejas, garbanzos vy frijol de todo tipo, chocolate,
aguas gaseosas, té y café.

Leche: puede recomendar el consumo de Incaparina, leche de
soyq, leche descremada o deslactosada.

Yogurt: puede recomendar el consumo de yogurt descremado
(evite el de fresa)

Quesos: puede recomendar el consumo de queso de capas,
queso fresco, cottage, ricota o requesdn, 2 a 3 veces por semana.
Crema: estd prohibida.

Mariscos: puede recomendar el consumo de pescado fresco una
vez por semana.

Carne de res: una vez por semana, en cualquiera de sus cortes
mMagros (sin pellejos, sin piel, sin gordos)

Pollo: todos los dias.

No estd permitido el consumo de salchichas y jomdn

No estd permitido el consumo de carne de cerdo

Nueces: puede comer manias en cantidades menores a 2 onzas
evenftualmente.

Leguminosas: pueden comer frijol colorado y arvejas con proceso
de filtrado.




Pan: francés blanco y de rodaja (sdndwich) blanco, pan pirujo
blanco.

Tortillas: deben consumirse con moderacién y no abusar de su
consumo.

POTASIO

El potasio es sumamente importante para el funcionamiento
adecuado de los muUsculos. El exceso de potasio puede ocasionar
fatiga, dificultad para respirar, dolor de cabeza y taquicardia. La
deficiencia de potasio en el cuerpo puede ocasionar debilidad,
calambres y cansancio. Es importante tener en cuenta ambos
cuando se estd en didlisis peritoneal.

Fruta: no consuma meldn, naranja, jugo de naranja, toronja y
jugo de toronja, tamarindo, banano, pldtano, banano, coco y
agua de coco, guayaba y guanaba.




Verduras: no consuma tomates ni aguacates. Puede consumir
1 vez por semana la papa, yuca, remolacha, repollo, coliflor,
brocoli y arvejas con el proceso filirado.

Recomendaciones al momento de preparar los alimentos
Para preparar el frijol, papa, yuca, remolacha y repollo.

Pele y corte el alimento.

Remoje en agua ftibia una noche o 6 horas.
Bote esta agua.

Remoje en agua tibia por 30 minutos.
Cocine.

Para preparar el brécoli y la coliflor
Hierva el alimento.

Bote esta agua.
Hierva por segunda vez.

Recomiende que se evite los caldos, el chocolate, las aguas
gaseosas, café, té. Asi como también bebidas rehidratantes,
refrescos embotellados, bebidas carbonatadas, procesadas y
enlatadas.

Procure comer verduras y frutas todos los dias para evitar el
estrenimiento. Es necesario que vaya al bano todos los dias para
conservar bien el catéter.




HIERRO

Recomiende consumir higado de res o pollo dos veces al mes,
puede ser asado o cocido, le puede agregar un poco de limoén
para marinarlo.

Elhierro lo podemos encontrar en leguminosas de grano, cereales
(frijol, lenteja, garbanzo), varias frutas y verduras de colores verde
oscuro como la espinaca, la acelga, el bledo, quilete y berro.
(cuidando el aporte no exceder en cantidades para evitar el
aumento de fosforo y potasio).

El quilete, macuy, hiervamora, bledo y chipilin debe ponerlo a
cocer. Puede tomar una vez por semana el caldo de quilete,
macuy y hiervamora.

La espinaca, acelga, berro y agréguele limdn y/o vinagre.

La absorcidn del hierro puede disminuir con el alto consumo de
té, café, caldo de frijol, fosfato de calcio y el huevo crudo o semi-
cocido.

Puede preparar un extracto de higado, el cual puede utilizar
para cocer sus alimentos o incorporarlo a sus alimentos (utilice
este liquido para cocer el arroz, pastas, hierbas, incorpdrelo a sus
frijoles, purés, etc.).




Para preparario debe:

Poner a cocer en bano de maria el higado, junto con un
poco de cebollay gjo.

Una vez cocido, triture y licue esta mezcla.

Agregue gotitasde jugo de limdn paraayudaraque aumente
la absorcidn del hierro y utilice este extracto para preparar
otros alimentos o incorporarlo a alimentos ya preparados.

Para cocinar puede recomendar el uso de aceite vegetal
y aceite de oliva, ademds se puede utilizar en crudo para
aderezar ensaladas. Recomendar el uso de azdcar en pequenas
cantidades y aceite en sus preparaciones.

Recomendar el consumo de 2 a 3 huevos por semand, no mas.




Otfras Recomendaciones

Alimentos con alto contenido de fésforo

Leche, yogurt, queso cottage, queso, bebidas preparadas
con leche, bebidas con chocolate, cocoaq, viseras, higado,
menudos, sardinas, frijoles, soya, garbanzos, productos
integrales, levadura de cerveza.

Alimentos con alto contenido de sodio

FUENTE: Nutricion y Rifdn Riella Martins Editorial Medica Panamericana, 2004




INSTRUCTIVO DE USO PARA LA GUIA

En la presente guia se muestra el proceso que debe seguir el/la
nutricionista al tratar pacientes VIH positivo e insuficiencia renal. La
guia presenta pasos detallados, al igual que formulas antropométricas
que le permiten al profesional calcular de una manera mds exacta su
requerimiento nutricional.

La guia presenta diferentes etapas:
Evaluacién nutricional
Evaluaciéon antropométrica
Evaluacién bioquimica
Evaluacion dietética
Intervencién nutricional

En cada etapa se brinda informaciéon detallada para cada situacion
que puede presentar el paciente VIH positivo con insuficiencia renal.
Se debe conocer la manera adecuada de tratar al paciente VIH
positivo con insuficiencia renal, por lo que el principal objetivo de la
presente guia es orientar a la nutricionista sobre cdmo abordarlo, para
mejorar su calidad de vida.

Para poder brindarle la atencidon nutricional adecuada al paciente
VIH positivo e insuficiencia renal, el nutricionista debbe conocer el caso
y analizar fodos los datos necesarios que le servirGn de base para
planificar su tratamiento nutricional.




Debe redalizarse una revision detallada del expediente médico: ditima
evolucidon médica, cambios de peso, laboratorios actuales y anteriores,
medicamentos relacionados, enfermedades concomitantes vy
comorbilidades.

Al conocer la informacién general del paciente a través de su
expediente se sugiere continuar con la fase de evaluacién nutricional.
Se debe calcular el peso del paciente. En la presente guia se
recomiendan formulas antropométricas para el cdlculo del peso del
paciente cuando éste no puede ponerse de pie. Tomar en cuenta
que no deben medirse factores como el porcentaje de grasa corporal
y porcentaje de liquidos porque son datos irreales por la acumulacion
de liquidos.

Se debe evaluar la pérdida de peso seco (no infencional), en caso que
el paciente no retenga liquidos, pero si el paciente presenta edema se
debe evaluar la pérdida de peso que ha tenido sin presentar edema.




Descripcion de Pasos a seguir:

Luego de evaluar el peso, se procederd a tomar medidas corporales y
si aplica, evaluaciodn de la composicion corporal.

Sedeberdrealizarlafrecuenciade consumodealimentos,elrecordatorio
de 24 horas, evaluacion clinica y anotaciéon de laboratorios.

Se deberda calcular el requerimiento de calorias, macro y micronutientes,
liquidosy electrolitos del paciente segun condicion clinica, inmuloldégica,
viroldgica y estado nutricional.

Para ello la guia proporciona las recomendaciones segun tipo de
afeccidpn renal y grado de deterioro de la tasa de filfrado glomerular
o progresion de la insuficiencia renal.

A partir de lasrecomendacioens, se establecerd el aporte dietético que
se deberd sugerir y la educacion alimentaria nutfrional para abordar
con el paciente y su familia

EXAMEN FiSICO

Reservas disminuidas de grasa o pérdida de grasa subcutdnea
Ninguna (1) Leve (2) Moderada (3) Grave (4) Gravisima (5)

Signos de pérdida muscular
Ninguna (1) Leves (2) Moderados (3) Graves (4) Gravisimos (5)




Signos de edemay/ascitis
Ninguno (1) Leves (2) Moderados (3) Graves (4) Gravisimos (5)

Resultado total: 16

Interpretacion:

8 Adecuado * 9 - 23 Riesgo nutricional /Desnutricion leve *
24-31 Desnutricion moderada * 32 — 39 Desnutricion grave * 40
Desnutricion gravisima

Elsiguiente paso esindagar sobre la funcidn gastrointestinal del paciente,
si los sinfomas son leves o severos, también se debe indagar sobre
alteraciones metabdlicas como hipertension arterial o hipervolemia.

En el caso de que el paciente evaluado no presente sinfomas
gastrointestinales fuera de lo comun, pero si presenta alteraciones
metabdlicas como creatinina elevada e hipervolemia. En el mejor de los
casos se deberia de contar con un laboratorio de albumina sérica para
comprobar el estado nutricional del paciente y deberia encontrarse
por debagjo de 3.5 g/dL fomando en cuenta el efecto dilucional por la
presencia de edema.

La talla debe tomarse de pie con un tallimetro, si el paciente no puede
colocarse de pie puede utilizar una de las férmulas sugeridas en la guia
para calcularla.




Se debe calcular elindice de Masa Corporal paraterminar de corroborar
el estado nutricional del paciente (tomar en cuenta que debe ser peso
seco sin edema o calcular el peso sin edema con la férmula de peso
actual corregido o reste el peso estimado por edema al peso actual) y
se debe interpretar segun lo indicado en la presente guia.

Si el paciente presenta obesidad se debe calcular el peso gjustado con
edema

Ejiemplo de codmo debe realizarse la Evaluacion Global Subjetiva

Pérdida de peso (ultimos 6 meses): _5_ kg
Ninguna (1) <5% (2) 5-10% (3) 10-15% (4) >15% (5)

Cambio de la ingesta alimentaria
Ninguna (1) dieta sélida insuficiente (2) Dieta liquida o moderada (3)
Dieta liquida hipocaldrica (4) Ayuno (5)

Sintomas gastrointestinales (presentes durante mds de 2 semanas)
Ninguno (1) Ndauseas (2) Vomitos o sinftomas moderados (3) Diarrea (4)
Anorexia grave (5)

Incapacidad funcional (relacionada con el estado nutricional)
Ninguna o mejoria (1) Dificultad para la de ambulaciéon (2) Dificultad
con actividades normales (3) Actividad leve (4) Poca actividad o en
camay/silla de ruedas (5)



Comorbilidad

Tiempo en didlisis < 1 ano y sin comorbilidad (1) Tiempo en didlisis
1 — 2 o comorbilidad leve (2) Tiempo en didlisis 2 - 4 o edad > 75 o
comorbilidad moderada (3) Tiempo en didlisis > 4 o comorbilidad grave
(4) Comorbilidades graves y multiples (5)

Después de conocer el estado nutricional del paciente se debe calcular
la tasa de filtrado glomerular (TFG) con la formula Cockeroft-Gault:

Clasificar al paciente conforme a ésta.

Se debe redalizar un recordatorio de 24 al paciente para conocer los
hdbitos del paciente

También se sugiere utilizar una frecuencia de consumo para indagar
mdads sobre la calidad de dieta del paciente:

Evaluar los alimentos tolerados y no tolerados

Obtener todos los datos de preferencias alimentarias, buenos y
malos hdbitos de alimentacidn luego se inicia con el cdlculo del
valor energético.




Calcular el VET, se debe proseguir obteniendo Ia distribucion de
macronutrientes, tomando en cuenta la TFG para calcular el aporte
de proteina luego determinar el % de grasa y carbohidratos.

Se debe calcular segun la lista de infercambio para paciente renal
situada en la pdgina 30, observando que las recomendaciones
de sodio, potasio y calcio concuerden con las indicadas en la
presente guia.

Después del cdiculo se deben distribuir las porciones y elegirse el
patrébn de mend.

Es importante recordar al paciente su ingesta de liquidos mediante
recomendaciones nufricionales y elegir las recomendaciones
estandarizadas de la guia segun lo necesite el paciente.
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