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INVESTIGACION
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Héctor Fabio Mueses-Marín1

Resumen
Antecedentes: las tasas de morbilidad y mortalidad entre pacientes VIH+ han disminuido nota-
blemente con la terapia antirretroviral, paradójicamente los problemas nutricionales que enfrentan 
las personas VIH+ se han multiplicado. Objetivo: determinar conocimientos, actitudes y prácticas 
sobre la alimentación y su relación con la presencia de síndrome metabólico en pacientes VIH/
SIDA bajo tratamiento antirretroviral. Materiales y métodos: estudio transversal. Se entrevistaron, 
previo consentimiento informado, 102 pacientes VIH/SIDA mayores de 18 años de una clínica 
especializada en VIH/SIDA en Cali-Colombia. Se utilizó un cuestionario estructurado para carac-
terísticas socio-demográficas y clínicas relacionadas con VIH/SIDA, así como para evaluación co-
nocimientos, actitudes y prácticas de nutrición y medición de marcadores de síndrome metabólico. 
Se llevó a cabo análisis descriptivo y multivariado. Resultados: adecuado nivel de conocimientos 
relacionados con nutrición 3,9%; prácticas saludables adecuadas frente a nutrición 2,0% y actitud 
favorable hacia la alimentación saludable 46,1%. El 36% presentó síndrome metabólico (principal-
mente colesterol HDL bajo 67,6% y triglicéridos alterados 59,8%). Tener síndrome metabólico se 
relacionó con algunas características de conocimientos (p<0,021) y actitudes (p=0,006), así como 
con un IMC≥25 (p=0,001) y contener más de tres años de tratamiento antirretroviral (p=0,003). 
Conclusiones: es necesario fortalecer estrategias amigables que mejoren conocimientos y com-
portamientos hacia la nutrición en esta población, sin afectar el control del VIH/SIDA.

Palabras clave: conocimientos, actitudes y práctica en salud, síndrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, síndrome metabólico, alimentación, conducta alimentaria, nutrición. 
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Knowledge, attitudes and practices towards nutrition among persons living with HIV/AIDS 
and their relation with metabolic syndrome. Cali-Colombia

Abstract 
Background: Morbidity and mortality among HIV+ patients have decreased significantly with antiretroviral therapy; 
paradoxically, nutritional problems in HIV+ people have multiplied. Aim: To determine knowledge, attitudes and prac-
tices towards nutrition, and its relation with the prevalence of metabolic syndrome among HIV+ patients receiving 
antiretroviral treatment. Methods: cross-sectional study, 102 HIV+ patients were interviewed, prior informed consent. 
Participants were over 18 year’s old, and receiving comprehensive care in an HIV outpatient clinic in Cali-Colombia. 
A structured questionnaire was administered, which included questions about socio-demographic and clinical cha-
racteristics related to HIV/AIDS, and knowledge, attitudes and practices related to nutrition, physical activity and 
cardiac health. The levels of markers of metabolic syndrome were evaluated. Descriptive and multivariate analysis 
was performed. Results: Inadequate level of knowledge (in 3,9%) and healthy practices towards nutrition (in 2,0%) 
were identified, although most of the participants reported favorable attitudes regarding healthy eating habits (46,1%). 
35,9% were diagnosed with metabolic syndrome (mainly related to low HDL cholesterol in 67,6% or triglycerides 
altered in 59,8%). The knowledge (p<0,021), attitudes (p=0,006), as well as aBMI≥25 (p=0,001) and Antiretroviral 
therapy for more than 3 years (p=0,003), yielded significant associations with metabolic syndrome. Conclusions: 
Friendly Strategies need to be strengthened to improve knowledge and behaviors toward nutrition in this population, 
without affecting the control of HIV/AIDS.

Key words: health  knowledge, attitudes, practice, acquired immunodeficiency syndrome, metabolic syndrome x, 
feeding, feeding behavior, nutrition.

INTRODUCCIÓN

Las tasas de morbilidad y mortalidad entre los pa-
cientes VIH1+ han disminuido notablemente con 
la terapia antirretroviral altamente activa (1-3), 
paradójicamente, los problemas nutricionales en-
frentados por las personas VIH+ se han multiplica-
do. La tolerancia y la respuesta viral favorable a la 
terapia antirretroviral no son universales y todavía 
existen síndromes de déficit nutricional (4-5). Ade-
más, los pacientes se enfrentan con problemas en 
su composición corporal y cambios metabólicos 
asociados con la terapia que pueden prevenirse o 
corregirse (6-7). Adicionalmente, las orientaciones 
para la alimentación pueden contribuir a disminuir 
o corregir factores metabólicos de riesgo y a pre-
venir enfermedades cardiovasculares, lo mismo 

que el síndrome de desgaste y la malnutrición en 
esta población ya vulnerable (8-11).

Los pacientes con VIH/SIDA que reciben inter-
vención nutricional a través de asesoría y segui-
miento han mejorado su estado nutricional en 
comparación con aquellos pacientes que no la 
reciben (9-10,12). Estudios previos sugieren que 
los cambios de comportamientos, particularmente 
para modificaciones alimentarias son difíciles de 
lograr en esta población (13), de ahí la importan-
cia de entender, previamente, sus conocimientos 
y comportamientos.

Tradicionalmente, la identificación de los segmen-
tos de poblaciones seleccionados para la promo-
ción de la salud se ha basado en características 
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demográficas, tales como el sexo, la edad y el 
estrato socio-económico. Sin embargo, los grupos 
pueden distinguirse entre sí por sus diferentes ac-
titudes, creencias y motivaciones frente a los esti-
los de vida saludables (14). 

El objetivo del presente estudio es determinar 
los conocimientos, actitudes y prácticas sobre la 
alimentación, y su relación con la composición 
corporal, en pacientes VIH/SIDA bajo atención in-
tegral y tratamiento antirretroviral.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal. Para 
el cálculo de la muestra se partió de una pobla-
ción total de 483 personas con diagnóstico de VIH/
SIDA, mayores de 18 años que recibían atención 
en una institución dedicada al tratamiento y aten-
ción integral especializada ambulatoria de pacien-
tes con VIH/SIDA del suroccidente colombiano en 
la ciudad de Cali. 

Para determinar el tamaño de la muestra se tu-
vieron en cuenta los siguientes parámetros: un 
nivel de confianza de 95,0%, un error máximo 
permisible del 10,0%, al desconocer cómo eran 
los conocimientos, actitudes y comportamientos 
relacionados con la nutrición en esta población se 
tuvo en cuenta una proporción esperada (P) de los 
mismos y su complemento (Q=1-P), un valor de 
50,0%. El tamaño definitivo de la muestra, inclu-
yendo una proporción de no respuesta del 20,0%, 
quedó conformado por 102 sujetos (cálculos en 
Epidat, programa para análisis epidemiológicos de 
datos. Versión 3.1), elegidos en forma aleatoria, 
utilizando un muestreo sistemático con selección 
(k=483/102= aproximado a 5) hasta completar el 
tamaño total de muestra.

Una prueba piloto se llevó a cabo en el 10% del 
tamaño de la muestra, lo cual permitió evaluar los 

instrumentos diseñados para la recolección de 
información, buscando que las preguntas fuesen 
comprensibles por los sujetos de estudio y luego 
se hicieron los ajustes necesarios.

Como criterios de inclusión se consideraron pa-
cientes VIH/SIDA mayores de 18 años; que de-
searan participar voluntariamente, mediando para 
esto un consentimiento informado; que al momen-
to de la entrevista estuvieran recibiendo trata-
miento antirretroviral estable y constante por seis 
meses o más; tener su última carga viral menor de 
400 copias/mL y conteo de linfocitos TCD4+ supe-
rior a 200 células/mm3. 

Todos los pacientes fueron captados en las instala-
ciones de la institución. Así mismo, se consideraron 
como criterios de exclusión: mujeres en estado de 
gestación (ya que esto puede sesgar las medicio-
nes antropométricas y bioquímicas al igual que sus 
conocimientos/comportamientos), y personas que 
presentaran limitaciones físicas o mentales que les 
impidieran responder el cuestionario.

Se diseñó por el equipo del estudio, un cuestio-
nario estructurado para la determinación de las 
siguientes características:

Evaluación socioeconómica, demográfica  
y hábitos

Se indagó a cada participante su edad, sexo, con 
qué raza se identificaba (negra, mestiza, indígena, 
blanca, otra); estado civil (soltero, casado, unión 
libre, viudo, separado); estrato socioeconómico, 
de acuerdo a la información en los recibos de 
servicios públicos, basada en las características 
físicas de las viviendas y de su entorno, el cual 
fue auto reportado por cada participante, dicha 
clasificación establece seis estratos, de los cuales 
el 1 corresponde al más bajo y el 6 al más alto, y 
ocupación (hogar, estudio, empleado formal o in-
formal y desempleado).
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Se indagaron los hábitos relacionados con el con-
sumo actual de licor (frecuencia de consumo en 
dos horas seguidas), consumo actual de cigarrillo 
y de algún tipo de sustancias psicoactivas.

Evaluación de características clínicas 
relacionadas con el VIH/SIDA

Se tomó de la historia clínica, la información so-
bre el estado inicial de salud según clasificación 
de 1993 del Center for Diseases Control (CDC) 
(15) (Tabla 1). La clasificación propuesta estable-
ce tres categorías; A, B y C según los indicadores 
clínicos, en cada una de ellas se establecen tres 
subcategorías de acuerdo con el recuento de lin-
focitos CD4, como se muestra en la tabla 1. Las 
subcategorías A1, A2, B1, B2 indican estados no 
avanzados de la enfermedad, y las A3, B3, C1, 
C2, C3 como estados avanzados (15). 

Adicionalmente, se registró el tiempo bajo tra-
tamiento antirretroviral en años desde el inicio, 
el esquema de tratamiento antirretroviral más 
reciente al momento del estudio identificando el 
medicamento y la familia de antirretrovirales a la 
cual pertenece (análogo nucleosídico de la trans-
criptasa reversa, análogo no-nucleosídico de la 
transcriptasa reversa o inhibidor de la proteasa re-
forzado) y se clasificó el esquema de cada pacien-
te en tratamiento antirretroviral como de “primera 

línea” (2 análogos nucleosídicos de la transcripta-
sa reversa + efavirenz o nevirapina o 3 análogos 
nucleosídicos de la transcriptasa reversa) y “se-
gunda línea o tercera línea” aquellos que estuvie-
sen con medicamentos inhibidores de la proteasa 
reforzados y/o de otras nuevas familias. Se tuvo 
en cuenta el conteo reciente de células CD4/mm3 y 
células CD8/mm3, razón de células CD4/CD8 mm3 

y carga viral reciente medida por el número de co-
pias/mL. Todas las mediciones de laboratorio fue-
ron realizadas por el laboratorio especializado de 
referencia, debidamente certificado, que prestaba 
los servicios a la institución. 

Además se efectuó un examen físico para cada 
paciente realizado por el médico de la institución, 
que comprendió los antecedentes, signos vitales y 
características relacionadas con el VIH/SIDA.

Evaluación antropométrica

Medidas tomadas

Las mediciones antropométricas fueron realizadas 
por un profesional experto en fisioterapia y educa-
ción física, previamente capacitado. Se evaluó el 
peso, la estatura, el porcentaje de grasa corporal 
y las circunferencias de cintura y cadera con equi-
pos y técnicas de uso internacional (16-19).

Para el peso corporal y estatura se utilizó una 
balanza de brazo basculante (Health-o-meter 
profesional), el peso se midió con 0,1 kilogramos 
de precisión y la estatura con 0,1 centímetros de 
precisión. Las mediciones se realizaron dos ve-
ces; cuando se encontró una diferencia superior a 
0,1 kilogramos en el peso corporal o 0,1 centíme-
tros en la estatura, se realizó una tercera medición. 
Se midieron los siguientes pliegues de grasa: en 
hombres el tríceps, el de pecho y el subescapular, 
y en las mujeres el tríceps, el abdomen, y el supra 
ilíaco. Los pliegues cutáneos se midieron tres ve-
ces con precisión de 0,2 mm, con un adipómetro 
(marca Fat-o-meter) debidamente calibrado, y la 

Tabla 1. Sistema de clasificación VIH del CDC, Esta-
dos Unidos, 1993

Categoría CD4
Categoría clínica

A B C

(1)>500/mm3 A1 B1 C1

(2)200-499/mm3 A2 B2 C2

(3)<200/mm3 A3 B3 C3

Tomado de: CDC (15). 
Las categorías incluidas en la zona sombreada indican estado SIDA 

o avanzado de enfermedad.
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media de las tres mediciones en cada sitio se utili-
zó para estimar el valor de cada pliegue cutáneo.

La circunferencia de cintura y cadera se midió utili-
zando la técnica descrita en manual del CDC para 
mediciones corporales (antropometría) (16). Se uti-
lizó la cinta métrica flexible (marca Lord), que tiene 
una extensión máxima de 1,5 metros y la medida se 
recogió con una aproximación de 0,1 centímetros.

Indicadores antropométricos
El índice de masa corporal (IMC) se calculó divi-
diendo el peso en kilogramos por la estatura en 
metros al cuadrado; éstos se registraron con pre-
cisión de 0,1 kg/m2. Posteriormente se clasificó 
el IMC según criterios de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) (17), considerando déficit 
<18,5  kg/m2, normal 18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso 
25-29,9 kg/m2 y obesidad ≥30 kg/m2.

El porcentaje de grasa corporal total se obtuvo 
midiendo la cantidad de grasa subcutánea con el 
espesor de los pliegues cutáneos específicos: Se 
sumaron los tres pliegues y se calculó el porcenta-
je de grasa corporal con las ecuaciones estableci-
das para personas sanas no deportistas publicada 
por Hoeger (18); se calificó el porcentaje de grasa 
corporal, de acuerdo con el sistema de clasifica-
ción publicado por el mismo autor.

El índice cintura-cadera se calculó dividiendo la 
circunferencia de la cintura por la circunferencia 
máxima de la cadera. Se consideró circunferencia 
de cintura alta en hombres tener ≥90 cm y en las 
mujeres ≥80 cm, indicativo de obesidad abdomi-
nal o adiposidad central, que corresponde a los 
puntos de corte adaptados para América Central y 
Sur América, según la Federación Internacional de 
Diabetes en 2005 (19).

Evaluación bioquímica 

Se midieron los lípidos séricos y la glucemia en 
ayunas con técnicas estandarizadas. Estos exá-

menes fueron realizados por el laboratorio clínico 
certificado que presta los servicios a la institución 
y que dispone de un punto de toma de muestras 
dentro de esta. Los lípidos séricos evaluados fue-
ron colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, 
triglicéridos. Se calculó el índice arterial de Castelli 
dividiendo el colesterol total entre el colesterol HDL.

Determinación del síndrome metabólico

Se clasificó como paciente con síndrome metabó-
lico aquel que presentara tres o más de los crite-
rios clínicos publicados por Alberti y colaboradores 
(19). Se tomó el valor recomendado para la pobla-
ción de América Central y Sur América (Tabla 1).

Una vez terminado el trabajo de recolección de 
datos, los resultados y orientación sobre los mis-
mos fueron entregados de manera individual a 
cada participante.

Evaluación de conocimientos, actitudes  
y comportamientos hacia la nutrición

Para obtener información sobre conocimientos, 
actitudes y comportamientos hacia la nutrición, se 

Tabla 2. Criterios para el diagnóstico de síndrome 
metabólico 

Variable Puntos de corte

Circunferencia de 
cintura elevada

Hombres ≥90 cm 
Mujeres ≥80 cm*

Los triglicéridos 
elevados 

≥150 mg/dL (1,7 mmol / L)

Reducción de c-HDL <40 mg/dL(1,0 mmol/L) en hombres 
<50 mg/dL (1,3 mmol/L) en mujeres

Presión arterial elevada Sistólica ≥ 130 y /o diastólica ≥ 
85 mm Hg

Glucosa en ayunas 
elevada 

≥100 mg/dL

Tomado de: Alberti (19). 
*	 Se tomó el valor recomendado para la población de América Cen-

tral y Sur América.
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bajador social, químico farmacéutico) de atención 
integral de la institución, previamente capacitados 
en la toma del consentimiento informado y en la 
aplicación de los cuestionarios. Este proceso se 
efectuó en un lugar privado y tomó en promedio 
30 minutos por paciente.

Se calculó el porcentaje de respuestas correctas 
establecidas por los participantes para identificar 
la calificación individual de conocimientos, acti-
tudes y comportamientos, cuyos valores cerca-
nos a cero indican una inadecuada calificación, 
y valores cercanos a 100% significan adecuada 
calificación. Por ejemplo, para obtener el punta-
je de conocimientos de cada participante, de las 
seis preguntas que conforman lo relacionado a 
conocimientos, se calculó la proporción de res-
puestas correctas obtenidas por el participante 
del total de preguntas (seis) que conformaban el 
módulo de conocimiento, posteriormente dicho re-
sultado se multiplico por 100 para convertirlo en 
un porcentaje, igual procedimiento se llevó a cabo 
con los demás módulos

Consideraciones éticas 

Se obtuvo un consentimiento informado por escri-
to de cada participante, en el cual se explicó el ob-
jetivo del estudio, los procedimientos, los posibles 
beneficios y riesgos que pudieran surgir. También 
se explicó que se mantendría la confidencialidad. 

Este estudio contó con la aprobación del Comité 
de ética para investigación en seres humanos de la 
Corporación de Lucha Contra el Sida y, según la re-
solución colombiana N° 8430 de 1993, artículo 11, 
titulo 2, fue clasificado como de riesgo mínimo (21). 

Análisis estadístico

Se aplicó un análisis bivariado con el test chi-cua-
drado para estimar la relación entre la presencia 
de síndrome metabólico con las características 
sociodemográficas, antropométricas, hábitos y clí-

utilizó el cuestionario de adultos módulo-precues-
tionario Cuál es su alimentación, actividad física 
y salud de su corazón referenciado en Hearts N’ 
Parks (HNP). Adult-prequestionnaire. What´s your 
food, physical activity, & heart health (20), utiliza-
do internacionalmente como un programa basado 
en la comunidad. Para efectos del presente es-
tudio se utilizó el módulo de alimentación tradu-
cido al español. Este comprende seis preguntas 
relacionadas con alimentación saludable para el 
corazón, para evaluar el conocimiento de los en-
cuestados acerca del tamaño de las porciones y 
las dietas bajas en grasa; además, se incluyeron 
nueve preguntas de conocimientos relacionados 
con sobre el sobrepeso/obesidad, en las cuales se 
debe decidir si cada declaración, relativa a riesgo 
de obesidad, es falsa o verdadera. Adicionalmen-
te, se incluyen seis preguntas de actitud frente a 
alimentación saludable para el corazón, evaluada 
en una escala de cuatro categorías: 1 (nada im-
portante), 2 (no tan importante), 3 (importante) y  
4 (muy importante). 

También se evaluó la actitud hacia el sobrepeso y 
la obesidad, en una escala de cuatro para medir el 
nivel de aceptación de cada ítem evaluado, a sa-
ber: 1 (fuertemente de acuerdo), 2 (de acuerdo), 3 
(en desacuerdo) y 4 (fuertemente en desacuerdo).

En una sección final se evaluaron los comporta-
mientos de alimentación saludable frente al con-
sumo de carnes, leche, quesos, helados y postres, 
bajos en grasa, en la cual se busca medir la fre-
cuencia de selección de estos alimentos, median-
te una escala de 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algu-
nas veces), 3 (a menudo) y 4 (casi siempre). 

Para cada uno de los módulos mencionados an-
teriormente el cuestionario establece cuales son 
las respuestas consideradas correctas o positivas.

En cada caso, se llevó a cabo una entrevista per-
sonal por un profesional de salud (enfermera, tra-
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nicas relacionadas con el VIH/SIDA, así como los 
conocimientos, actitudes y comportamientos hacia 
la nutrición. 

Posteriormente, con las variables que presentaron 
un valor p de significancia inferior a 0,25 en el aná-
lisis bivariado, se corrió un modelo multivariado de 
regresión Poisson con varianza robusta el cual 
permitió calcular y modelar razones de prevalen-
cia, método sugerido por diversos autores como la 
mejor alternativa para estimar asociaciones en es-
tudios transversales, en lugar de regresión logís-
tica, sobre todo cuando el resultado a modelar es 
de alta prevalencia (22-24). Dicho modelo permitió 
estimar las razones de prevalencia e identificar re-
laciones con la variable “presencia de síndrome 
metabólico”. La base de datos y todos los análisis 
estadísticos se realizaron con Stata-intercooler® 
versión 12. El nivel de significancia utilizado para 
el modelo final fue 0,05.

RESULTADOS

Características socio-demográficas y hábitos 
relacionados con salud

La edad promedio de los participantes fue 42 años 
(rango: 20 a 77 años); La mayoría eran hombres 
(84,3%) y en gran proporción se autodefinieron 
como mestizos (89,2%). Más de la mitad eran sol-
teros (58,8%), 80% pertenecían a los estratos más 
bajos, del 1 al 3 y únicamente 39% tenían un empleo 
formal. Del total de entrevistados 33,3% bebía licor y 
13,7% consumía diariamente cigarrillo (Tabla 3).

Características clínicas relacionadas  
con el VIH/SIDA

La mayoría de los participantes (69,6%) habían 
comenzado a recibir su atención integral en es-
tado avanzado de enfermedad; al momento del 
ingreso al estudio 36,3% llevaba más de 5 años 
bajo tratamiento, y actualmente 84,3% se encon-

Tabla 3. Características sociodemográficas y hábitos 
relacionados con la salud

Características n %

Sexo

Hombre 86 84,3

Mujer 61 15,7

Raza

Negra 10 9,8

Mestiza 91 89,2

Indígena 1 1,0

Blanca 0 0,0

Estado civil

Soltero 60 58,8

Casado 11 10,8

Unión libre 20 19,6

Viudo 3 2,9

Separado 8 7,8

Estrato socioeconómico

Uno 18 17,6

Dos 28 27,5

Tres 36 35,3

Cuatro 11 10,8

Cinco 9 8,8

Ocupación

Hogar 8 7,8

Estudio 1 1,0

Empleo informal 40 39,2

Empleado formal 39 38,2

Desempleado 14 13,7

Hábitos    

Consumo actual de licor (Si) 34 33,3

Consumo copas licor en dos horas 
seguidas (≥5 copas) 

7 6,9

Consumo de cigarrillo actual (diario) 14 13,7

Consumo de sustancias psicoactivas 
actual (diario)

4 3,9
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traba bajo esquemas de tratamiento antirretroviral 
de “primera línea”. Más detalles de características 
clínicas relacionadas con VIH/SIDA se pueden ob-
servar en la tabla 4.

Evaluación antropométrica

64,7% de los participantes del estudio presentaron 
adecuado estado nutricional según el indicador 
IMC. El promedio general de porcentaje de grasa 
fue 15,5; en hombres 13,8±5,9% y en mujeres: 
25,8±9,1%, con diferencias por sexo (p<0,001), 
(datos no mostrados). 77,5% de los participantes 
tenían un porcentaje de grasa corporal ideal o bue-
no acorde con lo establecido en la escala de Hoe-
ger (18). El promedio general de la relación cintura/
cadera fue 1,0 en hombres 1,0±0,1 y en mujeres 
0,9±0,1; con diferencias por sexo (p=0,002) (datos 
no mostrados). En cuanto a la circunferencia de 
cintura, se encontró un valor alto en 32,9% en hom-
bres y 50,0% en mujeres (Tabla 5).

Evaluación bioquímica 

Los niveles de colesterol total para el 39,2% de los 
participantes eran superiores a 200 mg/dL, con dife-
rencias estadísticas significativas según sexo y ma-
yor proporción de valores altos entre las mujeres. 
En cuanto al colesterol HDL, 67,6% de los pacien-
tes tuvieron niveles bajos, con mayor porcentaje de 
valores bajos en las mujeres. El índice arterial pro-
medio fue 4,9; sin embargo 45,1% de los pacientes 
tuvo valores superiores o iguales a 5, siendo más 
alto en los hombres. Así mismo el colesterol LDL 
estuvo por encima de 130 mg/dL para el 16,7% de 
los participantes. Los triglicéridos para 59,8% fue-
ron superiores a 150 mg/dL. En cuanto a glucemia, 
18,6% se encontraba con niveles de 100 mg/dL o 
más (Tabla 6). La frecuencia del síndrome metabó-
lico fue de 35,9% (IC95% 25,9-45,9).

Evaluación de conocimientos, actitudes y compor-
tamientos hacia la nutrición

Tabla 4. Características clínicas relacionadas con la 
salud

Características n %

Estado inicial de salud 

No avanzado (A1,A2,B1,B2) 31 30,4

Avanzado (A3,B3,C1,C2,C3) 71 69,6

Tiempo bajo tratamiento antirretroviral

< 1 año 8 7,8

1 a 3 años 35 34,3

3 a 5 años 22 21,6

>5 años 37 36,3

Tratamiento antirretroviral 

Primera línea 86 84,3

Segunda línea 16 15,7

Conteo linfocitos T-CD4 cel/mm3

200-349 24 23,5

350-500 29 28,4

>500 49 48,0

Razón CD4/CD8

<0,5 45 44,1

0,5-1 47 46,1

>=1 10 9,8

Carga viral Copias/mL

<40 copias 88 86,3

41-400 copias 14 13,7

Conocimientos de nutrición

Un bajo porcentaje de los sujetos entrevistados 
(7,8%) conocía los grupos de alimentos de los 
cuales debe comer más raciones, diariamente. 
Por otro lado, 68,6% conocía la mejor opción de 
una dieta baja en grasa y 90,2% sabía que el me-
jor refrigerio de una dieta baja en grasa son las 
frutas (datos no mostrados).
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En cuanto a conocimientos sobre obesidad, 71,6% 
de los participantes sabía que para disminuir de 
peso, no solo se deben evitar los azúcares sim-
ples (azúcar, panela, miel de abeja) en la dieta, 
sino que se requieren medidas complementarias. 
Igualmente; 97,1% sabía que el sobrepeso es un 
factor de riesgo para la enfermedad coronaria, y 
69,6% consideraban que si están en sobrepeso, 
bajarlo ayuda a disminuir el colesterol alto y la hi-
pertensión. De igual manera, 95,1% consideraba 
que la mejor forma para rebajar de peso consiste 
en una dieta baja en calorías, complementada con 
actividad física (datos no mostrados). 

Al evaluar conocimientos de nutrición, solamente 
4% de los participantes obtuvo entre 75 y 100% de 

las respuestas correctas; así mismo, con relación 
al sobrepeso, únicamente 14% obtuvo un puntaje 
mayor del 75% de respuestas correctas (Tabla 7).

Actitud hacia la alimentación y obesidad
En cuanto a la actitud hacia la alimentación salu-
dable, 41,2% consideró importante elegir una die-
ta con abundantes frutas y vegetales y 51,0% lo 
consideró muy importante. Con respecto al consu-
mo de variedad de alimentos, 57,8% lo consideró 
importante y 33,3% muy importante, en tanto que, 
38,2% consideró importante mantener un peso 
saludable y 60,8% muy importante. Para 53,9%, 
elegir una dieta baja en grasa, era importante y 
para 39,2% muy importante. El 17,6% conside-
ró entre importante y muy importante elegir una 

Tabla 5. Evaluación antropométrica según sexo

Variable 
Total Hombres Mujeres

n % n % n Valor p*

Circunferencia de cintura alta

No 65 63,7 57 67,1 8 50,0

Si 36 35,3 28 32,9 8 50,0 0,191

Sin dato 1 1,0

Porcentaje de grasa corporal

Ideal 53 52,0 48 57,1 5 35,7

Bueno 26 25,5 23 27,4 3 21,4

Moderado 12 11,8 11 13,1 1 7,1 0,009

Alto 4 3,9 1 1,2 3 21,4

Obeso 3 2,9 1 1,2 2 14,3

Sin dato 4 3,9

IMC

Déficit 3 2,9 3 3,5 0 0

Normal 63 61,8 54 62,8 9 56,2

Sobrepeso 31 30,4 26 30,2 5 31,2 0,409

Obesidad 5 4,9 3 3,5 2 12,6

*Valores p correspondientes a la prueba Chi-Cuadrado
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Tabla 6. Evaluaciones bioquímicas según sexo

Variable
Total Hombres Mujeres

Valor p*
n % n % n %

Colesterol total

<150 20 19,6 19 22,1 1 6,3

150-200 42 41,2 33 38,4 9 56,3

200-240 29 28,4 27 31,4 2 12,5 0,045

>240 11 10,8 7 8,1 4 25,0

Colesterol HDL

<40 en Hombres o <50 en mujeres 69 67,6 57 66,3 12 75,0 0,494

≥40 en hombres o ≥50 en mujeres 33 32,4 29 33,7 4 25,0

Índice arterial de Castelli

<5 56 54,9 43 50,0 13 81,3 0,028

≥5 46 45,1 43 50,0 3 18,8

Colesterol LDL

≤130 85 83,3 73 84,9 12 75,0 0,463

>130 17 16,7 13 15,1 4 25,0

Triglicéridos

<150 41 40,2 33 38,4 8 50,0 0,415

≥150 61 59,8 53 61,6 8 50,0

Glucemia

<100 82 80,4 68 80,0 14 87,5 0,481

≥100 19 18,6 17 20,0 2 12,5

Sin dato 1 1,0

*Valores p correspondientes a la prueba Chi-Cuadrado

Tabla 7. Distribución del nivel de conocimientos, actitudes y comportamientos relacionados con nutrición 

Aspecto evaluado
Porcentaje de respuestas calificadas como correctas (Cuartiles)

Q1:0 - 25% Q2:25%-50% Q3:50%-75% Q4:75%-100%

Conocimientos relacionados con nutrición 3,9 47,1 45,1 3,9

Conocimientos relacionados con sobrepeso/obesidad 0,0 20,6 65,7 13,7

Actitud hacia alimentación saludable 0,0 0,0 53,9 46,1

Actitud hacia el sobrepeso/obesidad 0,0 3,9 59,8 36,3

Comportamientos de alimentación 37,2 50,0 10,8 2,0
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dieta abundante en pan, cereales, arroz y pastas; 
67,6% consideró entre importante y muy importan-
te comer por lo menos dos porciones de productos 
lácteos al día (datos no mostrados).

Al indagar sobre actitudes hacia la obesidad, 
35,3% consideró que con su estilo de vida es im-
posible seguir una alimentación balanceada. El 
20,6% consideraron que tienen mucho estrés en 
su vida para llevar un control de su peso; 27,4% 
reportó que cuando le pasa algo bueno se premia 
con la comida; 62,7% consideró que si está de-
seoso de alimentos, su cuerpo los necesita; 79,4% 
estuvo de acuerdo con que algunas personas 
tienen predisposición para ser obesas (datos no 
mostrados).

Como se ilustra en la tabla 7, todos los pacien-
tes tienden a asumir actitudes favorables para la 
alimentación, algo similar ocurre con las actitudes 
para no favorecer la obesidad, aunque solamente 
46% y 36% respectivamente, respondieron indi-
cando una actitud protectora frente a la alimenta-
ción saludable, el sobrepeso y la obesidad.

Comportamientos de alimentación

Únicamente 39,2% casi siempre comía carnes con 
bajo contenido de grasa, en lugar de carnes  

con  más contenido de la misma, sin embargo, 
42,2% rara vez o nunca acostumbraba a comer 
ese tipo de carne; 86,3% nunca o rara vez comían 
helados bajos en grasa y 91,2% rara vez o nunca 
usaban postres bajos en calorías; el 43,1% nunca 
o rara vez consumía frutas como postre, y 58,8% 
comía a menudo o casi siempre pescado o pollo 
en vez de carnes rojas (datos no mostrados).

De la evaluación de comportamientos de alimen-
tación, como se describe en la tabla 7, se observó 
que 10,8% tenía comportamientos aceptables de 
alimentación saludable, aunque solamente 2,0% 
respondieron correctamente a más de 75% de 
las preguntas, lo cual corresponde a un compor-
tamiento adecuado.

Relación entre conocimientos, actitudes  
y comportamientos frente a la alimentación  

y síndrome metabólico

Las características que se relacionaron con la pre-
sencia de síndrome metabólico, de acuerdo con 
los resultados del análisis multivariado (Tabla 8), 
permitieron observar que quienes tenían más de 
3 años bajo tratamiento antirretroviral presentaron 
2,8 veces más probabilidad de tener síndrome me-
tabólico comparado con quienes tenían menos de 

Tabla 8. Características relacionadas con síndrome metabólico

Síndrome metabólico(+)
Razón de 

prevalencias
p>z* (95% IC)

IMC ≥ 25. 3,8 0,001 2,2 - 6,6

Tiempo tratamiento antirretroviral>3 años. 2,8 0,003 1,4 - 5,6

Omitir comidas no es una buena forma para disminuir calorías en la dieta. 4,2 0,001 2,1 - 8,6

Alimentación alta de carbohidratos complejos como almidones y fibras es buena 
opción para bajar de peso.

1,9 0,021 1,1 - 3,4

Si está deseoso de alimentos, su cuerpo los necesita (en desacuerdo). 2,4 0,006 1,3 - 4,4

*	 Valores p correspondientes al modelo multivariado de regresión Poisson con varianza robusta, después de ajustar por las demás variables de 
estudio sociodemográficas, hábitos, clínicas relacionadas con VIH, de conocimiento, comportamiento, actitud, y las antropométricas y bioquími-
cas no pertenecientes al diagnóstico de síndrome metabólico.
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3 años de tratamiento antirretroviral. Así mismo, los 
pacientes con sobrepeso u obesidad, según IMC, 
tuvieron 3,8  veces más probabilidad de tener sín-
drome metabólico comparado con quienes tenían 
un IMC menor de 25. Se encontró que quienes 
pensaban que omitir comidas no es buena forma 
para disminuir calorías en la dieta, tuvieron 4,2 ve-
ces más probabilidad de tener síndrome metabólico. 
Quienes manifestaron que una alimentación alta en 
carbohidratos complejos como almidones y fibras es 
buena opción para bajar de peso, tuvieron 1,9 veces 
más probabilidad de tener síndrome metabólico. Las 
personas que manifestaron su desacuerdo a la afir-
mación “si están deseosos de alimentos es porque 
su cuerpo los necesita” tuvieron 2,4 veces más pro-
babilidad de tener síndrome metabólico.

DISCUSIÓN

La mayoría de los participantes eran hombres, 
con edad promedio cercana a los 40 años y prin-
cipalmente de nivel socioeconómico bajo. La ma-
yoría se encontraban en óptimo estado de salud 
con respecto al VIH, tanto desde el punto de vista 
inmunológico como virológico. Todo lo cual es si-
milar a la distribución de pacientes atendidos en la 
institución. Se identificó bajo nivel de conocimien-
tos y de prácticas alimentarias saludables, sin em-
bargo fue reportada una actitud favorable hacia la 
alimentación saludable.

Un estudio en India mostró que las personas con 
VIH/SIDA tienen conocimiento sobre la importan-
cia de la nutrición durante la infección, así como 
actitud positiva hacia la enfermedad y la importan-
cia de la nutrición en el curso de la misma, pero la 
implementación de dicho conocimiento a la prácti-
ca es baja (13). Otro estudio en personas con VIH/
SIDA en Nairobi-Kenia reveló que los conocimien-
tos sobre nutrición influyen positivamente en las 
prácticas alimentarias (25), la explicación principal 
de este resultado la atribuyen a la consejería de 

nutrición y educación que puede haber recibido 
esta población. 

Una tercera parte de los pacientes presentó algún 
grado de exceso de peso según el IMC (35,3%); 
sin embargo el IMC promedio fue 23,9±3,4 kg/m

2 

(rango 17-37) y una tercera parte circunferencia 
de cintura alta (35,3%), principalmente en muje-
res, valores inferiores a los encontrados en la in-
vestigación de Blanco (26), que reportó una pre-
valencia de sobrepeso de 37% y de circunferencia 
de cintura alta de 82%. Igualmente, la prevalen-
cia  de sobrepeso, obesidad y circunferencia de 
cintura alta, está por debajo de la encontrada en 
la población colombiana, según la última encuesta 
de la Situación Alimentaria y Nutricional de la Po-
blación Colombiana (ENSIN) (27). 

El 35,9% de los pacientes presentó síndrome 
metabólico, según los criterios de la Internatio-
nal Diabetes Foundation (19), valor superior a la 
prevalencia encontrada en pacientes colombianos 
con VIH/SIDA (21,3%) (26), utilizando los mismos 
criterios de evaluación y evidenciando también al-
teraciones frecuentes en triglicéridos y colesterol 
HDL, aunque su frecuencia fue más baja que la 
encontrada en el presente estudio. Así mismo, se 
observó cerca de una quinta parte con glucemia 
por encima de 100 mg/dL.

Al explorar el comportamiento de la variable síndro-
me metabólico con respecto a las características 
sociodemográficas, los conocimientos, actitudes y 
comportamientos de alimentación, se observaron 
algunas relaciones significativas. Las personas con 
conocimientos adecuados sobre nutrición tuvieron 
una mayor probabilidad de presentar síndrome 
metabólico, tal es el caso de quienes consideraban 
que una alimentación alta en carbohidratos comple-
jos como almidones y fibra representa una buena 
opción para bajar de peso y de quienes sabían que 
omitir comidas no es buena forma para disminuir 
calorías en la dieta. La asociación encontrada entre 
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conocimientos favorables sobre nutrición y la pre-
sencia de síndrome metabólico sugiere que no po-
nen en práctica tales conocimientos, contrario a lo 
encontrado por Dallongeville en hombres franceses 
(28), quien demostró como los mejores informados 
sobre nutrición tenían hábitos de consumo más sa-
ludables. Pierce y colaboradores (29), desarrollaron 
un estudio de evaluación de conocimientos y acti-
tudes sobre nutrición y enfermedad arterial corona-
ria y, a partir de los resultados obtenidos, plantean 
como personas sanas y con poca experiencia sobre 
enfermedad arterial coronaria, tienen menos cono-
cimientos y prácticas poco saludables que perso-
nas con una auto-percepción de riesgo alta. 

Los resultados de la presente investigación po-
drían indicar que los pacientes ya sabían sus 
riesgos en cuanto a lípidos y a partir de esto mejo-
raron sus conocimientos, o que tenían buenos co-
nocimientos pero no los pusieron en práctica. No 
obstante, el tipo de metodología implementada no 
permite establecer, si estos estaban presentes an-
tes del diagnóstico de síndrome metabólico o si se 
reforzaron por el personal de salud como conse-
cuencia de los resultados metabólicos obtenidos.

En cuanto a las características que evalúan com-
portamientos hacia la nutrición, aquellos que ex-
presaron desacuerdo con la frase si está deseoso 
de alimentos, su cuerpo los necesita, fueron re-
lacionados con diagnóstico de síndrome meta-
bólico. Los resultados del presente estudio son 
similares a los obtenidos por Mirmiran y su equipo 
(30), quienes encontraron una relación directa-
mente proporcional entre marcadores bioquímicos 
de síndrome metabólico (concentraciones séricas 
altas de colesterol LDL y nivel alto de triglicéridos) 
y el auto reporte de prácticas nutricionales salu-
dables en una población de adultos en un entorno 
urbano. En este sentido, estudios relacionados 
con hábitos de alimentación han demostrado que 
los trabajadores de la salud pueden desempeñar 

un papel importante en ayudar a sus pacientes a 
adoptar y mantener comportamientos saludables 
(31). Se ha evidenciado por medio de un progra-
ma educativo de nutrición comunitaria, que se 
puede contribuir al conocimiento de una nutrición 
económica y balanceada y a prácticas alimenta-
rias en comunidades de bajos ingresos (11).

Finalmente, con respecto a las relaciones entre 
las características IMC y tiempo bajo tratamiento 
antirretroviral mayor a tres años, con la presencia 
de síndrome metabólico, se conoce que tanto el 
sobrepeso, como el tratamiento constante exitoso 
(con supresión viral y reconstitución inmunológi-
ca), especialmente cuando éste se basa en los in-
hibidores de la proteasa reforzados+ análogos nu-
cleosídicos de la transcriptasa reversa, así como 
el mayor tiempo bajo dicho tratamiento constante 
(al menos a partir de más de un año), se relacio-
nan con la aparición de este tipo de alteraciones 
metabólicas (32-33). 

En conclusión, los hallazgos soportan que la ma-
yoría de los pacientes con VIH/SIDA bajo estudio 
poseen escasos conocimientos sobre nutrición 
y alimentación saludables, y presentan compor-
tamientos alimentarios inapropiados que pueden 
conducir a la aparición de alteraciones antropomé-
tricas y metabólicas, así como a una importante 
frecuencia de síndrome metabólico, aun cuando 
también la mayoría reportan una actitud favorable 
para el mejoramiento de sus condiciones. 

Parece soportarse también la hipótesis de que la 
exposición previa al diagnóstico de síndrome me-
tabólico pudo influir en el reporte de las actitudes 
de los participantes, sin embargo se necesita un 
estudio de mayor profundidad para definir si esta 
potencial influencia puede estar afectada por el 
sesgo deseabilidad social de las personas que se 
perciben a riesgo o si dichos conocimientos no es-
tán surtiendo cambios deseables en los comporta-
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mientos alimentarios y, por tanto no está repercu-
tiendo en alguna reducción de los marcadores de 
síndrome metabólico en la población bajo estudio. 

Se destaca la necesidad de diseñar e implementar 
estrategias pedagógicas amigables, constantes y 
con enfoque diferencial, según edad, sexo, esco-
laridad, conocimientos, costumbres alimentarias, 
antecedentes de historia personal y condiciones 
clínicas actuales y pasadas relacionadas con el 
VIH/SIDA, entre otras; que sean intervenciones 
continuas apuntando principalmente a un cambio 
de comportamiento que permita convertir el co-
nocimiento en prácticas alimentarias saludables 
en la población de personas que padecen el VIH/
SIDA, para reducir finalmente la frecuencia de es-
tas alteraciones metabólicas y antropométricas, 
pero sin tener que recurrir precipitadamente al uso 
de hipolipemiantes y/o hipoglucemiantes y, desde 
luego, sin afectar el control de su patología de 
base. Para dar inicio a lo anterior, es importante 

entonces aprovechar y potenciar la actitud favo-
rable que presentaron los participantes de este 
estudio.
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