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Resumen
La infección por el VIH continúa aumentando en todo
el mundo. A finales del año 2006, aproximadamen-
te, 39,5 millones de personas estaban infectadas
según ONUSIDA-OMS. En Colombia, la cifra de in-
fectados en el 2005 asciende a unas 180.000 perso-
nas, equivalentes al 0,7% de la población.

La deficiencia de micronutrientes varía amplia-
mente, según la población estudiada y el estadio de
la enfermedad; puede contribuir al debilitamiento
del estado inmune y al empeoramiento de la condi-
ción física. Esta deficiencia tiene varias causas, como
el deficiente aporte nutricional, la deficiente absor-
ción y las diversas alteraciones metabólicas.

Entre los micronutrientes más estudiados te-
nemos la vitamina A, la E, el zinc, el selenio, el com-
plejo B y el cobre. Su deficiencia influye sobre varias
funciones del sistema inmune, lo cual acentúa la
inmunodeficiencia que lleva al estadio de sida.

Aún no se tienen datos exactos sobre las reco-
mendaciones de micronutrientes en pacientes con
VIH/sida; por esta razón, se debe garantizar una
dieta balanceada que contenga los micronutrientes
recomendados para la población saludable, los cua-
les ofrecen un tratamiento seguro y económico para
retardar la progresión de la infección por el VIH a
sida.
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Abstract
HIV/AIDS infection rates continue expanding all over
the world, those living with the virus are estimated
at 39.5 million up to the year 2006, according to a
United Nations/WHO report. In Colombia, figures
for the same year reached 180,000, which is roughly
0.7 % of the population.

It has been noticed that micronutrient
deficiency varies dramatically. It also depends on
the person type and the disease stage. This
deficiency contributes to the weakening of the
immune system and physical health worsening. The
cause of this deficiency can be traced down to: low
nutritional intake, low absorption and metabolic
disorders.

Some of the most commonly studied micro-
nutrients are vitamin A, E and B-complex, as well
as zinc, selenium, and copper. A deficiency in any
of them influences greatly the immune system,
stressing the already existing immune deficiency
caused by the HIV.

There are no clear estimates of the recom-
mended micronutrient amounts for HIV/AIDS
patients. It is therefore imperative to ensure a diet
with the same micronutrient balance as recom-
mended for the healthy population. This diet
provides a safe and economical treatment in order
to slow down the HIV/AIDS infection progress.
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INTRODUCCIÓN
La pandemia de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) continúa su gradual au-
mento en todo el mundo. Infortunadamente, 90%
de los casos ocurren en países en vías de desarrollo
como el nuestro, donde la desnutrición es otra enti-
dad común. Se han logrado grandes avances en el
entendimiento de la biología del virus, así como tam-
bién en diferentes terapias dirigidas a detener su
progreso, pero el papel de la nutrición en la
patogénesis de la infección por VIH continúa siendo
una gran brecha en el conocimiento (1).

El concepto según el cual un paciente desnutri-
do, debido a estados prolongados de inanición o a
diversas alteraciones metabólicas, presenta un pro-
fundo estado de inmunosupresión, está universal-
mente aceptado; pero aún hoy es difícil demostrar
cómo las deficiencias específicas de nutrientes con-
tribuyen a un peor desenlace clínico en los pacien-
tes infectados por VIH (2).

De otro lado, sabemos que la desnutrición con-
duce inevitablemente al paciente a una deficiencia
de micronutrientes, los cuales son importantes para
fortalecer el sistema inmune y evitar el progreso del
estado de portador de VIH al estadio de sida; ade-
más, los micronutrientes mejoran la calidad de vida,
previenen la transmisión vertical del VIH y mejoran
la tolerancia al tratamiento antirretroviral. Por ello,
en la actualidad, cuando sólo 7% de nuestros pa-
cientes tienen acceso a los medicamentos antirre-
trovirales y el VIH se ha vuelto cada vez más resis-
tente a los mismos, la identificación y la corrección
de las deficiencias en micronutrientes pueden to-
mar una importancia relevante como medida no
farmacológica para enfrentar este problema (3).

El propósito de esta revisión es presentar un
enfoque del papel de la deficiencia de micronutrientes
en la patogénesis de la infección por VIH, explican-
do los mecanismos nutricionales que influyen en la
progresión de dicha infección, el papel fisiopatogénico
y terapéutico de algunos micronutrientes con reper-
cusión en el sistema inmune y cómo su deficiencia
contribuye a la replicación viral y a una rápida pro-
gresión al sida.

ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS
La infección por el VIH continúa aumentando por todo
el mundo. A finales del año 2003, aproximadamen-

te, 37,5 millones de personas estaban infectadas con
el VIH; para esa época se infectaban, en promedio,
12.600 personas por día (aproximadamente, 4,6
millones año), lo que significa más de 20 millones
de muertos en el mundo desde su descubrimiento y
más de 2,8 millones de muertos en el 2003. Actual-
mente, la epidemia ha aumentado 5%, dando como
resultado 39,5 millones de infectados a finales del
2006, con un promedio de 4,3 millones de nuevos
infectados y 2,9 millones de muertes a finales del
mismo. La región más afectada del mundo es el Áfri-
ca subsahariana, con un promedio de 24,7 millones
de infectados, lo que representa el 65% de la pobla-
ción mundial infectada, seguida de Asia suroriental
y meridional, con un promedio de 7,8 millones (1).

En Colombia, entre 1983 y 2000 se presenta-
ron 139.821 casos de infección por VIH, de los cua-
les, 82,8% (115.772) eran asintomáticos y 17,2%
(24.049) tenían sida. Del total de casos de sida, han
fallecido 51,7% (12.433 personas). La cifra de in-
fectados en el 2005 asciende a unas 180.000 perso-
nas, equivalentes a 0,7% de la población (4).

DEFICIENCIA DE MICRONUTRIENTES
La deficiencia de micronutrientes varía ampliamen-
te según la población estudiada y el estadio de la
enfermedad. En general, los pacientes que viven en
países industrializados, tienen una baja prevalencia
de deficiencia de micronutrientes. La población con
mayor riesgo de presentar deficiencia de micronu-
trientes son los niños, las embarazadas y los droga-
dictos (3). Esta deficiencia de micronutrientes pue-
de contribuir al debilitamiento del estado inmune y
al empeoramiento de la condición física (5).

Algunos estudios reportan la deficiencia de
micronutrientes por población o género, como sigue.

Vitaminas liposolubles y βββββ-carotenos (3). Se
han reportado bajos niveles de vitamina A en 2% a
11% de los homosexuales (6,7), en 15% de los dro-
gadictos (8) y en 40% a 60% de las embarazadas,
en países desarrollados (9,10). Se sabe que hay baja
circulación de provitamina A en 30% a 80% de la
población (10).

Los bajos niveles de 1,25-dihidroxicolecalciferol,
forma biológica de la vitamina D, se han descrito
como normales en adultos. Estos resultados son
confusos puesto que los niveles de 25-hidroxico-
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lecalciferol se consideran como un indicador insen-
sible de los índices de vitamina D (11).

La deficiencia de vitamina E ocurre en 4% de
los heterosexuales adultos y en 10% a 20% de los
homosexuales y los drogadictos (6,10).

Vitamina C y vitaminas del complejo B (3). Du-
rante la infección por el VIH, se han reportado valo-
res anormales de vitamina C en plasma o en sangre
en 7% a 27% de los homosexuales y de los droga-
dictos (11-13), y en 20% de los heterosexuales adul-
tos (12).

En cuanto a la tiamina y la riboflavina, se han
reportado niveles normales en heterosexuales adul-
tos, homosexuales y drogadictos, pero hay que te-
ner en cuenta que éstos se consideran indicadores
insensibles del estado de estas vitaminas (3).

Se han reportado bajos niveles de niacina en
5% de los adultos infectados por el VIH (14) y nive-
les anormales de vitamina B6 en 10% a 30% de los
hombres homosexuales y los drogadictos (6,15).
Cerca de 20% a 30% de los homosexuales con sida
tienen valores de vitamina B12 por debajo del rango
normal (13,16).

La deficiencia de folatos se ha reportado hasta
en 8% de los drogadictos y los homosexuales
(11,12); sólo un estudio reportó una deficiencia de
folatos en 57% a 64% de los adultos, teniendo en
cuenta que estos no recibieron suplemento (15).

Los aspectos planteados acerca las vitaminas
liposolubles y β-carotenos, y los relacionados con la
vitamina C y las vitaminas del complejo B, se resu-
men en la tabla 1.

MINERALES Y OLIGOELEMENTOS
Las anormalidades hematopoyéticas son comunes
durante la infección con VIH y factores como la tera-
pia antirretroviral, la mala absorción de hierro y la
infección por citomegalovirus y Mycobacterium avium,
contribuyen a estas anormalidades (3,16). Se han
encontrado bajos niveles de cobre en 3% a 11% de
los homosexuales y los drogadictos (6,11), pero no
se encontraron diferencias entre los adultos (12).

Se han encontrado deficiencias de magnesio
en 20% a 50% de los adultos infectados (6,11),
pero sus efectos se desconocen. Se ha informado
deficiencia de zinc en 26% de homosexuales asin-
tomáticos (6) y en 29% de los pacientes hospitali-
zados con sida (17). En adultos infectados, se han
descrito deficiencias de selenio en plasma o en
sangre (18).

La tabla 2 resume los planteamientos anterio-
res acerca de los minerales y oligoelementos.

Tabla 1 Deficiencia de vitaminas

Tabla 2

Deficiencia de micronutrientes
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CAUSAS DE DEFICIENCIAS
DE MICRONUTRIENTES
Deficiente aporte nutricional. Varios factores
propios del paciente con infección por VIH pueden
estar asociados con disminución en la ingestión de
alimentos, tales como: patologías del tubo digestivo
alto; a nivel de orofaringe y de esófago: infecciones
por Candida, citomegalovirus, virus del herpes sim-
ple, leucoplasia vellosa y úlceras aftosas; alteracio-
nes psiquiátricas como depresión; exposición a múl-
tiples medicamentos como los antirretrovirales, que
producen anorexia, y presencia de enfermedades
neurológicas focales o difusas (3,19,20). La fatiga
crónica puede influir en la disposición del paciente
para comprar, preparar y consumir regularmente los
alimentos, lo cual conduce a un deficiente aporte de
nutrientes.

Deficiente absorción de nutrientes. Diversos
estados patológicos asociados a la infección por VIH,
como las infecciones entéricas que ocasionan dia-
rrea crónica, llevan a una alteración en la absorción
de nutrientes en la luz intestinal. La frecuencia con
que los pacientes con enfermedad avanzada por VIH
se ven afectados por diarrea crónica es alta y, usual-
mente, es consecuencia de infecciones parasitarias
por Cryptosporidium parvum, Isospora belli y
Microsporidia. Con gran frecuencia estas infeccio-
nes que ocasionan diarrea crónica dañan la mucosa
del intestino delgado y, por consiguiente, lesionan
los enterocitos. Además, se ha encontrado que la
actividad de las disacaridasas en el borde en cepillo
de los pacientes con VIH es menos activa que en
sujetos normales (21,22).

Se ha reportado una alteración asociada a la
infección por Escherichia coli enteroadherente, como
causa de disfunción del ileal en pacientes con sida,
predominante en íleon y colon derecho. Otros me-
canismos propuestos incluyen alteraciones en la
motilidad, con tránsito intestinal rápido y lesión del
enterocito por población bacteriana abundante. Se
ha postulado la posibilidad de que exista una neuro-
patía visceral por HIV que también puede ocasionar
una absorción intestinal deficiente (5, 22).

Alteraciones metabólicas. El hígado es el sitio de
acumulación de muchos micronutrientes, incluso, las
vitaminas A y E, y el hierro. La hepatitis B y C son
muy comunes en los pacientes infectados por VIH,

asociadas a una progresión rápida a cirrosis y a la
disminución de la supervivencia (3).

En VIH/sida, existe un alto riesgo de desarro-
llar enfermedades renales, incluso la falla renal agu-
da, los desequilibrios ácido-básicos, de líquidos y
electrolitos, el HIVAN (nefropatía asociada al VIH) y
otras glomerulopatías que conducen a pérdidas de
la proteína ligadora de retinol y de albúmina, y pro-
ducen disminución de las reservas de vitamina A (3).

MECANISMOS QUE INFLUYEN
EN LA INFECCIÓN POR VIH
Existen varios factores involucrados en la patogénesis
del HIV, que incluyen la genética del huésped, y los
factores inmunológicos, nutricionales y virales (viru-
lencia y tipo de cepa) (3). La patogénesis nutricional
del VIH se basa en dos teorías: la de los radicales
libres y la de inmunología nutricional.

Teoría de los radicales libres. Los radicales libres
inducen a daño celular y lisis, puesto que tienen un
potencial para oxidar los ácidos nucleicos, romper
los cromosomas, peroxidar los lípidos en las células
de la membrana y dañar el colágeno, las proteínas y
las enzimas (3,21).

 Estrés oxidativo. Es el desequilibrio entre
prooxidante y antioxidantes; puede conducir a
apoptosis de las células T, por dos factores: el pri-
mero por deficiencia de antioxidantes y el segundo,
por disminución de los niveles de la proteína bcl2
(molécula antiapoptótica y antioxidativa), disminu-
ción producida por los radicales libres (21).

 Factor nuclear kappa-beta (NF-kβ). Es un pro-
motor de la transcripción de proteínas, el cual está
involucrado en la respuesta inflamatoria y en la res-
puesta de fase aguda. El NF-kβ interviene en la trans-
cripción de VIH-1; así, los radicales libres pueden
estar involucrados en la patogénesis del VIH puesto
que afectan directamente las células e interactúan
con el NF-kβ, activando la replicacion del VIH.

Teoría de la inmunología nutricional. Algunos
micronutrientes juegan un papel importante para
mantener normal la función inmune; según esto, su
deficiencia compromete la inmunidad del huésped
ante el VIH, que conduce a la progresión de la en-
fermedad.
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EL PAPEL DE LOS MICRONUTRIENTES
Vitamina A. La vitamina A juega un papel impor-
tante en el crecimiento y funcionamiento de los lin-
focitos T y B, en la respuesta a los anticuerpos y en
el mantenimiento de la mucosa epitelial (gastrointes-
tinal, respiratoria y del tracto genitourinario); por
otro lado, limita la replicación viral (3,23). El retinol
y los β-carotenos son convertidos en acido
transretinoico y ácido 9 cis-retinoico; estos deriva-
dos son capaces de afectar la proliferación de
macrófagos, la producción de citocinas, la biosíntesis
de prostaglandinas y glucagón, la fluidez de la mem-
brana y las reacciones de la célula efectora (21).

El retinol es capaz de suprimir la replicación
del VIH al inhibir su transcripción; esto ocurre debi-
do a ciertas proteínas específicas del retinol, las cua-
les se ligan a la cápsula viral y previenen la
trascripción de la proteína viral, la cual es indispen-
sable para la replicación (23). Esta supresión de la
replicación viral disminuye la cantidad de virus cir-
culante y reduce la habilidad del virus para causar
enfermedad; además, lentifica la progresión de la
enfermedad y, posiblemente, disminuye el riesgo de
morbilidad (23).

Estudios sobre sobre aporte complementario
de vitamina A. Se han realizado varios estudios so-
bre el aporte complementario de vitamina A en dife-
rentes poblaciones, que asocian esta vitamina con
el aumento del recuento de linfocitos T CD4, con la
estabilización de la carga viral y con la disminución
del riesgo de muerte; sin embargo, infortuna-
damente, no se ha establecido una dosis o un requi-

Suplemento de vitamina A en pacientes con VIH/sida

VIH+: positivo para VIH

sito específico de la misma, como se observa en la
tabla 3.

Zinc. Es un micronutriente esencial, cuya deficien-
cia está asociada con el desarrollo de inmunosu-
presión. Esta deficiencia conduce a un aumento en
la susceptibilidad a las infecciones, aumento en la
replicación del VIH, daño en la inmunidad celular,
aceleración de la apoptosis de las células involucra-
das en la respuesta inmune, disminución de los lin-
focitos T CD4 y aumento de la carga viral y de la
mortalidad (22,29).

 La deficiencia de zinc inhibe una vía bioquími-
ca que altera el equilibrio entre los linfocitos Th1
(linfocitos T ayudadores 1) y los Th2 (linfocitos T
ayudadores 2):

 Los Th1 secretan el IFNg (interferón g) y la
IL-2 (interleucina 2), los cuales activan los macró-
fagos y están involucrados en la respuesta de hiper-
sensibilidad tardía. La IL-2, a su vez, activa las célu-
las NK (natural killer) y los linfocitos T CD8 (citotóxicos
o asesinos).

 Los Th2, por su lado, secretan la IL-4
(interleucina 4), encargada de producir correcep-
tores, como el CXCR4 y el LTB4 (leucotrieno B4), los
cuales facilitan la entrada del VIH a la célula (30).

El zinc es un constituyente de las proteínas del
VIH que se requiere para la replicación del virus;
cuando se administra en grandes cantidades contri-
buye a la replicación del VIH porque estimula la ac-
tividad de la integrasa. En cantidades adecuadas, el
zinc inhibe la activación de la proteasa, la cual es

Tabla 3
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esencial para la conservación y la replicación de los
viriones (22).

Estudios sobre sobre aporte complementario
zinc. Aún no se han podido establecer los niveles
adecuados de zinc en los infectados por VIH. Se han
adelantado varios estudios en diferentes grupos de
población, los cuales reportan que el aporte com-
plementario de zinc aumenta los linfocitos T CD4 y
CD3, ayuda a aumentar el peso, mejora el estado
clínico, disminuye el riesgo de enfermedades opor-
tunistas, aumenta la respuesta linfocitaria a mitó-
genos y estabiliza la carga viral. Sin embargo, al
igual que con la vitamina A, se requieren mayores
estudios para definir la dosis o el requisito adecua-
do, como se puede ver en la tabla 4.

Vitamina E. El VIH, y las enfermedades oportunis-
tas, pueden promover el aumento de los niveles de
los radicales libres y el estrés oxidativo. La presen-
cia de estos radicales libres se ha relacionado con
una progresión acelerada hacia el sida (7).

Los pacientes con VIH tienen bajos niveles de
antioxidantes, entre ellos, la vitamina E. Esta vitami-
na tiene tanto funciones antioxidantes como no
antioxidantes. De los cuatro tocoferoles y cuatro
tocotrienoles conocidos, el α-tocoferol tiene ambos
efectos. Entre los efectos no antioxidantes está la
disminución del superóxido, de la oxidación lipídica
y de las citocinas proinflamatorias como el FNT-α
(factor de necrosis tumoral alfa), el cual libera radi-
cales libres (7).

La deficiencia de vitamina E contribuye al des-
equilibrio entre Th1 y Th2, y facilita la replicación
viral; además, contribuye con la inhibición del FNT-
α y del NF-kβ. Los autores atribuyen la inhibición del
NF-kβ a la habilidad que tiene este para pasar a tra-
vés del citosol e inhibir la producción de radicales
libres en la mitocondria (7).

Estudios sobre aporte complementario de vi-
tamina E. La mayoría de las investigaciones con vi-
tamina E se han hecho en ratones infectados con
VIH (tabla 5), las cuales han demostrado una nor-
malización de los parámetros inmunes, como el
aumento de la actividad de las células NK, la dis-
minución de la IL-6, del FNT, el aumento de los
Th1 y la disminución de la peroxidación lipídica en
el hígado (35).

En humanos, el suplemento de vitamina E ha
demostrado disminuir la peroxidación lipídica, la car-
ga viral, el estrés oxidativo y la apoptosis de los
linfocitos, como se observa en la tabla 5. (Véase
tabla 5).

Selenio. La deficiencia de selenio está asociada con
la disminución de la glutatión peroxidasa (GPX), al
aumentar los niveles de los radicales libres disponi-
bles y estimular la replicación del VIH y la apoptosis
de los linfocitos T CD4; además, esta deficiencia
acentúa la inmunodeficiencia del sida, lo cual contri-
buye a la patogenicidad de varios virus (22).

Aporte complementario de zinc en pacientes con VIH/sida

VIH+: positivo para VIH

Tabla 4
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Aporte complementario de vitamina E en VIH/
sida

El aporte complementario de selenio mejora el
equilibrio entre Th1 y Th2, aumenta la regulación
de la IL-2 e incrementa la actividad de las células
NK, la actividad de los CD8, y la proliferación y dife-
renciación de las células T (22).

Estudios sobre aporte complementario de
selenio. El aporte complementario de selenio ha
demostrado que aumenta los niveles de GPX y dis-
minuye los niveles de glutatión; pero no se encontró
relación con el conteo de linfocitos T CD4, la rela-
ción CD4/CD8, la albúmina sérica, la hemoglobina o
la velocidad de sedimentación eritrocitaria (38), como
se observa en la tabla 6.

OTROS MICRONUTRIENTES
 Vitaminas del complejo B. La deficiencia de vita-

minas del complejo B lleva a una disfunción del sis-
tema inmune. Se producen anticuerpos de las célu-
las parietales gástricas, se acelera la progresión de
la enfermedad, se disminuye el recuento de linfoci-
tos T CD4, puede contribuir al complejo demencial
asociado a sida y, en algunos casos, está relaciona-
do con la neuropatía periférica y la mielopatía (40)

 Cobre. El cobre es un inhibidor pasivo del
VIH, puesto que bloquea la activación intracelular
(esencial para la proteasa); su deficiencia aumenta
la replicación viral que lleva a un aumento de la pro-
gresión de la enfermedad y disminuye el conteo de
linfocitos T CD4 (8).

La mayoría de los estudios sólo incluyen un
micronutriente. Sin embargo, en el 2004, Fawzi rea-
lizó un estudio en Tanzania, con 1.078 mujeres em-
barazadas, positivas para VIH; el objetivo era deter-
minar los efectos del suplemento de vitamina A
(vitamina A preformada y β-carotenos), multivita-
minas (vitaminas B, C y E) o ambos sobre la
progresion de la enfermedad por el VIH (41).

Estas mujeres se dividieron en cuatro grupos
así: vitamina A (30 mg ¿BC?, 5.000 UI vitamina A
preformada), multivitaminas (B1, B2, B3, B6, B12, C,
E y folatos), multivitaminas más vitamina A y place-
bo. Se encontró que en el grupo que recibió
multivitaminas, disminuyeron la velocidad de pro-
gresión de la enfermedad, los síntomas orales y
gastrointestinales, y la carga viral; además, se logró
aumentar el recuento de linfocitos T CD4.

Aporte complementario de selenio en pacientes en HIV/sidaTabla 6

VIH+: positivo para VIH

VIH+: positivo para VIH

Tabla 5
Aporte complementario de vitamina E en VIH/sida
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Aún no se conocen datos exactos sobre las re-
comendaciones de micronutrientes en pacientes con
VIH/sida. Por lo tanto, se debe asegurar un consu-
mo o aporte complementario de micronutrientes
basados en las recomendaciones diarias para la
población saludable, como lo sugieren las dietary
reference intakes (DRI).

CONCLUSIONES
La deficiencia de micronutrientes influye en el siste-
ma inmune, acentuando la inmunodeficiencia que
lleva al sida.

Entre los factores que agravan o aceleran la
progresión del estado de portador de VIH a sida, se
han considerado tres factores nutricionales como los
principales: el deficiente aporte nutricional, la defi-
ciente absorción y las alteraciones metabólicas.

La patogénesis nutricional del VIH se basa en
dos teorías: los radicales libres y la inmunología
nutricional. Los radicales libres inducen daño celular
y lisis, puesto que tienen un potencial para oxidar
los ácidos nucleicos, romper los cromosomas,
peroxidar los lípidos en las células de la membrana
y dañar el colágeno, las proteínas y las enzimas. La
inmunología nutricional se ve comprometida por la
deficiencia de micronutrientes, si se tiene en cuenta
que éstos juegan un papel importante en mantener
la función inmune normal.

El aporte complementario de micronutrientes
se ha relacionado con aumento del recuento de lin-
focitos T CD4 y CD3, aumento del peso corporal,
mejoría del estado clínico, disminución del riesgo de
enfermedades oportunistas, aumento de la respues-
ta linfocitaria a mitógenos con estabilización de la
carga viral y disminución del riesgo de muerte.

Aún no se conocen datos exactos sobre las re-
comendaciones sobre el aporte complementario de
micronutrientes en pacientes con VIH/sida. Por esto,
se debe garantizar una dieta balanceada o comple-
mentar los micronutrientes en las dosis recomenda-
das para la población saludable; éstos ofrecen un
tratamiento seguro y económico que ayuda a retar-
dar la progresión de la infección por el VIH a sida.
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