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RESUMEN 

 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus caracterizado por afectar el 

sistema inmunitario y es el causante de la enfermedad conocida como síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA). De acuerdo con los datos expuestos por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, el 0.24% de la población general ha sido 

diagnosticada con VIH. El tratamiento para enlentecer el progreso de la infección del 

virus consiste en la utilización de fármacos conocidos como antirretrovirales y además 

ajustes en el estilo de vida como la realización de actividad física y el seguimiento de 

una alimentación balanceada que permita mantener un estado nutricional adecuado. 

Con la finalidad de contribuir en el aspecto nutricional, se trabajó con la red de 

dispensarios médicos de la arquidiócesis de Guayaquil (REDIMA) cuyo proyecto 

brinda ayuda a niños, familiares de infectados y afectados con VIH/SIDA. Se ejecutó 

este estudio con un tamaño poblacional N=15 y la recolección de datos se llevó a 

cabo por medio de la realización de encuestas. Dentro de las mismas, se analizaron 

distintas variables como índice de masa corporal (IMC), frecuencia alimentaria, 

motivación a los niños entre otras. El análisis de datos reflejó el estado nutricional de 

los participantes del proyecto, siendo que el 73% presentó un peso para la talla 

adecuado y el 27% presentó bajo peso. En relación con la frecuencia alimentaria, 

indicamos que el consumo de los distintos grupos de alimentos no fueron variables 

siendo sólo significativo el consumo de espinaca (p-value=0.009) y de margarina(p-

value=0.02). Además, se encontró que la motivación y el cambio conductual fueron 

factores de importancia significativa para los niños con un p-value=0.02 y 0.028 

respectivamente. Después de haber realizado el análisis de datos y la investigación 

pertinente se propuso como solución la creación de una “Guía nutricional” para 

mejorar la alimentación de los niños y que mantengan un estilo de vida saludable, en 

base a las conclusiones de nuestro proyecto. 

Palabras clave: virus de inmunodeficiencia adquirida, estado nutricional, 

alimentación balanceada, guía nutricional. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El presente estudio se realizó con la participación de los integrantes del proyecto de 

niños, familiares de infectados y afectados con VIH de REDIMA, una organización 

fundada el 28 de octubre de 1999, que tiene como objetivo buscar la salud plena de 

la comunidad sirviendo especialmente a los más necesitados como una opción y 

compromiso cristiano. 

Inicialmente se contó con la participación de 52 niños de los cuales se tomaron en 

cuenta sólo aquellos que tenían VIH. Finalmente, se trabajó con una población de 

estudio N=15. Se hizo un estudio preliminar de análisis poblacional para educar a la 

población sobre la importancia de la nutrición y la alimentación balanceada. Se 

utilizaron encuestas con su respectivo consentimiento informado firmado por parte de 

los padres para la recolección y análisis de los datos. Posteriormente se utilizaron 

programas estadísticos para realizar los gráficos y tabulación de resultados. 

Los motivos para realizar la evaluación del estado nutricional de la población 

estudiada son variados sin embargo los más relevantes para este estudio son el bajo 

peso y la inadecuada alimentación, que son las causas más probables que 

encontramos en personas que viven con VIH. Nuestra intervención propone como 

solución la entrega de una guía nutricional a REDIMA que permita la orientación para 

padres, cuidadores y niños acerca de las respectivas recomendaciones nutricionales 

que deben seguir para mantener un estado nutricional adecuado. 
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CAPÍTULO 1 

 

1. INFORMACION GENERAL 

 

1.1 Hipótesis 

La educación nutricional en pacientes menores de 16 años dentro de la Red de 

Dispensarios Médicos de la Arquidiócesis de Guayaquil REDIMA será eficaz en la 

mejora del estilo de vida mediante la realización de una guía didáctica nutricional 

para prevenir futuras enfermedades oportunistas. 

 

1.2 Objetivo General:  

Elaborar una guía de educación nutricional para pacientes de 3 a 16 años con VIH 

pertenecientes a la red de dispensario de la arquidiócesis REDIMA. 

 

1.3 Objetivos Específicos:  

▪ Identificar la población con VIH y su correlación con otras enfermedades 

de alta indecencia, mediante la toma de datos antropométricos, entrevistas 

y encuestas.  

▪ Analizar la información recolectada para la determinación de la población 

de riesgo mediante el empleo de paquetes estadísticos de manera 

adecuada.  

▪ Elaborar una guía didáctica nutricional de alto interés para la población de 

estudio, adolescentes, con la finalidad de educar e incentivar la nutrición y 

autocuidado en esta población de alto riesgo. 
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1.4 Generalidades:  

 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) forma parte del género lentivirus 

dentro de la familia retroviridae [1], se caracteriza por afectar al sistema 

inmunitario debilitando el mecanismo de defensas contra infecciones [2]–[4]. Este 

virus destruye gran parte de las células inmunitarias lo cual afecta su 

funcionamiento, provocando que la persona infectada desarrolle una situación de 

inmunodeficiencia. De esta manera, incrementa el riesgo de contraer numerosas 

infecciones, canceres y enfermedades  [4]–[7]. 

El virus del VIH se puede transmitir principalmente por medio de relaciones 

sexuales (vaginales, anales, orales) con personas infectadas [8], transfusiones, el 

uso de agujas, jeringuillas u otros objetos punzantes [9], también puede ocurrir 

una transmisión madre a hijo durante el embarazo, parto y lactancia [5], [8]–[10]. 

En el último estadio de la infección, que es conocido como síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA), puede haber complicaciones clínicas de 

gravedad para los pacientes infectados [11] como canceres o infecciones que 

pueden llegar a ser mortales [12], estas manifestaciones clínicas pueden 

presentarse entre  2 a 15 años  después de haber sido diagnosticados con VIH en 

función a la persona [5], [11], [12]. 
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1.5 Epidemiología 

 

De acuerdo con  la Organización mundial de la salud (OMS) a finales del 2016 

había aproximadamente 36,7 millones de personas infectadas por VIH a nivel 

mundial  y en ese año se produjeron 1,8 millones de nuevas infecciones [5]. 

Mientras que en América Latina y el Caribe, más de 2.1 millones de personas 

viven con el VIH [13]. En la región del Caribe se encuentra la segunda prevalencia 

más elevada del mundo, alcanzando un 2.3 % [13]. 

Esta epidemia está trayendo cada vez más consecuencias a la población infantil 

[14], aproximadamente 740,000 jóvenes entre 15-24 años, 50,000 niños menores 

de 15 años y al menos el 30% de mujeres embarazadas viven con el virus del 

VIH/SIDA [14], [15]. 

La prevalencia en Ecuador de VIH, se encuentra calculada estadísticamente 

alrededor del 0,3% en adultos de 15 -49 años [16].  Los datos expuestos por el 

Ministerio de salud indican que en cuanto a la población general existe un 0.24% 

de personas infectadas con VIH [17]. Ambos datos son válidos según los 

calculado por la organización ONUSIDA [16]–[18]. 

En un estudio realizado por el ministerio de salud en el 2016, se registraron 410 

nuevos casos de infecciones con VIH en niños y adolescentes entre 0 a 19 años 

[19].   

 

1.6 Ciclo del VIH 

 

Cuando el VIH ha logrado ingresar al organismo, la glicoproteína (GP 120) que se 

encuentra en la envoltura viral se une a la molécula CD4 de la membrana de los 

linfocitos T CD4+, macrófagos, células dendríticas, monocitos y en general a 

cualquier célula que tenga en su superficie al receptor CD4 (serie linfocitaria) se 
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puede observar en la figura 1 [20], [21]. A continuación, la envoltura viral se 

fusiona con la membrana celular lo cual permite la entrada de la cápside viral [21]. 

Una vez dentro de la célula, las proteínas de la cápside permanecen asociadas al 

RNA viral (RNAv) mientras que la DNA polimerasa dependiente de RNA/DNA y 

de la transcriptasa reversa se encarga de  copiar una cadena de DNA [22]. Luego 

la ribonucleasa H degrada al RNA y sintetiza la cadena complementaria de DNA 

generando DNA de doble cadena (provirus), el mismo se integra al genoma celular 

por medio de una compleja serie de reacciones catalizadas por la enzima 

integrasa [4]. Una vez integrado el provirus puede permanecer latente por mucho 

tiempo o incluso forzar a la maquinaria celular para que produzca RNAv que suele 

ser usado para elaborar proteínas virales, estas a su vez pueden ensamblar 

nuevos viriones con el genoma del virus. Finalmente, las células infectadas se 

lisan y los nuevos viriones son liberados. Debido a la capacidad de mutación del 

virus, es posible obtener diversas variantes antigénicas [4], [20], [22]. 
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Figura 1 Ciclo de vida del VIH [23]. 
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1.7 Sintomatología  

 

Por lo general el máximo de infectividad  se suele alcanzar en los primeros meses 

y muchos infectados ignoran que son portadores hasta fases más avanzadas [24]. 

Esta  infección se caracteriza por una amplia variedad de fases clínicas con sus 

respectivas manifestaciones, tales como la infección aguda retroviral o retro 

virosis aguda, así como las fases siguientes: asintomática de la infección por VIH, 

sintomática y por último la de caso sida [25], se presenta varias fases de infección 

con sus pertinentes sintomatología como se muestra a continuación. 

 

1.7.1 Fase de infección aguda retroviral 

 

En la mayoría de los casos suele ser asintomática, pero en ocasiones puede 

llegar a ser sintomática y presentar síntomas diferentes tanto generales como 

variados(fiebre, faringitis, linfadenopatías, mialgias, artralgias y pérdida de 

peso) [25], [26]. Mayoritariamente lo síntomas suelen ser inespecíficos y es 

frecuente que médicos y pacientes no le den importancia, a la vez que es difícil 

decentar de manera precisa la frecuencia de este cuadro. Durante esta fase 

existe el inconveniente de que la serología del VIH es negativa, aunque los 

antígenos virales sean positivos [27].  

 

1.7.2 Fase asintomática de la infección por VIH u oportunistas menores 

 

Esta fase como su nombre lo indica no presenta síntomas y es la más larga, de 

manera general el paciente puede estar asintomático por completo o presentar 

alguna adenopatía con características como: 3 meses  de evolución, ganglios 

firmes pero no leñosos, móviles, no dolorosos y sin cambio en la piel que lo 

recubren [25]. En esta fase el diagnóstico es por medio de la serología VIH por 

eso es importante que el paciente conozca su serostatus [25]. 
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1.7.3 Fase sintomática de la infección por VIH u oportunistas menores 

 

Esta siguiente fase sucede con el progreso de los años y la enfermedad, donde 

existe un periodo intermedio entre portador asintomático y el de caso sida o final 

[28]. Se manifiestan síntomas o enfermedades con relación a la 

inmunodeficiencia subyacente también se presentarán síntomas generales: 

malestar general, astenia persistente, síndrome febril prolongado, acompañado 

de sudoración nocturna y pérdida de peso que puede llegar a 10%; 

hematológicos: anemia y trombocitopenia; digestivos: diarrea que dura más de 

un mes y dermatológicos como candidiasis, herpes zoster [28]–[30].  

La duración de esta fase depende de diferentes factores, entre los cuales 

figuran: tipo de cepa viral infectante y respuesta inmunológica del huésped, 

entre otros [25]. 

 

1.7.4 Fase sida u oportunistas mayores 

 

Es la etapa final caracterizada por la aparición de infecciones oportunistas y 

posibles tumores, representa inmune supresión severa con depleción 

considerable de linfocitos CD4, alta replicación viral facilitada por la debilidad 

del sistema inmune [25] [31].  

El termino sida inmunológico es utilizado para describir pacientes con CD4 

menor a 200mm3 y clínicamente asintomáticos, también se ha incluido en la 

práctica clínica el término "debut" sida para todos aquellos casos que al 

momento de ser detectados tienen alguna enfermedad oportunista definitoria de 

sida o CD4 por debajo de 200 células, si en estos casos son diagnosticados en 

esta fase avanzada de infección se los asocia con alta mortalidad por la poca 

respuesta a la terapia antirretroviral y las reacciones adversas además de la 

incapacidad de recuperación del sistema inmunológico [25], [32]. 
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1.8  Farmacología 

 

En la actualidad gracias al uso de terapia anti retroviral se ha logrado reducir la 

morbi-mortalidad del paciente infectado con VIH [33]. Es un tratamiento que se 

debe mantener de por vida debido a que no se ha podido erradicar los reservorios 

del virus. La combinación de diferentes tipos de fármacos antirretrovirales nos ha 

permitido controlar la replicación viral, disminuir la activación inmune, preservar y 

restaurar el sistema inmune en gran parte de los pacientes, mejorando su 

esperanza de vida [5], [33], [34].   

Son 6 los grupos de fármacos indicados en el tratamiento de la infección por VIH 

clasificados según su mecanismo de acción: 1) los Inhibidores de la transcriptasa 

inversa análogos de nucleósidos/nucleótidos (INTR), 2) los inhibidores de la 

transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos (INNTR), los inhibidores de la 

proteasa (IP), los inhibidores de la entrada, los antagonistas de correceptores y 

los inhibidores de la integrasa (INSTI) tal como se observa en la figura 2 [12], [33], 

[35]. 

Los pacientes generalmente utilizan combinaciones de tres fármacos activos para 

una mejor acción que varían de acuerdo a sus características, de la resistencia 

frente a algunos fármacos y del escenario clínico (naive, rescate, simplificación) 

[36], [37]. 
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Figura 2. Lugar de acción de los diferentes tipos de antirretrovirales [21]. 

 

1.8.1 Interacción con alimentos 

 

Los diversos beneficios de los antirretrovirales pueden verse parcialmente 

disminuidos debido a la interacción fármaco-nutriente, por lo que es muy 

importante el conocimiento de estas interacciones para así poder optimizar el 

tratamiento y mejorar su eficacia, junto con estos conocimientos podremos 

establecer horarios de la toma de medicamentos en el caso de que exista 

alguna interacción fármaco alimentos no deseada [38], [39].  

Está claro que la dieta del paciente con VIH cumple un papel fundamental en el 

desarrollo de la enfermedad, existen muchas interacciones fármaco-alimentos 

que bien pueden ser beneficiosas o resultan siendo perjudiciales para el 
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tratamiento (Ver en tabla 1), por lo que el paciente deberá recibir asistencia 

nutricional de un experto, el cual estará capacitado para la realización de un 

plan alimenticio ajustado a sus necesidades [40]. 

Debido a que algunos medicamentos antirretrovirales (TAR) pueden llegar a 

causar diarrea, cansancio, reflujo gastroesofágico, náuseas, vómitos, 

dislipidemia y resistencia a la insulina, es importante para la eficacia del fármaco 

que se establezca un horario, incluso en algunos casos la ingesta de alimento 

debe ser dentro de un periodo especifico después de la toma del medicamento 

[41]. 

 

Tabla 1 Interacción Fármaco-Alimento 

Fármaco Interacción 

Zidovudina (AZT): 
Las dietas ricas en grasa disminuyen la absorción 

del fármaco. 

Abacavir (ABC) Con alimentos disminuye irritación intestinal. 

Didanosina (ddi) Ingerirla con alimentos disminuye su absorción 

Estavudina (D4t), 

Lamivudina (3TC), 

Nevirapine (NVP) 

No se ha notado una interacción con alimentos 

 

Efavirenz (EFV): Mejora su absorción con alimentos grasos. 

Indinavir (NVP): Junto con alimentos disminuye su absorción. 

Tenfovir: 
Se recomienda su consumo junto con alimentos 

grasos. 

Nelfinavir(NFN), 

Saquinavir(SQN), 

Lovinavir(LPV), 

Ritonavir(RTV): 

Con alimentos mejora su absorción. 

Referencias: [39], [41]. 
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1.9 Efecto del VIH sobre el sistema respiratorio. 

 

A menudo los pulmones de las personas infectadas por VIH suelen ser afectados 

por tumores o enfermedades oportunistas y al menos dos tercios de ellos llegan 

a tener episodios respiratorios debido a esta enfermedad. Las infecciones 

bacterianas junto con la tuberculosis son causantes del aumento de morbilidad y 

mortalidad [42], mientras que la infección por el hongo Pneumocystis carinii suele 

ser la causa más común de las enfermedades respiratorias aun con la 

disponibilidad de una profilaxis adecuada [43]. El sarcoma de Kaposi, la neoplasia 

maligna más común relacionada con el VIH, puede afectar los pulmones además 

de la piel [44]. La afectación pulmonar por linfoma no Hodgkin es común en 

aquellos con enfermedad diseminada [42]–[44]. 

Niños que son diagnosticados con SIDA aumentan el riesgo de contraer 

enfermedades respiratorias u oportunistas como la gripe debido a que su sistema 

inmune no se encuentra completamente desarrollado [45]. 

 

1.10 Relevancia nutricional: 

 

El estado nutricional entre los pacientes infectados por VIH cumple un papel 

fundamental por lo que debe evaluarse regularmente. La desnutrición es frecuente 

entre estos pacientes lo que aumenta considerablemente su riesgo de muerte, un 

estado de desnutrición grave es considerado una entidad marcadora de sida [46], 

[47]. 

La persona con diagnóstico de VIH debe de tener un seguimiento con el 

nutricionista encargado de una constante evaluación nutricional, además que 

ayude a la temprana detección de síntomas, trastornos o complicaciones que 

presente el paciente lo puedan llevar a un grado de desnutrición [48]–[50]. Por lo 

tanto si se logra satisfacer las necesidades nutricionales y mantenemos el peso 

corporal es más fácil llevar un tratamiento con antirretrovirales sin riesgos de 

desnutrición [51]. 
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Según estudios los pacientes con una ingesta calórica disminuida presentan un 

menor número de linfocitos CD4+, por lo que el estado nutricional no óptimo del 

paciente está relacionado con un deterioro del sistema inmune [49]. Sin embargo, 

la baja ingesta calórica ya no es el único problema en la alimentación. Según 

estudios recientes se ha encontrado que las personas que viven con VIH/SIDA 

también presentan sobre peso y obesidad [52], aumentando considerablemente 

el número de personas con este estado con el pasar de los años. Tanto el 

sobrepeso como la obesidad y la redistribución de la grasa representan un mayor 

riesgo para la aparición de enfermedades crónicas como diabetes, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares, afectando directamente a la supervivencia y a la 

calidad de vida del paciente [53]–[56]. 

 

1.11 Relevancia de la educación nutricional: 

 

Debido a que la desnutrición es una amenaza para las personas que viven con 

VIH y dado a que es causada por la deficiencia o exceso de nutrientes, es 

importante que las personas que padecen esta infección tengan conocimientos de 

nutrición [57], [58]. 

De acuerdo a lo demostrado por diferentes estudios, nos indican que la mayoría 

de los pacientes con VIH/SIDA tiene escasos conocimiento sobre cómo debe 

llevar su alimentación; además de que estos pacientes  no han recibido educación 

nutricional por lo que llevan comportamientos alimentarios indebidos, resultando 

en un estado de desnutrición [59]. Las principales carencias que presenta el 

paciente con VIH son las de micronutrientes, por lo que es necesario que ingieran 

la cantidad adecuada de estos  a través de una dieta completa, equilibrada, 

suficiente y adecuada prescrita por un profesional de la salud (Nutricionista) [58].  
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CAPÍTULO 2 

 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1. Población de estudio  

La red dispensarios médicos Redima cuenta con un proyecto que brinda 

ayuda a niños y familiares de infectados y afectados con VIH del cual forman 

parte 60 niños. Entre los meses de noviembre y diciembre se procedió a 

realizar la evaluación a los niños, de los cuales solo asistieron 52. Después 

de la toma de datos se seleccionó una muestra estratificada para el estudio 

de la siguiente población conformada por 52 niños, de los cuales 15 fueron 

diagnosticados con VIH, 24 con desnutrición y 13 se encuentran sanos 

(Véase en la figura 3). Dentro de estos grupos se decidió descartar del 

estudio a 5 niños por falta de información. Para continuar con la realización 

de este proyecto se seleccionó el grupo de niños diagnosticados con VIH, 

cuyas edades variaban entre los 3 a 16 años. 
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Figura 3 Diagrama de flujo para selección de pacientes. 

*Se excluyeron todos los pacientes que no han sido diagnosticados con VIH 

** Población de estudio para el efecto de este proyecto  

 

Niños dentro del 
programa de 

desnutrición y VIH
N=60

Población inicial  de 
estudio 
N=52

Pacientes con VIH 
N=15**

Control
N=11

Bajo peso
N=4

Pacientes con 
desnutrición

N=24* 

Pacientes sanos
N=13*

Asistencia de los 

participantes 

Después de la 

encuesta  
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2.2. Recolección de datos 

 

Como primer paso, se les solicitó a los padres y familiares que firmaran un 

consentimiento informado que nos permita la utilización de la información 

recolectada para nuestro proyecto integrador. 

Posteriormente se realizó una encuesta que nos brindó información 

necesaria para el estudio, la cual nos ayudó a recolectar datos como: 

antecedentes familiares y farmacológicos, evaluación antropométrica, 

frecuencia alimentaria, etc. (ver anexo 1). Las encuestas se las realizaron 

en diferentes días dentro de las instalaciones de la fundación (ver en figura 

4) con la participación de los niños del programa, la presencia de sus 

familiares y el personal de Redima. 

 

Figura 4 Toma de encuestas y evaluaciones. 

 

2.3. Variables consideradas para realizar el presente estudio 

 

En el estudio se tomaron en cuenta distintas variables entre ellas aquellas 

que reflejan el estado nutricional del paciente como son la antropometría, 

dentro de la cual se evaluó el peso, la talla, el índice de masa corporal (IMC), 

los pliegues cutáneos (tricipital) ,el consumo de alimentos (frecuencia 

alimentaria) y otras que nos muestran el estado fisiológico del paciente 

30/10/2017

22 Niños

31/10/2017

5 Niños

01/11/2017

3 Niños

06/11/2017

4 Niños

14/11/2017

8 Niños

29/11/2017

10 Niños
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como la edad, el sexo , la anamnesis alimentaria (si el niño nació prematuro 

o a término, su consumo de leche en los primeros meses de vida así como 

el consumo de ciertos alimentos), el protocolo de toma de 

medicamentos(antirretrovirales) ,el conteo de los cúmulos de diferenciación 

4 (CD4) y si se motiva o no al niño para que ingiera alimentos. Todos estos 

parámetros fueron medidos de acuerdo con sus distintas técnicas y 

métodos en el caso de la antropometría por media de balanza, cinta métrica 

y en el caso de las demás variables mediante el apoyo de la encuesta 

realizada. 

 

2.4. Análisis de datos y estadística 

 

Se utilizó el programa Microsoft Excel el cual nos permita ubicar de manera 

organizada los datos obtenidos en las encuestas y se pueda realizar una 

correcta tabulación de los mismos. 

Se realizo un test de Shapíro para poder determinar la normalidad de los 

datos. Para las variables continuas se utilizó el test estadístico Chi cuadrado 

de doble cola con corrección Mantel-Haenszel y para las demás variables 

se utilizó el test estadístico Mann Whitney y Wilcoxon de doble cola 

utilizando los programas estadísticos GraphPad Prism versión 6 y Epiinfo. 

 

2.5. Guía nutricional 

 

Basándonos en los datos obtenidos, que evidencian la falta de información 

en las personas que forman parte del programa, para el siguiente proyecto 
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se propone realizar una guía nutricional que les brinde información 

necesaria de cómo llevar una buena alimentación, la información contendrá 

material didáctico que sea de fácil entendimiento tanto para los niños y 

familiares que presentan esta patología en especial (ver anexo 2). 

 

2.5.1 Importancia de la nutrición 

 

El refuerzo de información nutricional es necesario en esta población, por 

lo que mediante esta herramienta se lograra reducir el impacto entre el 

VIH y la malnutrición. 

Es importante que tanto los niños como sus familiares tengan información 

que les facilite el aprendizaje, se incluirán la pirámide alimenticia, los 

diferentes grupos de alimentos, como deben combinarlos en su plato y 

las porciones adecuadas del consumo de los alimentos.  

 

2.5.2. Selección de la dieta 

 

Los requerimientos energéticos de una persona infectada con VIH no son 

diferentes a los requerimientos de una persona que no presenta la 

infección, es decir 45-65% hidratos de carbono, 20-35% grasas y 15-20% 

proteínas [1]. 

Debido a que la infección por VIH trae consigo varios síntomas entre los 

principales son la disminución de las defensas del cuerpo y la mala 

alimentación de los niños. Por este motivo, se debe tener especial 

atención en este grupo de población ya que puede presentar diferentes 

anomalías como retardo en su crecimiento, pérdida de peso o déficit de 

nutrientes, y aparición de enfermedades oportunistas. Todos estos 
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factores en conjunto repercutirán en el niño de manera negativa 

afectando su salud y calidad de vida [39].  

Por este motivo la selección de una dieta adecuada y balanceada es de 

vital importancia aún más tomando en cuenta las edades de los 

participantes del programa. Se considera que los requerimientos 

nutricionales de esta población son similares al de las personas sanas, 

por lo que se enfatizó en la ingesta de alimentos que contengan mayor 

cantidad de vitaminas y minerales. Adicionalmente, se prefirió el incentivo 

del consumo de alimentos naturales antes que artificiales, para el 

beneficio de los pacientes. Todo este conjunto recomendaciones 

alimentarias se encuentran dentro de la guía de alimentación que se le 

otorgó a la organización REDIMA al terminar el presente proyecto. 

 

2.5.3 Nutrición y autocuidado 

 

Se incluyeron recomendaciones de como alimentarse en los diferentes 

tiempos de comida, preparación de los alimentos dentro del cual se 

incluirán los diferentes métodos de cocción para su consumo y la 

actividad física en niños con VIH siendo este punto fundamental dentro 

del desarrollo de los niños. 
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2.6. Educación nutricional 

 

Posterior a la encuesta y como un extra en el proyecto se realizó una 

charla a modo de capacitación para poder educar de manera breve a 

los padres y niños sobre la buena alimentación. En la cual se trataron 

temas como seguridad alimentaria, inocuidad alimentaria, métodos de 

preparación, métodos de conservación, tamaños y porciones 

adecuados para la alimentación de los niños. 

También se utilizaron ilustraciones y materiales didácticos como 

pancartas y carteles para mostrar las correctas porciones que se deben 

consumir y la importancia de una alimentación CESA (completa, 

equilibrada, suficiente y adecuada). 
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CAPÍTULO 3 

3. RESULTADOS 

3.1 Identificación de la población con VIH y su correlación con otras 

enfermedades  

3.1.1 Identificación de la población con VIH 

 

Del total de la población entrevistada N=52 se seleccionó mediante análisis 

detallado de cada paciente a la población de estudio N=15, tal como se explica 

en la sección de metodología (figura 3).  El 29% de la población presenta la 

infección por VIH, de los cuales el 73% de los niños presentan un estado 

nutricional óptimo, mientras que el 27% de la población presenta bajo peso y 

baja talla. Como se observa en la Tabla 2, los pacientes que presentan un 

estado nutricional óptimo (control) poseen una talla mayor que los pacientes 

que poseen bajo peso, con un p-value 0.021 (ver figura 5). En el resto de las 

características demográficas y antropométricas no se evidenció diferencia 

significativa alguna.  

Tabla 2. Características demográficas y antropométricas de la población de 
estudio.  

  Control Bajo Peso  P-value 

 Parámetros demográficos, N N =11 N= 4  
Masculino, N (%) 5 (45) 2 (50) NS 
Edad, mediana años (IQR) 9 (6-12) 8(6-11) 0.61 
Periodo completo de gestación      

prematuro 3 (27) 1(25) 
NS 

a término 8 (73) 3(75) 
Diagnostico VIH, años N (%)      

<1 año 0 0 
NS > 1 y <3 años 1(9) 1(25) 

>3 años 10(91) 3(75) 
Peso, kg 27.75 (20.3 – 35.1) 26.75(19.8-34.1) 0.18 
Talla, cm 128.5(110-143) 120.3(109-140) 0.021 
Pliegue tricipital, mm 8(6-11) 8(6-11) 0.17 

NS=no significativo con un p>0.05 
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Figura 5: Distribución de la población en talla del grupo control y bajo peso.  

 

3.1.2 Relación de la población VIH con otras enfermedades 

 

Con respecto a su asociación con otras enfermedades, esta población presentó 

enfermedad asociada a infecciones tales como toxoplasmosis, gripe, 

candidiasis y otitis (ver tabla 3). Como pueden observar en la tabla 3.2 la 

presencia de infecciones en los niños no es significativo. Se encontraron casos 

exclusivos en donde un niño presentaba candidiasis, uno presento 

toxoplasmosis y uno tenía otitis.  

La revelación más importante sobre las infecciones actuales en el presente 

estudio fue la incidencia de una infección en particular, que es la gripe. Se 

determinó que el 27% y 75% de los niños del grupo control y bajo peso 

respectivamente se encontraban con gripe en el momento de las evaluaciones. 

Aunque no se observó una diferencia significativa entre ambos grupos, se 

determinó una tendencia con un p=0.28. Esto nos indica que el estado 

nutricional del niño con VIH influye en la presencia de infecciones oportunistas. 
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Tabla 3. Infecciones Actuales 

NS= no significativo con un p>0.05 

 

3.2 Análisis de la información recolectada para la determinación de la 

población de riesgo mediante el empleo de paquetes estadísticos de manera 

adecuada. 

 

Dentro de las encuestas realizadas se analizaron 3 aspectos fundamentales para 

la determinación de una población de riesgo, el aspecto nutricional, signos-

síntomas y la frecuencia alimentaria. 

 

3.2.1 Aspectos nutricionales 

 

Se recolectaron los datos de la encuesta nutricional con la finalidad de encontrar 

factores de riesgo en la población de estudio. En relación con el aspecto 

nutricional, se analizó la alimentación en los primeros meses de vida del niño, 

enfocando las preguntas al consumo de leche, clara de huevos, frutos secos 

antes de los 2 años. Además, se consideró si los padres se sientan a comer con 

 
Control Bajo peso p-value 

Infecciones actuales, N N =11 N= 4   

Toxoplasmosis, N (%)       

Si               1(9)                         0 
 

          NS             

No             10(91)                  4(100) 
  

Candidiasis, N (%) 
 

    

Si 0 1(25)   

No 11(100) 3(75) NS 

Gripe, N (%) 
 

    

Si 3(27) 3(75)   

No 8(73) 1(25) 0.28 

Otitis, N (%) 
 

    

Si 1(9) 0   

No 10(91) 4(100) NS 
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él o motivan al niño a ingerir sus alimentos. Se determinó si hubo un cambio en 

la alimentación de los niños después del diagnóstico de la enfermedad. 

Según los datos observados en la tabla 4, podemos inferir que no existe 

diferencia significativa con un p-value >0.5 en cuanto a el modo de alimentación 

dentro de los primeros meses de vida ni con el consumo de leche de vaca, claras 

de huevos o frutos secos antes de los dos años. Por otro lado, en relación con 

la motivación del niño a la hora de comer se observó una diferencia significativa 

entre ambos grupos, siendo este un factor determinante para la salud nutricional 

del niño con un p-value= 0.02 (ver figura 6). 

 

Tabla 4. Aspectos nutricionales 

 Control Bajo Peso p-value 

Aspecto nutricional, N N =11 N= 4   

Alimentación en los primeros meses 

de vida, N (%) 

     

 

 

0.9 

Solo leche materna 6 (55) 3(75) 

Fórmulas 5 (45) 1(25) 

Consumo de leche de vaca, clara de 

huevos, frutos secos antes de los 2 

años, N  

 

5 (46) 

 

1(25) 

 

0.9 

Motiva al niño a comer, N (%)      

 

 

     0.058 

Si 1(9) 3(75) 

No 8(73) 1(25) 

rara vez 2(18) 0 

Cambio la alimentación después del 

diagnóstico de la enfermedad, N (%) 

     

 

 

0.14 

Si 2(18) 3(75) 

no 9(83) 1(25) 

NS= no significativo con un p>0.05 
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Figura 6: Tendencia poblacional con respecto a la motivación por parte de los 
padres hacia los niños entre el grupo control y bajo peso.  

 

3.2.2 Signos y síntomas 

 

Se evaluaron signos y síntomas de los pacientes encuestados de manera 

general por medio de la entrevista, donde se enlistaron los más frecuentes en 

pacientes con este tipo de diagnóstico (VIH) (ver signos y síntomas completos 

en la encuesta del anexo 1). En la tabla 5 se observaron los signos y síntomas 

que tuvieron mayor relevancia para esta investigación siendo estos el apetito 

aumentado, caries, náuseas, gases, cambio conductual y dolor abdominal. 

Determinamos que el 100% de la población que presentan bajo peso posee 

cambio conductual, observando una diferencia significativa con un p-value de 

0.028 podemos inferir que hay una correlación entre el cambio conductual y el 

bajo peso en niños (figura 7). También, se observó una tendencia a presentar 

ciertas sintomatologías (nauseas, gases) en los niños que tiene bajo peso.  
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Tabla 5. Signos y síntomas actuales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS= no significativo con un p>0.05 
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Figura 7. Tendencia poblacional con respecto al cambio conductual entre el 
grupo control y bajo peso.  

 
Control Bajo peso p-value 

Signos y síntomas, N N =11 N= 4   

Apetito aumentado, N (%) 
  

 
 

NS 
Si 4(36) 2(50) 
No 7(64) 2(50) 

Caries, N (%)      
 

NS 
si 1(9) 1(25) 
no 10(91) 3(75) 

Nauseas, N (%)      
 

0,56 
Si 2(18) 2(50) 
No 9(82) 2(50) 

Gases, N (%)      
 

0,83 
si 3(27) 2(50) 
no 8(73) 2(50) 

Cambio conductual, N (%)      
 

0,19 
Si 4(36) 4(100) 
No 7(64) 0 

Dolor abdominal, N (%)      
 

NS 
Si 2(18) 1(25) 
No 9(82) 3(75) 
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3.2.3 Frecuencia alimentaria 

 

Para poder medir el consumo de alimentos en cuanto a cantidad en los 

pacientes que pertenecen al proyecto, se utilizó la herramienta de frecuencia 

alimentaria en la cual se presentan los 6 diferentes grupos de alimentos y dentro 

de ellos los que normalmente más se consumen dentro de nuestra región. Están 

divididos en grupos como lácteos, proteínas, verduras y frutas, en la encuesta 

que se realizó a los pacientes se encuentran todos los grupos y alimentos 

completos, los mismos que se pueden visualizar en el anexo 2. Dentro de estos 

datos recolectados podemos analizar que dentro de los distintos grupos existen 

alimentos que no generan una diferencia significativa relevante para el proyecto.  

 

3.2.3.1. Lácteos 

 

El consumo de leche y derivados lácteos en los niños que forman parte del 

programa es normal, no se observaron diferencias significativas con un p-

value >0.05, en los alimentos que conforman este grupo, tal como se muestra 

en la tabla 6. 

Tabla 6. Frecuencia de consumo de lácteos 

   

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

NS= 

no significativo con un p>0.05  

Lácteos Control Bajo peso p-value 

Leche entera, N (%) N =11 N= 4   

Si 8(73) 3(75) 

NS No 3(27) 1(25) 

Leche descremada, N (%)     

NS 

Si 1(9) 0 

No 10(91) 4(100) 

Yogurt, N (%)     

NS 

Si 9(82) 3(75) 

No 2(18) 1(25) 

Queso, N (%)     

NS 
Si 10(91) 4(100) 

No 1(9) 0 
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3.2.3.2. Proteínas 

 

La población estudiada tiene un buen consumo de alimentos pertenecientes 

al grupo de las proteínas. Observamos dentro de la tabla 7 que el 100% de 

los niños incluyen huevo y pollo en su dieta, también podemos rescatar que 

la mayoría de los niños de este grupo excluyen de su alimentación a los 

embutidos y mariscos. Dándonos como resultado que los niños prefieren el 

consumo de proteínas de alto valor biológico. 

   

Tabla 7. Frecuencia de consumo de proteínas* 

Proteínas Control Bajo peso p-value 

Huevo, N (%) N =11 N= 4   

Si 11(100) 4(100) 

NS No 0 0 

Pollo, N (%)     

NS 

Si 11(100) 4(100) 

No 0 0 

Carne de res, N (%)     

0.56 

Si 9(82) 2(50) 

No 2(18) 2(50) 

Carne de Cerdo, N (%)     

0.56 

Si 2(18) 2(50) 

No 9(82) 2(50) 

Embutido, N (%)     

0.66 

Si 3(27) 2(50) 

No 8(73) 2(50) 

Pescado, N (%)     

NS 

Si 9(82) 4(100) 

No 2(18) 0 

Atún, N (%)     

NS 

Si 7(64) 2(50) 

No 4(36) 2(50) 

Marisco, N (%)     

NS 

Si 2(18) 2(50) 

No 9(82) 2(50) 

                     NS= no significativo con un p>0.05 
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3.2.3.3. Verduras 

 

Como se presenta en la tabla 8, no existió diferencia significativa con p-value 

>0.05 que pueda confirmar la relación del bajo peso con el consumo de 

vegetales, sin embargo, aquellos niños dentro del grupo que consumen 

espinaca mantienen un peso adecuado en comparación al grupo que no (ver 

en figura 3.1). Se observó un p-value = 0.009 en este grupo (ver figura 8), lo 

que puede indicar que existe una diferencia significativa en cuanto a la 

frecuencia de consumo de ambos grupos, dando como resultado que un 

consumo inadecuado de espinaca podría afectar al desarrollo y crecimiento 

normal del niño. 
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Figura 8: Tendencia poblacional con respecto al consume de espinaca entre 
el grupo control y bajo peso.  
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Tabla 8. Frecuencia de consumo de verduras 

Verduras Control Bajo peso p-value 
Espinacas, N (%) N =11 N= 4   

Si 10(91) 1(25)  
0.058 No 1(9) 3(75) 

col, coliflor, Brócoli, N (%)      
 

NS 
Si 10(91) 4(100) 
No 1(9) 0 

Lechuga, N (%)      
 

NS 
Si 6(55) 3(75) 
No 5(45) 1(25) 

tomate, N (%)      
 

0.66 
Si 9(82) 4(100) 
No 2(18) 0 

Pimiento, N (%)      
 

NS 
Si 8(73) 3(75) 
No 3(27) 1(25) 

Cebolla colorada, blanca, 
perla, N (%) 

     
 
 

0.66 
Si 8(73) 4(100) 
No 3(27) 0 

Zanahoria, N (%)      
 

NS 
Si 10(91) 4(100) 
No 1(9) 0 

Champiñones, N (%)      
 

NS 
Si 0 0 
No 11(100) 4(100) 

zapallos, N (%)      
 

NS 
Si 11(100) 4(100) 
No 0 0 

Frejoles, N (%)      
 

NS 
Si 10(91) 4(10) 
No 1(9) 0 

                    NS= no significativo con un p>0.05 
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3.2.3.4. Frutas 

 

Los niños encuestados consumen una gran variedad de frutas en amos 

grupos de estudio, por lo que no se observó una diferencia significativa con 

un p-value >0.05. (ver tabla 9). 

 

Tabla 9. Frecuencia de consumo de frutas 

Frutas Control Bajo peso p-value 
Naranja, N (%) N =11 N= 4   

Si 11(100) 4(100) NS 
No 0 0 

Limón, N (%)      
 

NS 
Si 8(73) 3(75) 
No 3(27) 1(25) 

Guineo, N (%)      
 

NS 
Si 9(82) 4(100) 
No 2(18) 0 

Manzana, N (%)      
 

0.3 
Si 6(55) 4(100) 
No 5(45) 0 

Frutilla, N (%)      
 

NS 
Si 9(82) 4(100) 
No 2(18) 0 

Sandia, N (%)      
 

NS 
Si 7(64) 3(75) 
No 4(36) 1(25) 

Melón, N (%)      
 

0.66 
Si 6(55) 1(25) 
No 5(45) 3(75) 

Uvas, N (%)      
 

NS 
Si 7(64) 3(75) 
No 4(36) 1(25) 

Piña, N (%)      
 

NS 
Si 6(55) 3(75) 
No 5(45) 1(25) 

Mandarina, N (%)      
 

NS 
Si 9(82) 4(100) 
No 2(18) 0 

                        NS= no significativo con un p>0.05  
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3.2.3.5. Panes y cereales 

 

Se puede observar un elevado consumo de panes y cereales dentro del 

grupo de estudio. En la tabla 10 podemos evidenciar que no existe una 

diferencia significativa en la frecuencia de consumo de panes y cereales. 

Esto nos indica que no se encuentra una relación entre el consumo de este 

grupo de alimentos y el bajo peso al menos dentro del grupo de pacientes 

estudiados. Por otro lado, también se pudo notar que la población de estudio 

ingiere una gran variedad de alimentos con alto contenido de hidratos de 

carbono, lo que podría generar una ganancia significativa de tejido adiposo 

llevándolo a posibles complicaciones futuras como dislipidemia y diabetes.  

Tabla 10. Frecuencia de consumo de panes y cereales 

Pan y cereales Control Bajo peso p-value 

Pan blanco, N (%) N =11 N= 4   

Si 10(91) 3(75)  

NS No 1(9) 1(25) 

Pan integral, N (%)      

 

NS 

Si 1(9) 1(25) 

No 10(91) 3(75) 

Arroz blanco, N (%)      

 

NS 

Si 10(91) 3(75) 

No 1(9) 1(25) 

Arroz integral, N (%)      

 

 

NS 

Si 1(9) 0 

No 10(91) 4(100) 

Papa, N (%)      

 

0.58 

Si 11(100) 3(75) 

No 0 1(25) 

Yuca, N (%)      

 

NS 

Si 5(45) 2(50) 

No 6(55) 2(50) 

Fideos, N (%)      

 

NS 

Si 9(82) 4(100) 

No 2(18) 0 

NS= no significativo con un p>0.05 
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3.2.3.6. Dulces y azucares 

 

Basados en las encuestas realizadas, se observó en ambos grupos de niños 

una preferencia por el consumo de alimentos altos en azucares (ver tabla 

11). Sin embargo, no existe diferencia significativa con un p-value >0.05 que 

relacione el bajo peso, con el consumo de los alimentos de este grupo. 

 

Tabla 11. Frecuencia de consumo de dulces y azucares 

Dulces Control Bajo peso p-value 

Galletas tipo maría, N (%) N =11 N= 4   

Si 4(36) 3(75)  

0.45 No 7(64) 1(25) 

Galletas con chocolate, N (%)      

 

NS 

Si 8(73) 3(75) 

No 3(27) 1(25) 

Chocolate en polvo, N (%)      

 

NS 

Si 7(64) 2(50) 

No 4(36) 2(50) 

Azúcar, N (%)      

 

0.63 

Si 11(100) 4(100) 

No 0 0 

Helado, N (%)      

 

NS 

Si 5(45) 2(50) 

No 6(55) 2(50) 

 NS= no significativo con un p>0.05 
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3.2.3.7. Aceites y grasas 

 

Es gran relevancia controlar el consumo de los alimentos que se incluyen en 

este grupo, determinando que el consumo de aceites y grasas es mínimo en 

la población de estudio tal como se refleja en la tabla 12. Siendo el principal 

resultado encontrado, el bajo consumo de margarina en la población control 

con un p-value de 0.02, lo cual nos indica que un alto consumo de esta grasa 

podría relacionarse con el bajo peso (ver figura 9). Sin embargo, los demás 

resultados no muestran diferencia significativa con un p-value >0.05. Debido 

a los resultados obtenidos, es importante que los participantes del proyecto 

reciban información sobre que alimentos naturales, son fuente de grasa 

saludable que deberían utilizar como alternativa de consumo. 

 

Tabla 12. Frecuencia de consumo de aceites y grasas 

                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS= no significativo con un p>0.05 

Aceites y grasas Control Bajo peso p-value 

Aceite girasol, maíz, soja, N (%) N =11 N= 4   

Si 11(100) 4(100)  

NS No 0 0 

Mantequilla, N (%)      

 

NS 

Si 6(55) 3(75) 

No 5(45) 1(25) 

Margarina, N (%)      

 

0.09 

Si 0 2(50) 

No 11(100) 2(50) 

Manteca de Cerdo, N (%)      

 

NS 

Si 1(9) 0 

No 10(91) 4(100) 

Mayonesa, N (%)      

 

0.58 

Si 0 1(25) 

No 11(100) 3(75) 

Salsa de Tomate, N (%)      

 

0.83 

Si 3(27) 2(50) 

No 8(73) 2(50) 
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Figura 9: Tendencia poblacional con respecto al consume de margarina entre 
el grupo control y bajo peso.  

 

 

3.2.3.7. Bebidas 

 

Como pueden observar en la tabla 13 la mayoría de la población de estudio 

consume a diario jugos de frutas, sin embargo, el resultado no es 

significativo. Dentro de este grupo no existe una regularidad en el consumo 

de bebidas gaseosas y café, siendo este resultado positivo para la 

investigación. 

Tabla 13. Frecuencia de consumo de bebidas 

 

 

  

 

 

 

 

 

NS= no significativo con un p>0.05 

  

Bebidas Control Bajo peso p-value 

Gaseosas, N (%) N =11 N= 4   

Si 7(64) 3(75)  

NS No 4(36) 1(25) 

Jugo de frutas, N (%)      

 

        NS 

Si 10(91) 4(100) 

No 1(9) 0 

Café, N (%)      

 

NS 

Si 4(36) 1(25) 

No 7(64) 3(75) 
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3.3. Elaboración de la una guía didáctica nutricional de alto interés para la 

población de estudio.  

 

Con los resultados obtenidos optamos por la creación de una guía nutricional 

que brinde información necesaria para la buena alimentación de los niños del 

programa, con la finalidad de educar e incentivar la nutrición y autocuidado en 

esta población de alto riesgo. 

El diseño de esta guía se realizó para facilitar la lectura de la población de 

estudio presentando colores llamativos, ilustraciones animadas 

correspondientes al tema (ver anexo 2).  

El nombre del producto se denominó “Guía nutricional para el cuidado de niños 

y adolescentes que viven con VIH” (figura 10). Esta guía contiene información 

respecto a diferentes aspectos alimentarios, información nutricional necesaria 

para la preparación de platos saludables, cuidado e higiene en la preparación 

de alimentos y un segmento dirigido a la actividad física en esta población 

(figura 11).  
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Figura 10.  Portada de la “Guía nutricional para el cuidado de niños y 
adolescentes que viven con VIH” 

 

 

Figura 11: Contenido de la “Guía nutricional para el cuidado de niños y 
adolescentes que viven con VIH” 
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DISCUSIÓN 

 

En base al estudio realizado en la población pediátrica con infección de VIH 

logramos determinar que el 65% de la población presenta un estado nutricional 

óptimo y que sólo el 35% presenta bajo peso. Sin embargo, en nuestra tesis 

consideramos importante comparar ambas poblaciones para poder determinar algún 

factor relevante nutricional que conlleva una mejor calidad de vida. 

 

En investigaciones realizadas por [61]–[64] determinaron que la población con bajo 

peso presenta baja talla, siendo estos resultados similares a los que nosotros 

presentamos en la tesis.  

 

Por otro lado, nosotros determinamos que existe una relación entre varias 

enfermedades como la candidiasis, toxoplasmosis y otitis en población infectada con 

VIH. Estos hallazgos se correlaciona un estudio realizado por [65]. Aunque en 

nuestro estudio no hayamos encontrado diferencias significativas entre poblaciones 

y enfermedades comunes, se estableció una fuerte tendencia en la población con 

bajo peso y la incidencia de gripe (75%).  

En base a estos resultados inferimos que un estado nutricional desfavorable como 

es el bajo peso permite que los niños con presencia de VIH puedan padecer estas 

enfermedades oportunistas. Debido a que la aparición de enfermedades 

oportunistas es relevante para la población con VIH [66], nosotros no encontramos 

un estudio fehaciente que pueda respaldar de manera concreta la relación entre 

pacientes con VIH pediátricos con bajo peso y su incidencia de gripe. Esto nos indica 

que esta tesis es el primer estudio que relaciona la presencia de gripe en esta 

población.  

 

Dentro de los aspectos nutricionales que se tomaron en cuenta para esta 

investigación se incluyó la alimentación dentro de los primeros meses de vida, donde 

no se encontró una relación con respecto al consumo de leche materna exclusiva o 

el uso de formula con el bajo peso. Sin embargo, en un estudio realizado en Chile 
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[67] nos muestra los efectos positivos del consumo de leche materna exclusiva como 

protector de la malnutrición. Hay que tener en consideración, que existe contagio de 

VIH de madres infectadas a los niños mediante transmisión vertical, por lo  que  el 

consumo adecuado de antirretrovirales evitaría este problema según el manual de 

la OMS 2016 [68]. 

 

Se analizó el consumo de posibles alimentos alérgenos en etapas tempranas como 

es el consumo de leche de vaca, claras de huevo o frutos secos antes de los dos 

años, no diferenciándose una relación con el bajo peso de los participantes de 

nuestra investigación. Inclusive estudios recientes [69] apoyan a no retrasar el 

consumo de dichos alimentos “alergénicos” en niños para prevenir alergias y mejorar 

la sensibilidad del sistema inmune.  

 

Además, se identificó la importancia sobre la motivación a la hora de comer por parte 

de los padres hacia los niños lo cual, nuestros resultados demostraron una diferencia 

significativa en los niños que presentaban bajo peso con un p-value de 0.02. Esta 

relación entre motivación y el bajo peso es apoyada por el manual de la organización 

panamericana de la salud [70]. También se observó que un 71% de la población 

encuestada no cambio su alimentación después del diagnóstico de la enfermedad, 

aunque estos resultados no fueron estadísticamente significativos para el estudio, 

es un factor importante por considerar en futuras investigaciones. 

 

Al analizar los resultados relacionados a signos y síntomas que presentaban los 

niños al momento de la encuesta, no se presentó una correlación con el bajo peso. 

No obstante, se observó una diferencia significativa en el cambio conductual de 

ambos grupos con p-value de 0.028, similar a los resultados de un estudio realizado 

en Colombia[71]. En base a estos antecedentes determinamos que estos cambios 

conductuales afectan a las personas infectadas con VIH, sobre todo a niños y 

adolescentes lo cual es un punto importante por tener en cuenta en esta población.  

 

Finalmente, con respecto a la frecuencia alimentaria se analizó el consumo varios 

grupos de alimentos: lácteos, proteínas, verduras, frutas, panes y cereales, 
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azúcares, grasas y aceites. De manera general, según nuestros resultados la 

población de estudio tiene un consumo variado de los grupos de alimentos 

mencionados. Se pudo determinar que hubo un consumo adecuado de lácteos, 

panes, cereales y proteínas, con respecto a estas también se evidencio una 

preferencia por las de alto valor biológico y un bajo consumo de embutidos. Dentro 

del grupo de los azúcares se encontró un consumo elevado de azúcar de mesa, 

siendo el 100% de consumo. De igual manera se evidenció preferencia por las 

galletas de chocolate y chocolate en polvo. Sin embargo, dentro del grupo de las 

verduras se encontró una tendencia hacia el consumo de la espinaca por parte de 

los niños que presentan peso normal mientras que, en el grupo de niños con bajo 

peso, el 75% no consumía espinaca. En base a los resultados nosotros inferimos 

que existe una relación entre el bajo peso y la falta de consumo de espinaca con un 

p-value de 0.009. No obstante, no se encontró un estudio relevante que nos permita 

demostrar si la relación encontrada es concluyente, pero de manera general se 

encontró que un bajo consumo de vegetales está relacionado con un estado 

nutricional inadecuado en pacientes con VIH lo cual se puede corroborar en un 

estudio realizado en Nigeria [72]. En un estudio realizado por Journal of Pediatric 

Gastroenterology and Nutrition [73], indican que la población infectada con VIH 

consume una elevada cantidad de ácidos grasos saturados, a diferencia de este 

estudio, encontramos que en ambos grupos el consumo de aceites y grasas es bajo, 

sin embargo, hubo un resultado que nos mostró una fuerte relación entre el consumo 

de margarina y el bajo peso con un p-value de 0.02. Siendo esto una parte 

importante para la población de estudio, la cual por falta de información no conoce 

el tipo de alimentos que debería consumir para ayudarlos a mantener un estado 

nutricional saludable ante la presencia del VIH. 
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CONCLUSIONES 

1. En relación con la identificación de la población con VIH, si determinamos que 

existen 52 pacientes menores de 15 años que pertenecen al centro. Sólo el 29% 

de esta población (N=15) padecen esta patología.  

2. No se observó una mayor población que presente bajo peso con infección de 

VIH, siendo este el 27% que lo presenta (N=4). 

3. Se determinó que los pacientes que presentan un estado nutricional óptimo 

(control) poseen una talla mayor que los pacientes que poseen bajo peso, con 

un p-value 0.0021. 

4. No se observó que existe una asociación de estos pacientes con otras 

enfermedades. Sin embargo, se determinó que hay una fuerte tendencia para 

la gripe y pacientes que presentan bajo peso con infección VIH.  

5. No se observó mayor asociación en los aspectos nutricionales en esta 

población, sin embargo, determinaos que el factor de la motivación del niño a la 

hora de comer es determinante para la salud nutricional de la población con un 

p-value= 0.058. 

6. Logramos determinar que existe un cambio conductual en los pacientes que 

presentan bajo peso e infección con VIH, siendo esto un factor importante a 

analizar en un futuro. 

7. Se determinó que un consumo inadecuado de espinaca está asociado al bajo 

peso con un p-value=0.009. 

8. Se observó una correlación entre el bajo peso y el consumo excesivo de 

alimentos con alto porcentaje de grasa saturada como la margarina con un p-

value=0.02. 
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RECOMENDACIONES 

1. Incluir en futuras evaluaciones métodos de investigación continuos y 

personalizados, de manera que se pueda seguir evaluando a la población de 

estudio. 

2. Realizar seguimiento a esta población para poder evaluar paulatinamente su 

estado nutricional y observar si la solución propuesta tuvo el efecto deseado a 

largo plazo. 

3. Realizar una mejor gestión en cuanto a la relación organización- universidad ya 

que como investigadores se nos colocaron varias trabas que pudieron influenciar 

de una u otra manera a la investigación. 

4. Tratar de utilizar poblaciones más grandes, para que en futuras ocasiones el 

proyecto tenga mayor validez. 

5. Utilizar recordatorios de 24 horas en lugar de frecuencia de consumo, esto nos 

permitirá no solo tener información más detallada del consumo de sus alimentos 

sino también como los preparan, lo cual le dará más peso a la investigación. 

6. Se recomienda a la organización (REDIMA) realizar capacitaciones sobre el 

modo de empleo de la guía que se les otorga. 

7. De ser posible se propone el ingreso de estudiantes de la carrera “Licenciatura 

en nutrición” de la ESPOL en los últimos niveles, para poder ampliar la 

investigación actual y realizar el seguimiento nutricional. 

8. En recomendaciones incluir futuros temas, mejoras o problemas que se pueden 

desprender del estudio realizado.
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