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Resumen 

 
El síndrome de fragilidad, caracterizado por un ciclo de declive en diversos sistemas 

que conlleva a un balance energético negativo, pérdida de fuerza, menor tolerancia 

al esfuerzo y disminución de masa ósea y muscular, podría manifestarse en personas 

diagnosticadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), y de manera más 

pronunciada en aquellos con un nivel socioeconómico más bajo. 

El presente estudio tiene como objetivo determinar la posible influencia del estatus 

socioeconómico en la fragilidad, fuerza muscular y estado nutricional de pacientes 

con VIH atendidos en el Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez 

Maridueña”. Este estudio de tipo transversal prospectivo empleó un método de 

muestreo no probabilístico por conveniencia, se evaluó a 50 pacientes de edades 

comprendidas entre 18 y 65 años. A los participantes se les aplicó una encuesta de 

estratificación sociodemográfica, un test de fragilidad, dinamometría y evaluación del 

estado nutricional. 

Los resultados de la evaluación de fragilidad revelaron una prevalencia del 38%, 

mientras que, en la evaluación del estado nutricional, el 6% presentó desnutrición, el 

38% sobrepeso y el 12% obesidad. En la prueba de dinamometría, el 18% tuvo 

debilidad en la fuerza de agarre. A pesar de estos hallazgos, el análisis estadístico 

mediante el test exacto de Fisher no evidenció una asociación significativa entre el 

nivel socioeconómico con la fragilidad, fuerza muscular y el estado nutricional en la 

muestra estudiada. 

Palabras clave: VIH, fragilidad, dinamometría, nivel socioeconómico 
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Abstract 

 
The frailty syndrome, characterized by a cycle of decline in various systems that leads 

to a negative energy balance, loss of strength, lower tolerance to exertion and 

decreased bone and muscle mass, could manifest itself in people living with Human 

Immunodeficiency Virus (HIV), and more pronounced in those with a lower 

socioeconomic status. 

The present study aims to determine the possible influence of socioeconomic status 

on fragility, muscle strength and nutritional status in patients with HIV treated at the 

Hospital de Infectología "Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña". This prospective 

cross-sectional study used a non-probabilistic sampling method by convenience, 50 

patients between 18 and 65 years of age were evaluated. Participants underwent a 

sociodemographic stratification survey, a frailty test, dynamometry and nutritional 

status assessment. 

The results of the frailty assessment revealed a prevalence of 38%, while in the 

nutritional status assessment, 6% were undernourished, 38% were overweight and 

12% obese. In the dynamometry test, 18% had weakness in grip strength. Despite 

these findings, the statistical analysis using Fisher's exact test did not show a 

significant association between socioeconomic level, fragility, muscle strength and 

nutritional status in the sample studied. 

Keywords: HIV, frailty, dynamometry, socioeconomic level 
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Introducción 

 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es el agente causante del 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Cuando una persona se contagia 

con el VIH, este ataca y debilita el sistema inmunológico, aumentando el riesgo de 

contraer infecciones que pueden ser mortales. Estas infecciones oportunistas pueden 

afectar diversas partes del cuerpo y son provocadas por bacterias, virus, hongos y 

protozoos. Además, las personas con SIDA tienen un mayor riesgo de desarrollar 

ciertos tipos de cáncer, especialmente linfomas y un tipo de cáncer de piel conocido 

como sarcoma de Kaposi. Los síntomas varían según el tipo de infección y la región 

del cuerpo afectada, manifestándose comúnmente con tos, fiebre y adenopatías, 

similares a los síntomas de una gripe común. También pueden presentarse otros 

signos como diarrea, dolor abdominal, vómitos, dificultades para deglutir y pérdida de 

peso (Center for Disease Control and Prevention, 2022). 

 

La población afectada por la infección por el VIH está experimentando un 

proceso de envejecimiento, atribuido al aumento de la supervivencia gracias a los 

tratamientos antirretrovirales y al crecimiento de nuevos casos en individuos mayores 

de 50 años. Aunque el tratamiento ha logrado un control efectivo del VIH desde el 

punto de vista inmunobiológico, el virus induce un estado de inflamación crónica por 

diversas vías. Este estado inflamatorio conlleva cambios en el sistema inmunológico 

que son comparables a los asociados con el envejecimiento fisiológico, resultando en 

un envejecimiento prematuro del sistema inmunológico, conocido como 

inmunosenescencia. 
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La inmunosenescencia se manifiesta clínicamente mediante un aumento en la 

prevalencia de enfermedades relacionadas con la edad, que no están directamente 

vinculadas al VIH. Asimismo, se observa un incremento en la prevalencia de fragilidad 

a edades más tempranas en comparación con la población general. La fragilidad se 

define como una condición clínica caracterizada por la disminución de la reserva 

homeostática, lo que aumenta el riesgo de eventos adversos, como hospitalizaciones, 

ingresos en residencias, deterioro funcional y/o cognitivo, y mortalidad, cuando se 

presenta un desencadenante, como una enfermedad aguda, una caída o la 

administración de ciertos medicamentos. 

 

Es importante destacar que, biológicamente, las personas con infección por 

VIH pueden parecer más mayores de lo que indicaría su edad cronológica y enfrentan 

problemáticas asociadas al envejecimiento, como la fragilidad, que requieren una 

atención y abordaje específicos (Jiménez, 2018). 

 

El envejecimiento, por sí mismo, es reconocido como una de las causas de la 

fragilidad, y según Villa (2020), la condición de padecer VIH puede agravar esta 

situación. Además de la fragilidad, las personas con VIH también son propensas a 

experimentar una disminución en la fuerza muscular. La medición de la fuerza de 

prensión mediante la dinamometría se presenta como un método simple, no invasivo 

y de bajo costo para evaluar la fuerza muscular en cada individuo. 

 

En el contexto de Ecuador, en el año 2020 se registraron 3.823 casos nuevos 

de VIH. La provincia del Guayas encabezó la lista con la mayor cantidad de casos 

nuevos, representando el 31.68% del total, seguida por Pichincha con un 16.51%. 

Otras provincias que reportaron un número significativo de casos incluyen Manabí 

(5.99%), Santo Domingo (5.86%), El Oro (5.75%), Los Ríos (5.34%), Azuay (5.28%), 
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Esmeraldas (3.77%) y Tungurahua (3.14%). Estos datos subrayan la importancia de 

abordar la problemática del VIH, especialmente considerando su impacto en la salud 

física y la calidad de vida de las personas afectadas (MSP,2020). 

Conocer el estado de fragilidad, la dinamometría y el estado nutricional en el 

grupo de individuos afectados por el VIH es crucial para establecer planes de 

intervención multidisciplinarios. Estos planes deben involucrar la colaboración de 

diversos profesionales de la salud, como médicos, nutricionistas, terapeutas físicos, 

entre otros, con el objetivo de diseñar programas específicos para las personas que 

viven con VIH. 

La mejora de la fragilidad, la fuerza de prensión y el estado nutricional en las 

personas con VIH puede tener un impacto significativo en su calidad de vida. Además, 

estas mejoras pueden contribuir a la reducción de costos médicos, ya que se 

esperaría que estas personas requieran menos visitas al centro de salud debido a 

complicaciones relacionadas con su condición. Establecer intervenciones tempranas 

y personalizadas no solo puede mejorar la salud física de los individuos afectados, 

sino también su bienestar general, promoviendo un envejecimiento más saludable y 

reduciendo la carga tanto para los pacientes como para el sistema de salud. 

Este estudio tiene como finalidad determinar la influencia del estatus 

socioeconómico en la fragilidad, fuerza de prensión y estado nutricional, de pacientes 

con VIH del Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña. Algunas 

de las mediciones que se realizarán son: peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 

porcentaje de grasa visceral, porcentaje de grasa corporal y masa muscular, así como 

circunferencia de cintura y cadera; además se realizará una encuesta 

sociodemográfica se determinará el estatus socioeconómico de la población en 

estudio y un test te fragilidad. 
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Este proyecto se desarrollará en cinco capítulos, en el primero se mencionará 

sobre el problema de investigación y la importancia del tema, en el capítulo 2 

descansará el marco teórico de esta investigación, en el tercer capítulo se describirá 

la metodología del estudio, en el capítulo cuatro los resultados de la recopilación de 

datos a la población objetivo y en el capítulo cinco las conclusiones y 

recomendaciones. Esta investigación es original ya que no existen otros estudios 

ecuatorianos que evalúen la fuerza muscular, fragilidad y estado nutricional asociado 

al estatus socioeconómico de personas que viven con VIH. 
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Capítulo I: El Problema de la Investigación 
 

1.1 Planteamiento del problema 
 

La fragilidad se vincula con un incremento en el riesgo de padecer 

enfermedades graves, generalmente asociadas al envejecimiento, y de experimentar 

una mayor tasa de mortalidad en personas de mediana edad afectadas por el VIH. 

Las comorbilidades relacionadas con el envejecimiento están emergiendo como un 

factor cada vez más significativo en el desarrollo de enfermedades graves y la 

mortalidad en individuos con VIH. Aunque entre la población general de mayores de 

65 años el síndrome de fragilidad actúa como un indicador predictivo de resultados 

de salud desfavorables y mortalidad, en las personas de edad avanzada con infección 

por el VIH se ha observado una prevalencia de fragilidad que puede ser el doble en 

comparación con la población no infectada, manifestándose además a edades más 

tempranas. (Villar, 2023). 

Un estudio realizado en Estados Unidos con participantes de la Cohorte 

Multicéntrica del Sida (MACS) ha revelado que la probabilidad de desarrollar el 

síndrome de fragilidad en hombres de mediana edad y mayores se duplica debido a 

la presencia del VIH. El síndrome de fragilidad se caracteriza por un ciclo de declive 

en múltiples sistemas, lo que resulta en un balance energético negativo, una 

disminución de la fuerza, una menor tolerancia al esfuerzo y la pérdida de masa ósea 

y muscular. 

Las personas que envejecen con el VIH suelen enfrentar varios factores de 

riesgo relacionados con la fragilidad, como los efectos secundarios del tratamiento 

antirretroviral, que pueden ocasionar pérdida de masa ósea, así como niveles de 

tabaquismo superiores a los de la población general. La fragilidad se traduce en una 

capacidad reducida para llevar a cabo actividades diarias y el autocuidado, debido a 
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la disminución de fuerza y energía asociada. Además, complica la recuperación 

después de enfrentar comorbilidades o sufrir caídas (Martínez, 2018). 

Los individuos con VIH experimentan una pérdida de peso, atribuible 

principalmente a la disminución del tejido magro, así como al agotamiento del tejido 

adiposo. Según estudios realizados en Boston (Wanke et al., 2000), más del 20% de 

los pacientes experimentaban una pérdida de peso sostenida superior al 5% durante 

un período de un año, y dentro de la población total, aproximadamente el 8% 

presentaba un índice de masa corporal (IMC) inferior a 20 kg/m² (Zapatero et al., 

2011). La pérdida sustancial de peso conlleva al riesgo de desnutrición, y las 

modificaciones en la composición corporal, así como las alteraciones metabólicas 

vinculadas al uso de la terapia antirretroviral (TARV), representan comorbilidades 

frecuentes en las personas que viven con VIH/SIDA (Stambullian, 2010). 

Para realizar un diagnóstico nutricional preciso en este grupo de individuos, es 

necesario integrar una variedad de indicadores que abarquen aspectos clínicos, 

dietéticos, antropométricos, bioquímicos y funcionales. Esto implica identificar no solo 

si un paciente está desnutrido, sino también evaluar el grado de desnutrición. De esta 

manera, se pueden detectar aquellos pacientes que requieren apoyo nutricional y 

posteriormente evaluar la eficacia de la intervención nutricional una vez que ha sido 

implementada (Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos Centro nacional de 

prevención de ITS/SIDA, 2015). 

La reducción de las desigualdades frente al VIH es un objetivo central para 

ONUSIDA. Su estrategia para el periodo 2021-2026 se centra en abordar las 

disparidades socioeconómicas y culturales que obstaculizan la meta de eliminar el 

VIH como amenaza para la salud pública antes de 2030. Los datos globales sobre la 
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respuesta al VIH indican que, en los últimos dos años, la pandemia reciente y otras 

crisis mundiales han frenado los avances logrados hasta el momento. Un dato 

destacado es que el número de nuevas infecciones a nivel mundial disminuyó solo un 

3,6% entre 2020 y 2021, registrando la menor reducción anual desde 2016. A esto se 

suma la profunda desigualdad global, donde las cifras globales esconden realidades 

notablemente divergentes. El VIH sigue afectando de manera significativa a la región 

de África subsahariana, especialmente a niñas y mujeres jóvenes (Sonmez et al., 

2022). 

La OPS llevó a cabo un estudio (Gutiérrez & Trossero, 2021) para evaluar las 

desigualdades en salud entre países y dentro de cada país en relación con la infección 

por VIH en mujeres jóvenes de América Latina y el Caribe. La conclusión principal fue 

que las adolescentes y mujeres jóvenes económicamente desfavorecidas en esta 

región enfrentan un mayor riesgo de contraer el VIH. Estas mujeres tienden a tener 

menos conocimiento sobre el virus y sus modos de transmisión, y es menos probable 

que utilicen preservativos con sus parejas sexuales. Este hallazgo destaca la 

necesidad apremiante de adaptar las estrategias de prevención de infecciones de 

transmisión sexual y del VIH para abordar las circunstancias socioeconómicas 

específicas de hombres y mujeres jóvenes. 

1.2 Delimitación del problema 
 

El estatus socioeconómico influye en el estado nutricional, fuerza muscular y 

fragilidad de pacientes con VIH del Hospital de Infectología “Dr. José Daniel 

Rodríguez Maridueña. 

Objeto de estudio: Pacientes adultos con diagnóstico de VIH. 

Campo de acción: Composición corporal de la población en estudio. 

Línea de investigación: Salud Pública y bienestar humano integral. 
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Sublínea de investigación: Alimentación y nutrición. 

Área: Nutrición. 

Periodo: 2023. 
 

1.3 Formulación del problema 
 

¿Cuál es la influencia del nivel socioeconómico en la fragilidad, fuerza muscular 

y estado nutricional de los pacientes con VIH del Hospital de Infectología “Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña”? 

1.4 Preguntas de investigación 
 

¿Cuál es el nivel socioeconómico de los pacientes con VIH del Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña? 

¿Cuál es el estado de fragilidad, de los pacientes con VIH del Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña”? 

¿Cuál es la fuerza muscular de los pacientes con VIH del Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña”? 

¿Cuál es el estado nutricional de los pacientes con VIH del Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña”? 

1.5 Determinación del tema 
 

Fragilidad, fuerza muscular y estado nutricional asociado al estatus 

socioeconómico de adultos que viven con VIH. 

1.6 Objetivo general 
 

Determinar la influencia del nivel socioeconómico en la fragilidad, fuerza 

muscular y estado nutricional, de pacientes con VIH del Hospital de Infectología “Dr. 

José Daniel Rodríguez Maridueña”. 
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1.7 Objetivos específicos 
 

- Identificar el estatus socioeconómico de los pacientes con VIH del Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” de la ciudad de Guayaquil, 

mediante una encuesta de estratificación sociodemográfica. 

- Determinar la fuerza muscular, fragilidad y estado nutricional de los pacientes 

que asisten al Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” 

de la ciudad de Guayaquil mediante una prueba de dinamometría, un test de 

fragilidad y evaluación del estado nutricional. 
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1.8 Declaración de las variables 
 

Variable dependiente: Fragilidad, fuerza muscular y estado nutricional 

Variable independiente: Nivel socioeconómico 

Tabla 1. 

 
Operacionalización de variables 

 

 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

 

 
Fragilidad 

Es un declive progresivo 
de los sistemas 

fisiológicos que resulta en 
una reducción de la 
capacidad intrínseca 

Fatigabilidad 
Resistencia 

Deambulación 
Conmorbilidad 
Pérdida de peso 

 

 
Test Fragilidad 

 
No frágil 
Prefrágil 

Frágil 

 
 

Cualitativo ordinal 

 
 
 
 

Nivel Socioeconómico 

El nivel socioeconómico 
es una medida total 

económica y sociológica 
que combina la 

preparación laboral de 
una persona, de la 

posición económica y 
social individual o familiar 

en relación con otras 
personas, basada en sus 

ingresos, educación y 
empleo 

 
 

 
Preparación laboral 

de una persona, 
posición económica y 

social individual o 
familiar 

 
 
 

 
Cuestionario de 
estratificación 

socioeconómica 

 
 

Alto 
Medio alto 
Medio típico 
Medio bajo 

Bajo 

 
 
 
 

 
Cualitativa ordinal 

 
 

Fuerza muscular 

Es la máxima tensión 
manifestada por el 
músculo o grupo 

muscular a una velocidad 
determinada. 

 
Fuerza prensil 

 
Dinamometría 

 
Débil 

Normal 

 

 
Cualitativo 

Actividad física Cualquier 
movimiento corporal 

Actividades diarias Autopercepción 
Sedentario 

Activo Cualitativa nominal 
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 que da lugar a un 

gasto de energía 
(quemar calorías)" 

  moderadamente 
Muy activo 

 

  

 
La composición corporal 
es un concepto que hace 

referencia a cómo 
dividimos nuestro peso 
corporal en diferentes 
componentes: grasa, 
músculo, agua, etc. Y    
antropometría es la 

ciencia que estudia las 
dimensiones del cuerpo 

humano, los 
conocimientos y técnicas 

para llevar a cabo las 
mediciones, así como su 
tratamiento estadístico. 

  

 

Bioimpedancia 

 

 

IMC 
% de grasa 

% de músculo 

% de grasa visceral 

 
 

Cuantitativa ordinal 
Cuantitativa Continua 
Cuantitativa Continua 
Cuantitativa Continua 

 Compartimientos 
corporales 

 

Estado nutricional: 
Composición corporal y 
antropometría (Variable 

dependiente) 

   

 

 

Peso 

Talla 

Circunferencia de 
cintura 

Circunferencia de 
cadera 

 

  

Mediciones 
corporales 

 
Antropometría 

 

Cuantitativas ordinales 

Fuente: Elaboración propia 
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1.9 Justificación 
 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2023), recomienda a que 

los países adopten medidas comunes y específicas para cada una de las áreas de 

enfermedad, apoyadas por diferentes acciones a ser ejecutadas por la OMS y sus 

aliados. Las estrategias toman en cuenta el contexto epidemiológico, los avances 

tecnológicos, entre otros cambios durante los últimos años. Promueven el desarrollo 

de habilidades en todas las áreas relacionadas con la enfermedad y crean 

posibilidades para utilizar las innovaciones y los avances en el conocimiento para 

abordar de manera más efectiva el VIH. Por lo que este estudio para disminuir la 

fragilidad de los pacientes con VIH contribuye a lograr los objetivos mundiales en 

contra de esta enfermedad. 

Actualmente, en Ecuador existe un Plan Estratégico Nacional Multisectorial 

para la respuesta al VIH, SIDA e infecciones de transmisión sexual (MSP, 2023), pero 

con enfoques mayormente médicos, que se basan en el apego farmacológico al 

tratamiento, pero en Ecuador no existen estudios sobre fragilidad y fuerza muscular 

relacionados con el estado nutricional nivel socioeconómico de los pacientes con VIH 

por lo que este estudio es de mucha importancia ya que servirá como base para 

futuros estudios de intervención en beneficio de este grupo vulnerable 

1.10 Alcance y limitaciones 
 

Este estudio es de alcance descriptivo, explicativo y correlacional, ya que se 

pretende evaluar a los pacientes con VIH que asisten al Hospital de Infectología “Dr. 

José Daniel Rodríguez Maridueña” durante el mes de noviembre de 2023, para 

conocer su estado nutricional, ya que la enfermedad puede ponerlos en riesgo de 

fragilidad y pérdida de masa muscular, además se determinará si existe asociación 
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entre el nivel socioeconómico, la fragilidad, fuerza muscular y estado nutricional de 

los participantes. 

 

Entre las limitaciones se mencionan algunas a continuación: 

 

- El tiempo para la recolección de datos: debido a que se debe cumplir un 

cronograma limitado por el tiempo para la entrega de la tesis, por lo que 

limita a realizar la toma de datos en un corto periodo para posteriormente 

analizar los resultados obtenidos y presentar el proyecto. 

- La aceptación de la población para participar del estudio: debido a que el 

VIH es una enfermedad que mayormente la presentan, homosexuales y 

bisexuales la mayoría no desea participar de ningún estudio que los 

relacione con el VIH, generalmente no les agrada que otros conozcan su 

diagnóstico médico y tratan de mantenerlo bajo perfil, en algunas ocasiones, 

ni sus familiares cercanos saben que padecen esta enfermedad, y son muy 

cautelosos con quienes conocen su patología. 
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CAPÍTULO II: Marco Teórico Referencial 
 
2.1 Antecedentes 

 
2.1.1 Antecedentes históricos 

 
2.1.1.1 Panorama Mundial 

 
Según la OMS (2023), el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que 

sigue siendo uno de los mayores desafíos para la salud pública a nivel mundial, ha 

cobrado aproximadamente 40,4 millones de vidas. La transmisión del VIH persiste en 

todos los países, y en algunos de ellos, las nuevas infecciones están aumentando, a 

diferencia de la tendencia descendente observada anteriormente. Se estima que a 

finales de 2022 había 39,0 millones de personas que vivían con el VIH, de las cuales 

dos tercios (25,6 millones) residían en la Región de África de la OMS. Durante 2022, 

se registraron 630.000 defunciones (con un rango de 480.000 a 880.000) 

relacionadas con el VIH, y 1,3 millones de personas contrajeron el virus (con un rango 

de 1,0 a 1,7 millones). 

Pese a que aún no hay una cura definitiva para la infección por el VIH, existe 

acceso a medidas efectivas de prevención, diagnóstico, tratamiento y atención del 

VIH y de las infecciones oportunistas, la infección por el VIH ha evolucionado hacia 

un problema de salud crónico tratable. Esto ha permitido que las personas que viven 

con el virus puedan disfrutar de una buena salud durante muchos años. 

Organizaciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Fondo 

Mundial y ONUSIDA han implementado estrategias globales contra el VIH que se 

alinean con la meta 3.3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, que consiste en 

poner fin a la epidemia de VIH para el año 2030. Estas estrategias buscan garantizar 

un acceso equitativo a la prevención, el tratamiento y la atención del VIH, con el 

objetivo último de controlar y eventualmente erradicar la propagación del virus. Es un 
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esfuerzo global para mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y avanzar 

hacia la consecución de un mundo sin VIH. 

Los objetivos establecidos para 2025 en la lucha contra el VIH son ambiciosos 

y se centran en mejorar la atención y el manejo de la infección. La meta del 95-95-95, 

como se le conoce comúnmente, busca que para el año 2025: 

 El 95% de las personas que viven con el VIH hayan recibido un diagnóstico. 
 

 El 95% de las personas diagnosticadas en TARV para salvar vidas. 
 

 El 95% de las personas en tratamiento hayan logrado suprimir la carga viral, 

beneficiando tanto su salud como reduciendo la transmisión del VIH. 

En 2022, los porcentajes alcanzados fueron del 86%, 89%, y 93%, 

respectivamente. Esto significa que el 86% de las personas que viven con el VIH 

conocían su condición, el 89% estaba recibiendo TARV, y el 93% había logrado 

suprimir la carga viral. 

Aunque estos datos reflejan avances significativos, también señalan la 

necesidad de continuar trabajando para mejorar el acceso al diagnóstico, tratamiento 

y supresión viral para alcanzar los objetivos planteados para 2025. Este enfoque no 

solo beneficia a la salud individual, sino que también contribuye a reducir la 

transmisión del VIH a nivel comunitario. 

2.1.1.2 VIH en Ecuador 
 

La información aquí presentada, detalla la situación del VIH en Ecuador hasta 

el año 2020. Algunos puntos clave son: 

Fecha de Detección Inicial: Los primeros casos de VIH en Ecuador fueron 

detectados en 1984. 
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Estimaciones del Ministerio de Salud Pública: Según estimaciones del 

Ministerio de Salud Pública con el apoyo técnico de ONUSIDA, al cierre del año 2020, 

se estimaba que aproximadamente 45,056 personas vivían con VIH en el país. 

Grupo de Edad Afectado: El grupo de edad más afectado por la epidemia es 

el de 15 a 49 años, con un mayor número de casos en hombres. 

Epidemia Concentrada en Grupos de Población Clave (GPC): La epidemia 

en Ecuador se clasifica como concentrada en grupos de población clave (GPC). La 

prevalencia es más alta en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y mujeres 

transfemeninas (MTF). 

Prevalencia en HSH: 16.5% en Quito y 11.2% en Guayaquil. 

Prevalencia en MTF: 34.8% en Quito y 20.7% en Guayaquil. 

Notificaciones y Tendencias: Durante la década entre 2010 y 2020, se 

notificaron alrededor del 68% de los casos de VIH, con un promedio anual de 4.420 

casos notificados. En el año 2020, se reportaron 3.823 casos nuevos de VIH. Se 

observa una disminución en comparación con el año 2019, atribuida a factores como 

menor esfuerzo de tamizaje de diagnóstico de VIH, dificultades en la adquisición de 

pruebas rápidas, reducción en el acceso a los servicios de salud debido a la pandemia 

de COVID-19 y una menor implementación de programas de prevención combinada 

de VIH para población clave. 

Estos datos proporcionan una visión integral de la situación del VIH en Ecuador 

y los factores que pueden influir en las tasas de notificación y atención, incluyendo el 

impacto de la pandemia de COVID-19 en la ejecución de programas y el acceso a los 

servicios de salud. 

Al cierre del año 2020, se registraron 27.264 personas viviendo con VIH que 

tienen una carga viral bajo el umbral de <1000 copias/ml. De este total, el 98% 
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corresponde a adultos (de 15 años en adelante) y el 2% a niños (de 0 a 14 años de 

edad) como se muestra en la Figura 1. Estos datos son recopilados por el Ministerio 

de Salud Pública (MSP), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y el 

Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISSPOL). 

Una carga viral bajo el umbral <1000 copias/ml generalmente se considera un 

indicador positivo en el tratamiento antirretroviral (TAR) y puede indicar una respuesta 

efectiva al tratamiento, ayudando a suprimir la replicación del virus y mejorar la salud 

a largo plazo de las personas con VIH. Este seguimiento de la carga viral es 

fundamental para evaluar la eficacia del tratamiento y el manejo de la infección por 

VIH. 

Figura 1. Número y porcentaje de adultos y niños con supresión viral (<1000 

copias/ml 

 

 
Fuente: (Ministerio de Salud Pública, 2021). 

 
La información proporcionada destaca la asignación de recursos financieros 

para abordar el VIH en Ecuador durante el año 2020. Aquí algunos puntos clave: 

 Presupuesto Mayoritariamente de Recursos Fiscales: La mayor parte del 

presupuesto destinado al VIH en Ecuador proviene de recursos fiscales, es 

decir, del presupuesto general del Estado. 
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 Inversión del MSP en VIH para el Año 2020: El Ministerio de Salud Pública 

(MSP) invirtió alrededor de $10,516.411.14 dólares en VIH durante el año 

2020. De esta cantidad, $4,033,211.14 corresponde al tratamiento 

antirretroviral y $6,483.200 se destinaron a pruebas rápidas para 

determinación de VIH. 

 Participación de Otras Instituciones y Organismos: Además del MSP, otras 

instituciones del Estado ecuatoriano como el Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas 

Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional 

(ISSPOL) contribuyen con recursos para el abordaje del VIH. 

 Colaboración de Organismos Internacionales: Además de las instituciones 

estatales, se destaca la contribución de organismos internacionales sin fines 

de lucro en la respuesta nacional frente al VIH. Estos organismos desempeñan 

un papel importante al proporcionar apoyo financiero y técnico para fortalecer 

las acciones contra el VIH en el país. 

Esta información resalta la colaboración multisectorial y la diversidad de 

fuentes de financiamiento para enfrentar la epidemia del VIH en Ecuador, lo que 

puede contribuir a fortalecer la respuesta nacional y garantizar la sostenibilidad de las 

intervenciones a lo largo del tiempo (Ministerio de Salud Pública, 2021). 

2.2 Antecedentes Referenciales 
 

En este apartado se incluyen antecedentes referenciales sobre estudios con 

contenidos de fragilidad, fuerza muscular, estado nutricional o estado socioeconómico 

en pacientes con VIH: 

Un estudio observacional sobre fragilidad en ancianos no institucionalizados 

incluyó a 220 participantes con una edad media de 75,8 años. Se evaluó la fragilidad 
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utilizando el fenotipo de Fried, la composición corporal mediante impedancia 

bioeléctrica y el estado nutricional a través del Mini Nutritional Assessment Short- 

Form. La prevalencia de fragilidad fue del 23,6%, y los ancianos frágiles mostraron 

menor masa muscular en comparación con los prefrágiles y no frágiles. Se encontró 

que la fragilidad estaba relacionada con el estado nutricional, siendo más prevalente 

en ancianos en riesgo de desnutrición o desnutridos, así como en aquellos con bajo 

peso y sobrepeso. Se concluyó que el perfil fenotípico de los ancianos frágiles se 

caracteriza por una menor masa muscular, y se enfatizó la importancia de intervenir 

en aspectos como la actividad física y la nutrición para prevenir y gestionar la 

fragilidad en la población anciana no institucionalizada (São Romão Preto et al., 

2017). 

Otro estudio descriptivo transversal se centró en caracterizar la función motora 

de personas que viven con VIH en Bogotá D.C. Participaron 30 pacientes, 

mayoritariamente hombres (77%), con una edad promedio de 54 años, peso corporal 

de 68 kg y altura de 165 cm. Todos los pacientes estaban recibiendo terapia 

antirretroviral durante más de 15 años. La evaluación incluyó variables clínicas, 

composición corporal, fuerza de agarre, equilibrio dinámico y capacidad aeróbica. Los 

resultados revelaron la presencia de déficit sensorial, debilidad en la fuerza de agarre 

y una buena capacidad aeróbica en la muestra estudiada. Las conclusiones sugieren 

que comprender las características de la función motora, incluyendo la capacidad 

sensorial, equilibrio, fuerza muscular y composición corporal, es crucial para diseñar 

estrategias específicas que aborden el deterioro funcional que las personas que viven 

con VIH/SIDA pueden experimentar durante el proceso de envejecimiento (Torres 

et al., 2016). 
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El estudio recientemente publicado en el Journal of Infectious Diseases 

concluye que la fragilidad está asociada con un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedades graves, típicamente vinculadas al envejecimiento, y con una mayor 

tasa de mortalidad entre personas de mediana edad con VIH. Las comorbilidades 

relacionadas con el envejecimiento están adquiriendo una importancia creciente en la 

manifestación de enfermedades graves y la mortalidad en individuos con VIH. En la 

población general mayor de 65 años, el síndrome de fragilidad se ha establecido como 

un predictor de resultados de salud desfavorables y de mortalidad. En personas 

mayores con infección por VIH, se ha demostrado una prevalencia de fragilidad que 

puede ser el doble en comparación con la población no infectada y se manifiesta de 

manera precoz. Investigaciones previas también sugieren que la infección por VIH 

podría duplicar el riesgo de desarrollar fragilidad en hombres de mediana edad y 

mayores. Sin embargo, aún se sabe poco sobre cómo la fragilidad impacta la 

mortalidad y las comorbilidades en personas de mediana edad con VIH (Villar, 2020), 

el estudio al que hace mención este autor, es estadounidense e incluyó participantes 

de 50 a 69 años con VIH que tomaban terapia antirretroviral durante una mediana de 

12,5 años. Durante la investigación, se evaluaron características asociadas al 

síndrome de fragilidad, como pérdida de peso no intencionada, agotamiento, baja 

velocidad al caminar, bajos niveles de actividad física y poca fuerza de agarre, se 

realizaron mediciones de composición corporal, abarcando índice de masa corporal 

(IMC), perímetro de la cintura, cantidad de grasa visceral, cantidad de grasa 

subcutánea, densidad mineral ósea y sarcopenia (pérdida de masa muscular). Estas 

mediciones permitieron obtener una visión integral de la salud física de los 

participantes, explorando la relación entre la fragilidad y diversos aspectos de la 

composición corporal en individuos con VIH en el rango de edad estudiado. Los 
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resultados de este estudio revelan el considerable impacto del VIH en el desarrollo 

del síndrome de fragilidad en hombres que envejecen, destacando especialmente 

aquellos con un mayor perímetro de la cintura. Este hallazgo resalta la importancia de 

que los servicios de salud y sociales anticipen y detecten de manera temprana las 

necesidades presentes y futuras de las personas que envejecen con VIH. Esta 

información es crucial para ofrecer una atención integral y adecuada a esta población 

específica, considerando las implicaciones del VIH en el proceso de envejecimiento y 

los factores asociados al síndrome de fragilidad (Martínez, 2018). 

En otro estudio que se evaluó la prevalencia de fragilidad, según los estrictos 

criterios de Fried, concluye que la fragilidad es más alta en la cohorte de pacientes 

con VIH en comparación con la población general que es al menos 10 años mayor. 

Se encontró que la presencia de síntomas depresivos aumentaba 9.2 veces el riesgo 

de fragilidad. Se llevó a cabo una evaluación exhaustiva de la función física, 

considerando el envejecimiento acelerado en pacientes con VIH. El estudio se centró 

en medidas objetivas, como la velocidad de la marcha, equilibrio y fuerza de 

extremidades inferiores a través del Short Physical Performance Battery (SPPB). Se 

encontró que 1 de cada 5 pacientes mayores con VIH tenía una velocidad de marcha 

lenta y más de la mitad tenía un SPPB < 9, indicando una alta prevalencia de deterioro 

funcional en personas independientes para caminar y realizar actividades básicas de 

la vida diaria. Estos resultados muestran una elevada prevalencia de fragilidad y 

deterioro funcional en personas mayores con VIH en esa cohorte, superando 

proporciones previamente descritas en estudios con poblaciones más jóvenes 

(Brañas & Sánchez-conde, 2017). 

En un artículo de revisión sobre Envejecimiento y Fragilidad en pacientes con 

infección por VIH, se destaca que, a pesar de que la prevalencia de fragilidad tiende 
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a aumentar con la edad en la población general, en pacientes con VIH, esta fragilidad 

se manifiesta aproximadamente una década antes. (Torralba & Bartolomé-Martín, 

2019). 

Chenciner y Barber (2022) mencionan que, la fragilidad y el envejecimiento en 

personas que viven con VIH se han caracterizado como una "epidemia silenciosa". 

Aquellas personas con VIH tienen una mayor propensión a experimentar fragilidad, 

que se manifiesta de manera "prematura". Este fenómeno se atribuye no solo al 

envejecimiento en sí, sino también a factores como la inflamación crónica, el estrés 

oxidativo y el daño mitocondrial, a pesar de recibir tratamiento antirretroviral. En otro 

estudio (Filteau et al., 2017) se analizó si el estado nutricional es el factor principal 

que afecta la fuerza de agarre de los pacientes africanos con VIH antes y durante el 

tratamiento antirretroviral, por lo cual se investigó los factores asociados con la fuerza 

de agarre en pacientes con VIH inicialmente desnutridos durante la derivación al TAR, 

a las 12 semanas y 2-3 años después de iniciar el TARV. Participaron individuos de 

Zambia y Tanzania. En análisis controlados por sexo, edad y altura, se encontraron 

asociaciones entre la fuerza de agarre y variables nutricionales e infecciosas. Sin 

embargo, en análisis multivariables, la fuerza de agarre mostró asociaciones 

consistentes con índice de masa magra, circunferencia del brazo, hemoglobina y 

presión arterial sistólica, y variabilidad con el índice de masa grasa en hombres. La 

proteína C reactiva y el recuento de CD4 tuvieron efectos limitados, y recibir 

tratamiento para la tuberculosis se asoció con una fuerza de agarre más débil. En 

conclusión, en esta población inicialmente desnutrida con VIH, la fuerza de agarre se 

asoció más fuerte e independientemente con variables nutricionales que con infección 

e inflamación. Se sugiere que los programas de mejora de la salud en pacientes con 

 
 
 

- 22 - 



 

 

 

C 

 

 

 

VIH deberían incluir evaluación y manejo nutricional, considerando la fuerza de 

prensión como un indicador funcional de la mejora nutricional (Filteau et al., 2017). 

Tabla. 2 

Estudios publicados más relevantes sobre fragilidad, y fuerza de agarre en 

infección por VIH 

País/Autor/Año Diseño Prevalencia 

de fragilidad 

Fuerza 

de 

agarre 

Pacientes 

VIH 

Media de 

la edad 

Portugal (São 

Romão Preto 

et al., 2017) 

Estudio 

Observacional 

23,6% N/A 220 75 

Colombia (Torres 

et al., 2016) 

Estudio 

transversal 

N/A Debilidad 

en fuerza 

de agarre 

30 54 

Estados Unidos, 

(Martínez, 2018a) 

Cohorte 

Multicéntrica 

del Sida 

(MACS, por 

sus siglas en 

inglés) 

16% N/A 199 50-69 

España, (Brañas & 

Sánchez-conde, 

2017) 

Transversal, 

prospectivo 

15,4% N/A 117 61 

Zambia y Tanzania 

(Filteau et al., 

2017) 

Cohorte N/A Fuerza 

de agarre 

deficiente 

1815 > 18 𝑎ñ𝑜𝑠 

 

Nota: N/A: No aplica, hace referencia a que en ese estudio no se toma en 
cuenta esa variable. 
Fuente: Elaboración propia 
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2.3 Contenido teórico que fundamenta la investigación 

 
2.3.1 Origen del VIH 

 

La evidencia científica respalda la teoría de que el VIH tiene su origen en una 

variedad de virus de inmunodeficiencia símica (SIV) que afecta a los chimpancés en 

África Central. Se cree que la transmisión del SIV de los chimpancés a los humanos 

ocurrió a través del contacto con la sangre de estos primates, posiblemente durante 

la caza y el consumo de carne de chimpancé. La transferencia del virus de los 

chimpancés a los humanos se estima que pudo haber ocurrido en múltiples 

ocasiones. Los estudios genéticos sugieren que esta transmisión de virus de primates 

a humanos pudo haber ocurrido ya en el siglo XIX. Este evento de transmisión del 

virus de primates a humanos marcó el comienzo de la epidemia de VIH en la población 

humana. A partir de este evento inicial, el virus se propagó y evolucionó en las 

comunidades humanas, llevando eventualmente a la pandemia global del VIH/SIDA 

que conocemos hoy en día (CDC, 2022a). 

Fase 1 - Infección Aguda por el VIH: 
 

En esta etapa, la persona recién ha contraído el VIH y puede experimentar 

síntomas similares a los de la gripe, como fiebre, fatiga, dolor de garganta y 

erupciones cutáneas. La cantidad de virus en la sangre (carga viral) es alta, y la 

persona es altamente contagiosa. 

La prueba del VIH puede mostrar resultados negativos durante este período 

inicial, ya que el sistema inmunológico aún no ha producido suficientes anticuerpos 

detectables. 
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Fase 2 - Infección Crónica por el VIH: 
 

También conocida como fase de infección asintomática o de latencia clínica. 

Durante esta fase, el VIH sigue replicándose en el cuerpo, pero la persona puede no 

experimentar síntomas evidentes. 

Sin tratamiento, esta fase puede durar una década o más. Sin embargo, la 

velocidad de progresión puede variar de una persona a otra. 

Aquí es donde la adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR) puede ser 

crucial para prevenir la progresión a la siguiente fase. 

Fase 3 - SIDA: 
 

Es la fase más avanzada y grave de la infección por el VIH. 
 

Las personas con SIDA tienen un sistema inmunitario muy debilitado, lo que 

las hace susceptibles a infecciones oportunistas y otras enfermedades graves. 

La expectativa de vida sin tratamiento para el VIH en esta fase es 

significativamente reducida, y las personas con SIDA suelen sobrevivir 

aproximadamente tres años. 

Es fundamental destacar que el TAR puede ayudar a controlar la replicación 

del VIH, fortalecer el sistema inmunológico y mejorar la calidad y esperanza de vida 

de las personas con VIH, reduciendo así el riesgo de progresión a la fase de SIDA y 

mejorando la salud general. 

2.3.2 Pruebas para detección del virus. 
 

Existen algunas pruebas que se realizan para la detección del virus: 

Recuento de Linfocitos T CD4: 

 Estos glóbulos blancos son atacados y destruidos por el VIH. 
 

 La progresión a SIDA ocurre cuando el recuento de linfocitos T CD4 cae por 

debajo de 200. 
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 Monitorear este recuento es esencial para evaluar la salud inmunológica de la 

persona con VIH. 

Carga Viral (ARN del VIH): 
 

 Mide la cantidad de virus en la sangre. 
 

 Tras iniciar el tratamiento, el objetivo es alcanzar una carga viral indetectable. 
 

 Una carga viral indetectable reduce significativamente el riesgo de infecciones 

oportunistas y otras complicaciones relacionadas con el VIH. 

2.3.3 Tratamiento. 
 

Aunque no hay una cura para el VIH o el SIDA, la TARV puede controlar la 

infección y prevenir complicaciones. Se recomienda que todas las personas 

diagnosticadas con VIH inicien la TARV, sin importar la etapa de la infección o la 

presencia de complicaciones. (Mayo Clinic, 2022). 

Existen dos tipos de tratamiento para el VIH: pastillas e inyecciones. Las 

pastillas son recomendadas para quienes inician el tratamiento. Hay diversos 

medicamentos combinados en forma de pastilla única aprobados por la FDA. Aquellas 

personas con carga viral indetectable durante al menos tres meses pueden considerar 

cambiar a inyecciones (CDC, 2022b). El tratamiento para el VIH puede tener efectos 

secundarios en algunas personas, aunque no todas los experimentan. Los efectos 

más comunes incluyen náuseas, vómitos, diarrea, dificultad para dormir, sequedad 

bucal, dolor de cabeza, sarpullido, mareos y fatiga. Según la FAO, algunos 

medicamentos antirretrovirales también pueden afectar el apetito, alterar el sabor de 

los alimentos e interferir con su absorción por el organismo. (FAO/OMS, 2023). 
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2.3.4 Consecuencias del TAR 
 

La pérdida de peso, de aproximadamente 6-7 kg, es un síntoma del inicio del 

SIDA clínico. Un peso insuficiente puede tener consecuencias graves, pero una dieta 

saludable, tratamiento temprano y recuperación nutricional pueden mitigar este efecto 

y reducir el riesgo de futuras infecciones. El tratamiento para el VIH, que incluye 

terapias contra infecciones oportunistas, puede afectar los hábitos alimentarios. La 

nutrición adecuada refuerza la eficacia de los medicamentos. La falta de nutrientes 

puede prolongar la recuperación y aumentar las responsabilidades y costos para la 

familia del paciente. Una buena nutrición contribuye a mantener la salud y la 

capacidad de trabajar. El sistema inmunológico trabaja intensamente tras la infección 

por VIH, aumentando las necesidades de energía y nutrientes. Durante la infección y 

fiebre, la demanda de alimentos aumenta. La persona infectada debe comer más para 

satisfacer estas necesidades y evitar la pérdida de peso y masa muscular. El 

adelgazamiento puede ser gradual, pero una nutrición adecuada es esencial para 

combatir los efectos del VIH/SIDA. (FAO/OMS, 2023). 

El ejercicio regular proporciona vitalidad, alivia el estrés y estimula el apetito 

en personas con VIH/SIDA. Fortalece los músculos, que son esenciales para 

almacenar energía y proteínas utilizadas por el sistema inmunológico. El ejercicio es 

crucial para mantener la salud en estos pacientes. Actividades diarias como limpiar, 

trabajar en el campo o recoger leña pueden ser suficientes, pero aquellos con trabajos 

menos activos deben incorporar un programa de ejercicios placenteros en su rutina. 

Se sugieren ejercicios suaves de musculación, como caminar, correr, nadar o bailar. 

Es crucial encontrar actividades agradables y adecuadas a la situación del paciente. 

Sin embargo, el cansancio, el aislamiento y la depresión pueden reducir el apetito y 
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la voluntad de realizar actividad física, exacerbando la pérdida de peso (FAO/OMS, 

2023). 

La pérdida de peso involuntaria y la disminución de la fuerza muscular 

conducen al síndrome de fragilidad, que se caracteriza por un declive en varios 

sistemas y un desequilibrio de energía negativo. Numerosos estudios han asociado 

la infección por el VIH con un mayor riesgo de desarrollar este síndrome (Martínez, 

2018a). 

2.3.5 Fuerza muscular 
 

La fuerza muscular se describe como la habilidad de un músculo o conjunto de 

músculos para generar tensión contra una resistencia en un movimiento específico y 

a una velocidad determinada. (Knuttgen & Kraemer, 1987). 

La evaluación de la fuerza muscular tiene como objetivo determinar la 

capacidad máxima y voluntaria de un individuo para generar tensión muscular 

(Onhagen et al., 1994). 

Aunque los niveles máximos de fuerza muscular se logran alrededor de los 30-35 

años, esta capacidad disminuye gradualmente con el envejecimiento. Se estima que, 

a partir de los 40 años, la fuerza de prensión manual disminuye en aproximadamente 

1,28 kg en mujeres y 1,46 kg en hombres por cada 5 años de aumento en la edad, 

según datos recopilados por UK Biobank (Figura 2). Basándose en esta información, 

se anticipa que las mujeres y los hombres experimentarán reducciones en sus niveles 

de fuerza muscular de 7,3 kg y 12,1 kg, respectivamente, entre los 40 y los 70 años. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 28 - 



 

 

 

C 

 

 

 

Figura 2. Relación de la edad y fuerza de prensión por género 
 

Fuente: Datos basados en el estudio uK Biobank (Concha-Cisternas et al., 2020). 

 
2.3.6 Dinamometría 

 
La dinamometría de presión manual es un indicador que evalúa la máxima 

fuerza muscular estática. Este parámetro refleja el componente magro y el contenido 

mineral de los huesos, proporcionando una estimación de la condición física y el 

estado nutricional de una persona. Su medición puede ser afectada por diversas 

patologías de origen musculoesquelético, neurológico o cardiorrespiratorio, y se 

utiliza como un predictor de morbilidad y mortalidad. (García López et al., 2017). 

2.3.7 Fuerza muscular en personas sanas y con multimorbilidad 
 

Bohannon, destacó que la fuerza de prensión manual puede considerarse 

como un biomarcador de salud, principalmente debido a su conexión con la fuerza 

muscular global en individuos tanto sanos como afectados por diversas patologías 

(Bohannon, 2019). Además, estudios han indicado que este indicador puede servir 

como una alerta temprana de potencial sarcopenia, fragilidad y caquexia en personas 
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de mediana edad y mayores (Concha-Cisternas et al., 2022). Estos hallazgos 

sugieren que la presencia de enfermedades crónicas también podría asociarse con 

niveles reducidos de fuerza de prensión. 

La Figura 3 revela que la fuerza de prensión manual experimenta variaciones 

según diferentes enfermedades crónicas, así como el número de comorbilidades. Por 

ejemplo, aquellas personas con historial de 10 o más comorbilidades muestran una 

fuerza de prensión 5,1 kg menor en comparación con individuos aparentemente sanos 

(sin comorbilidades). Al analizar los niveles de fuerza de prensión manual según 

enfermedad o condición de salud, se observa que personas con artritis reumatoide, 

malnutrición por déficit, o aquellas con síndrome de fragilidad y sarcopenia, presentan 

niveles más bajos de fuerza muscular, llegando a tener hasta 15,5 kg menos de fuerza 

de prensión manual que sus pares sin enfermedades crónicas. 

Figura 3. Fuerza de Prensión según la enfermedad 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
. 
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2.3.8 Mortalidad prematura y fuerza de prensión manual 
 

Se asoció un bajo nivel de fuerza de prensión manual con mayor mortalidad en 

hombres y mujeres de todas las edades (Ruiz et al., 2018). Un meta-análisis 

difundido en 2018, que abarcó 38 estudios prospectivos con casi 2 millones de 

participantes provenientes de 22 países, cuyas edades oscilaron entre 19 y 85 años, 

resaltó que una baja fuerza de prensión manual se vinculó con un riesgo 1,6 veces 

mayor de mortalidad por todas las causas (HR = 1,56 [IC del 95%: 1,31-1,85]).(Liu 

et al., 2020) 

En un meta-análisis reciente que abarcó 38 estudios prospectivos con 

1,907,580 personas de edades entre 19 y 84 años, se resaltó que niveles más altos 

de fuerza de prensión manual se asociaron con un menor riesgo de mortalidad por 

todas las causas (Ruiz et al., 2018). 

2.3.9 Fragilidad 
 

La fragilidad incrementa la probabilidad de padecer enfermedades graves, 

típicamente vinculadas al proceso de envejecimiento, y aumenta la tasa de mortalidad 

en individuos de mediana edad que viven con VIH. Esta es la conclusión a la que llega 

un estudio publicado recientemente en la edición digital de la revista Journal of 

Infectious Diseases. Las comorbilidades relacionadas con el envejecimiento son 

causa, cada vez más importante, de enfermedad grave y muerte entre las personas 

con el VIH. En la población general, en personas mayores de 65 años, el síndrome 

de fragilidad se ha identificado como un indicador de resultados de salud 

desfavorables y mayor riesgo de mortalidad. En las personas mayores con infección 

por VIH, se ha evidenciado una prevalencia de fragilidad que puede ser hasta el doble 

en comparación con la población no infectada, y su aparición suele ser precoz, incluso 

a edades más tempranas. Un estudio previo halló que el riesgo de desarrollar 
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fragilidad en hombres de mediana edad y mayores se duplicaría por causa del VIH 

(Villar, 2020). 

2.3.10 Importancia del estado nutricional de personas que viven con VIH 

 

Una alimentación adecuada implica adoptar y mantener un patrón alimenticio 

saludable. Este enfoque nutricional respalda el bienestar general y contribuye a 

fortalecer el sistema inmunológico, esto reduce la capacidad del cuerpo para combatir 

las infecciones. Aquellas personas que son seropositivas toman diariamente una 

combinación de medicamentos contra el VIH, conocida como régimen de tratamiento 

antirretroviral. Estos fármacos ayudan a prevenir que el virus dañe el sistema 

inmunológico. Una alimentación saludable también ayuda a fortalecer el sistema 

inmunitario y a mantener a las personas con el VIH sanas (Institutos Nacionales de la 

Salud, 2021). 

2.3.11 Desigualdades socioeconómicas y VIH 

 

La FAO llevó a cabo un estudio sobre las disparidades socioeconómicas 

relacionadas con el conocimiento sobre el VIH, la realización de pruebas de detección 

del VIH y el uso de preservativos entre adolescentes y mujeres jóvenes en América 

Latina y el Caribe. Este análisis se basó en encuestas realizadas en veinte países de 

la región entre 2008 y 2018, dirigidas a mujeres jóvenes de entre 15 y 24 años. Se 

evaluaron las desigualdades mediante un índice de concentración que abarcaba 

cuatro indicadores: 1) conocimiento sobre el VIH, 2) conocimientos precisos sobre la 

transmisión del VIH, 3) uso de preservativo en la relación más reciente y 4) realización 

de pruebas del VIH. Se encontró que, en los países con un mejor estatus 

socioeconómico, las mujeres jóvenes tenían una mayor probabilidad de estar 

informadas sobre el VIH, de poseer conocimientos precisos sobre su transmisión y de 
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haber utilizado preservativos en su última relación sexual. Los índices de 

concentración para estos indicadores fueron de 0,352, 0,302 y 0,110, 

respectivamente. La conclusión fue que las adolescentes y mujeres jóvenes 

económicamente desfavorecidas en América Latina y el Caribe enfrentan un mayor 

riesgo de contraer el VIH, dado que tienen menos conocimiento sobre el virus y su 

transmisión, y es menos probable que utilicen preservativos con sus parejas sexuales. 

Se destacó la urgencia de adaptar las estrategias de prevención de infecciones de 

transmisión sexual y del VIH para abordar las necesidades específicas de estas 

poblaciones vulnerables en términos socioeconómicos (Gutiérrez & Trossero, 2021). 
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CAPÍTULO III: Diseño Metodológico 
 
3.1 Tipo y Diseño de Investigación 

 

Esta Investigación es de campo, de tipo observacional, prospectivo, transversal 

descriptivo y correlacional, con enfoque cuantitativo. 

Según su objetivo gnoseológico: Descriptivo, debido a que se detalla la información 

recolectada por medio de las encuestas, la evaluación nutricional y la dinamometría 

Según su contexto: es de campo ya que se realizó la recolección de datos mediante 

encuestas directas persona a persona, y de igual modo, la evaluación nutricional y 

dinamometría. 

Según control de variables: es de tipo no experimental, ya que no se realizó ningún 

experimento con los participantes. 

Según orientación temporal: Prospectivo, transversal por que la información que se 

obtuvo de cada individuo, fue en un solo momento de tiempo. 

3.2 La Población y la Muestra 

 
3.2.1 Características de la población 

 
La elección de la población se realizó en de Ecuador, provincia del Guayas, 

cantón Guayaquil, en el Hospital de Infectología “José Daniel Rodríguez Maridueña” 

del Ministerio de Salud Pública, la personas que brindaron sus datos fueron 50 adultos 

con diagnóstico de VIH que acudieron a la consulta externa durante el mes de 

noviembre del año 2023. 

3.2.2 Delimitación de la población 
 

El presente estudio se efectuó con 50 adultos (hombres y mujeres) que 

asistieron a su atención médica por consulta externa en el Hospital de Infectología 

“José Daniel Rodríguez Maridueña” de la ciudad de Guayaquil con diagnóstico de 

VIH. Se obtuvieron los datos mediante la aplicación de una encuesta general y otra 

- 34 - 



 

 

 

C 

 

 

 

sociodemográfica, además se aplicó el test Frail para determinar su fragilidad, se 

evaluó su composición corporal para realizar el respectivo análisis. 

3.2.3 Tipo de muestra 
 

Se utilizó la totalidad de la muestra de los pacientes que aceptaron ser 

encuestados, el método de muestreo fue no probabilístico, a conveniencia. 

3.2.4 Proceso de selección de la muestra 
 

Para la selección la muestra, se tomó en cuenta los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión en población con enfermedad por VIH. 

Criterios de inclusión 
 

• Mayores de 18 años 
 

• En TARV 
 

• Tener movilidad independiente 
 

Criterios de exclusión 
 

• Que tengan marcapasos 
 

• Que tengan T de cobre 
 

• Embarazadas 
 
3.3. Los Métodos y las Técnicas 

 
En este estudio se realizó los siguientes métodos: 

 
3.3.1 Métodos teóricos 

 
Analítico – sintético: este método se aplicó al analizar las variables 

cuantitativas, con medidas de tendencia central y para las variables cualitativas, 

medidas de frecuencia. Los resultados de dichas pruebas proporcionaron datos 

estadísticos veraces de la muestra estudiada para observar las causas, la naturaleza, 

los efectos y después relacionar cada uno mediante la elaboración de una síntesis 

general del fenómeno estudiado. 
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Hipotético – deductivo: este método se utilizó ya que en el presente trabajo 

investigativo se realizarán pruebas estadísticas como el Test exacto de Fisher, para 

demostrar si existen o no relaciones entre las variables, identificando de esta manera 

todas aquellas personas con fragilidad, baja fuerza o un mal estado nutricional. El 

umbral para la significancia estadística se estableció en p <0.05. El Test exacto de 

Fisher plantea las siguientes hipótesis: 

 
H0 Las variables son independientes (X y Y no están relacionadas). 

H1 Las variables son dependientes (X y Y si están relacionadas). 

3.3.2 Métodos empíricos 
 

Método observacional: es de tipo observacional, debido a que se buscó las 

relaciones de las diferentes variables de este estudio, como por ejemplo la baja fuerza 

muscular, o la fragilidad en los pacientes que padecen VIH relacionados con el nivel 

socioeconómico. 

3.3.3 Técnicas e instrumentos 
 

Se realizó una Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico (Anexo 

1), en donde se reportan datos sobre tipo de vivienda, materiales de la misma, acceso 

a internet, nivel de estudios del jefe de hogar, acceso a seguro de salud, entre otros 

aspectos más, a cada pregunta tiene un puntaje dependiendo la respuesta que se 

haya elegido, al final la sumatoria encasilla al encuestado en algún nivel de estrato 

socioeconómico (Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos del Ecuador, 2011). 

la categorización de esta encuesta es la siguiente: 

Nivel bajo, desde 0 a 316 puntos. 
 

Nivel medio bajo desde 316 a 535 puntos. 

Nivel medio típico desde 535 .1 a 696 puntos. 

Nivel medio alto desde 696.1 a 845 puntos. 
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Nivel alto desde 845.1 a 1000 puntos. 
 

Se realizó el Test Frail (Anexo 2), el cual es un cuestionario de 5 preguntas 

relativas a 5 dominios: fatigabilidad, resistencia, deambulación, comorbilidad y 

pérdida de peso (Buldón, 2022). Es rápida, puede ser completada de forma presencial 

o telefónica y no precisa un espacio físico para su ejecución. La puntuación oscila 

entre 0 y 5. En caso que la persona encuestada presente entre 1 a 2 puntos, se 

considera como prefrágil, si tiene entre 3 a 5 puntos, se considera frágil y si tiene cero 

puntos, se considera robusto. 

Se realizó una encuesta general (Anexo 3), en donde se preguntó rango de 

edad de las personas, estado civil, tiempo de diagnóstico de VIH, frecuencia de visitas 

al médico, nivel de actividad física, solo como conocimiento general y para tener 

ciertos datos que podrían ser útiles para otros estudios, en la misma encuesta se 

plasmó los valores de la evaluación nutricional que fueron peso, talla, porcentaje de 

grasa, porcentaje de musculo, grasa visceral, IMC y la fuerza por dinamometría de la 

mano dominante y no dominante, se midió también la circunferencia de cintura y 

cadera para determinar el Índice de Circunferencia de Cintura (ICC) (se divide la 

circunferencia de cintura para la circunferencia de cadera, ambas en centímetros y el 

resultado se compara con los puntos de corte dados por la OMS). El adecuado empleo 

del ICC, a pesar de la presencia de otros marcadores de la obesidad abdominal, 

conserva su relevancia al demostrar utilidad en la anticipación de riesgos 

cardiometabólicos o cardiovascular, e incluso, en la evaluación general de morbilidad 

y mortalidad. La utilización frecuente de este indicador podría contribuir 

significativamente a mejorar la calidad de los servicios de salud en los tres niveles de 

atención, especialmente en la Atención Primaria de Salud (Hernández Rodríguez 

et al., 2018). 
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Se consideró los siguientes grupos etáreos: 
 

 Entre 18 a 24 años 
 

 Entre 25 a 34 años 
 

 Entre 35 a 44 años 
 

 Entre 45 a 54 años 
 

 De 55 años o más 

 
El IMC es una herramientas de detección para estimar el estado de peso en 

relación con el riesgo potencial de enfermedad y según la CDC (Centers of Disease 

Control and Prevention, 2022) aunque no es una herramienta de diagnóstico para los 

riesgos de enfermedad, se considera la siguiente clasificación: 

 Desnutrición: menor a 18 Kg/m2 
 

 Normal: 18 a 24,9 Kg/m2 
 

 Sobrepeso: 25-29,9 Kg/m2 
 

 Obesidad >30 Kg/m2 

 
Para la toma de fuerza de prensión mediante dinamometría se realizó el 

procedimiento basado en la técnica usada por Romero-Dapueto et al. (2019), quien 

escribió sobre la estandarización de la fuerza de prensión manual en adultos chilenos 

mayores de 20 años. 

Se sentó al paciente en silla con reposabrazos, con la espalda apoyada en el 

respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo, Con el codo flexionado en 90º, 

situar la muñeca en posición neutra con los pulgares hacia arriba, al final del brazo de 

la silla, Al colocar el dinamómetro en la mano del paciente, se sujetó la base del mismo 

con la palma de nuestra mano para sostener el peso del equipo, se utilizó un estímulo 

para favorecer que el paciente apriete el dinamómetro con la mayor fuerza y presión: 
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“Quiero que aprietes tan fuerte como puedas todo el tiempo que puedas hasta que 

diga para; aprieta, aprieta, aprieta, para (cuando la aguja se detenga)”. 

Se tomó lectura de la fuerza ejercida en kilogramos y se registró el resultado, 

se repitió la medición con la mano izquierda y se realizó otras dos mediciones 

adicionales con cada una de las manos, alternando las medidas, hasta completar 3 

mediciones con cada una y con descanso de 1 minuto entre mediciones, se registró 

el valor promedio de las medidas obtenidas con la mano dominante del paciente 

(diestro, zurdo o ambidiestro). 

Los instrumentos usados fueron una balanza de bioimpedancia de 4 puntos de 

marca Omron hbf 514c y un dinamómetro hidráulico de marca Lafayette. 

Para conocer sobre la fuerza, se consideró los valores de referencia de la 

EWGSOP 2, que menciona los puntos de corte para baja fuerza de agarre para 

hombres < 27 kg y para mujeres <16 kg (Stuck et al., 2021). 

Antes de proceder a encuestar y tomar medidas de valoración nutricional, se 

explicó a cada participante mediante un consentimiento informado (Anexo 4), el 

objetivo del estudio y si el paciente acepta participar, se procede a la toma de datos. 

3.3.4 Consideraciones éticas 
 

El presente estudio se considera sin riesgo para la población estudiada, de 

acuerdo a la Declaración de Helsinki y la Resolución 008430 del 4 de octubre de 1993, 

debido a que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. Se 

respeta la autonomía del paciente, dado que se solicitó a las autoridades respectivas 

de la institución, director del Hospital y coordinador del área de Docencia e 

Investigación, el permiso para proceder a la recolección de información acceso a los 

pacientes. Así mismo se pidió de forma verbal el consentimiento a cada participante 
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con su autorización plasmada por su firma aceptando participar en el trabajo de 

investigación y tomar sus medidas antropométricas. No maleficencia, respetando la 

privacidad y confidencialidad de la información que allí se maneje. Justicia puesto 

que, todas las personas deben de tener las mismas oportunidades para mantener o 

mejorar su calidad de vida y prevenir el desarrollo de una enfermedad que 

comprometerá su estado de bienestar. 

3.4 Procesamiento Estadístico de la Información. 

 

Se realizará un análisis descriptivo y comparativo de los datos obtenidos 

mediante una encuesta sociodemográfica, el test Frail y una ficha de datos personales 

para conocer aspectos básicos de los individuos, además de la prueba de 

dinamometría y estado nutricional de los participantes. Los datos serán tabulados en 

Microsoft Excel y serán procesados en el programa estadístico Jamovi (R Core Team, 

2022; The jamovi project, 2023). El análisis incluirá medidas de dispersión, y valores 

de tendencia central para variables de tipo continuo, frecuencias y porcentajes para 

variables englobadas como categóricas. Se compararán mediante el test exacto de 

Fisher para determinar si existe una diferencia significativa entre los resultados 

esperados y los observados en una o más categorías, con un valor de p <0.05. 
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CAPÍTULO IV: Análisis e Interpretación de Resultados 
 
4.1 Análisis de la situación actual 

 
4.1.1 Análisis univariado 

 
Tabla 1. 

Distribución según edad por género 
 

Edad Género Frecuencias 
% del 
Total 

18-24 años Femenino 2 4.0  
 Masculino 2 4.0  

25-34 años Femenino 1 2.0  
 Masculino 6 12.0  

35-44 años Femenino 10 20.0  
 Masculino 7 14.0  

45-54 años Femenino 6 12.0  
 Masculino 7 14.0  

55 años o 
más 

Femenino 4 8.0  

 Masculino 5 10.0  

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Según la distribución de los rangos de edad, se observa que la mayor parte de 

la población encuestada, se encontraba en el rango de edades entre 35 a 54 años. 

 
Tabla 2. 

Distribución según el estado civil 
 

Estado civil Frecuencias 
% del 

                                                     Total  

Casado/a 5 10.0  

Conviviendo 10 20.0  

Divorciado/a 2 4.0  

Soltero/a 31 62.0  

Viudo/a 2 4.0  

Fuente: Elaboración propia 

 
Según el estado civil, es soltera o convive con una pareja, y la minoría es 

casado, viudo o divorciado. 

 

Las variables cuantitativas se resumen en la siguiente Tabla: 
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Tabla 3. 

Análisis descriptivo de las variables cuantitativas 

 
Variables Media Mediana DE Varianza RIC Mínimo Máximo 

Peso 64,83 63,00 13,95 19,45 15,45 34,90 99,40 

Talla 1,62 1,62 0,08 0,01 0,11 1,50 1,80 

IMC 24,64 24,60 4,73 22,33 6,93 14,50 37,30 

% De grasa 27,46 30,25 12,67 16,05 21,30 5,60 52,00 

Grasa visceral 7,44 7,00 4,21 17,76 6,00 1,00 16,00 

% De músculo 29,12 28,00 6,37 40,56 7,63 20,00 48,00 

Circunferencia de 
cintura 

86,28 85,00 13,11 17,20 14,00 64,00 132,00 

Circunferencia de 
cadera 

101,84 102,00 14,70 21,61 18,50 72,00 144,00 

Índice 
cintura/cadera 

0,85 0,85 0,09 0,01 0,13 0,68 1,06 

Fuerza mano 
dominante 

28,12 28,00 9,11 82,92 8,00 8,00 62,00 

Fuerza mano no 
dominante 

26,16 26,00 8,97 80,46 8,00 2,00 58,00 

Nota: DE (Desviación estándar), RIC (Rango intercuartílico) 
Fuente: Elaboración propia. 

 
Tabla 4. 

Frequencia de tiempo de diagnóstico VIH 
 
 

Tiempo referido Frecuencias % del Total 

Menos de 1 año 8 16.0  

1-5 años 10 20.0  

6-10 años 14 28.0  

Más de 10 años 18 36.0  

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5. 

Frecuencia de consultas médicas 

 
Frecuencias % del Total 

Más de 3 veces al año 28 56.0  

Más de una vez al año 3 6.0  

Una vez al año 12 24.0  

Una vez al mes 7 14.0  

Fuente: Elaboración propia 
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Según el diagnostico dado por el IMC, el 6% de la población presentó 

desnutrición, el 44% tiene IMC normal, el 38% tiene sobrepeso y un 12% tiene 

obesidad, la distribución de la muestra con respecto a esta variable se puede 

visualizar en la siguiente Figura. 

 
Figura 4. Estado nutricional según el IMC 

 

 

 

Se analizó también el riesgo cardiovascular, mediante la índice cintura-cadera, 

obteniendo como resultado la distribución en la siguiente Tabla: 

Tabla 6. 

Riesgo cardiovascular 

 
Riesgo 

  cardiovascular  
Frecuencias % del Total 

Bajo 31 62.0  

Moderado 11 22.0  

Alto 8 16.0  

Fuente: Elaboración propia. 
 

El resultado del test de fragilidad de los pacientes con VIH se muestra a 
 

continuación en la Tabla 7. 
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Tabla 7. 

Prevalencia de fragilidad según test Frail 
 

Fragilidad Frecuencias % del Total 

No fráil 7 14.0  

Prefrágil 24 48.0  

Frágil 19 38.0  

Fuente: Elaboración propia. 
 

Evidentemente se puede observar que una gran parte de la población, casi la 

mitad, es prefrágil según el test Frail que se aplicó en los pacientes, 19 personas se 

encuentran con fragilidad y una minoría no es considerada como frágil. 

 
Otro aspecto importante en esta toma de datos fue el nivel socioeconómico, el 

cual es un indicador para describir o categorizar a un individuo considerando la parte 

social y los ingresos o trabajo que posee. De los encuestados, se obtuvo la siguiente 

distribución como lo muestra la Tabla 8. 

 
Tabla 8. 

Nivel socioeconómico 
 

 
Niveles 

 
Frecuencias 

 
% del Total 

Bajo 3 6.0 % 

Medio bajo 35 70.0 % 

Medio típico 12 24.0 % 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Luego de aplicar la dinamometría a los participantes, se distribuyó los datos de 

la fuerza prensil, los cuales se muestran en la Tabla 9. 
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Tabla 9. 

Fuerza prensil 
 

Fuerza prensil Frecuencias % del Total 

Baja 9 18.0  

Normal 41 82.0  

Fuente: Elaboración propia 

 

Cada participante se autoevaluó con respecto a la práctica de actividad física, 

el resultado general muestra en la Tabla 10 que la mayoría equivalente al 64% de los 

individuos es moderadamente activo, solo el 8% es sedentario y el 28% es muy activo. 

Tabla 10. 

Nivel de actividad física 
 

Autopercepción de los 
pacientes 

 

Frecuencias 
 

% del Total 

Sedentario 4 8.0  

Moderadamente activo 32 64.0  

Muy Activo 14 28.0  

Fuente: Elaboración propia 

 
Se indagó sobre el apoyo social, con el fin de conocer si se sienten apoyados 

por la sociedad, ya sea la familia, la comunidad mediante algún grupo de apoyo, los 

resultados se muestran en la siguiente Tabla. 

Tabla 11. 

Apoyo social 
 

Frecuencias % del Total 

Ninguno 1 2.0  

Red de apoyo comunitario 4 8.0  

Red de apoyo familiar 45 90.0  

Fuente: Elaboración propia 
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4.1.2 Análisis bivariado 
 

Tabla 12. 

Relación del nivel socioeconómico con la fragilidad 
 
 

Nivel socioeconómico 

Fragilidad Bajo 
Medio 
bajo 

Medio 
típico 

Total 

Frágil 4.0 % 24.0 % 10.0 % 38.0 % 

No frágil 0.0 % 12.0 % 2.0 % 14.0 % 

 

Prefrágil 
 

2.0 % 
 

34.0 % 
 

12.0 % 
 

48.0 % 

Total 6.0 % 70.0 %  24.0 % 100.0 %  

 

Test Exacto de Fisher: p-value 0.889 
  

Fuente: Elaboración propia 

 
Se realizó el test exacto de Fisher de la cual se obtuvo un valor p de 0.889, por 

lo que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula, en este caso no 

podemos afirmar que exista una diferencia significativa por lo cual se mantiene la 

hipótesis nula, es decir, la fragilidad no está asociada con el nivel socioeconómico de 

los pacientes con VIH, en la Figura 5, se observa la distribución del resultado entre 

estas dos variables. 

 

Figura 5. Asociación entre la fragilidad y nivel socioeconómico 
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En cuanto al estatus socioeconómico y estado nutricional, en la Tabla 13 se 

muestra la distribución de los datos. Se realizó una prueba de Fisher para ver si hay 

asociación entre las variables y el valor p resultante fue de 0.452, por lo tanto, se 

acepta la hipótesis nula que significa que no hay asociación entre las variables. Pese 

a que no están relacionadas las variables, en la Figura 6 se muestra una interesante 

visualización de los datos. 

 

Tabla 13. 
Asociación entre el estatus socioeconómico y estado nutricional 

 

Nivel socioeconómico 

IMC Bajo Medio bajo 
Medio 
típico 

Total 

Desnutrición 0.0 % 2.9 % 16.7 % 6.0 % 

Normal 66.7 % 48.6 % 25.0 % 44.0 % 

Sobrepeso 33.3 % 34.3 % 50.0 % 38.0 % 

Obesidad 0.0 % 14.3 % 8.3 % 12.0 % 

Total 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 

Test Exacto de Fisher: p-value 0.452    

Fuente: Elaboración propia. 
 

Figura 6. Relación entre el estado nutricional y el nivel socioeconómico 
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En la Tabla 14, se muestra la asociación entre las variables, fuerza prensil y 

nivel socioeconómico, la mayor parte de la población que presenta fuerza prensil 

normal se encuentra en el nivel socioeconómico medio bajo, y el resultado del Test 

exacto de Fisher dio un valor p de 0.343, por lo que se mantiene la hipótesis nula, es 

decir, no existe asociación entre las variables. En la Figura 7 se puede observar la 

distribución de estas dos variables. 

Tabla 14. 
Asociación entre el nivel socioeconómico y la fuerza prensil 

 

Nivel Socioeconómico 
 

Fuerza prensil Bajo Medio bajo 
Medio 
típico 

Total 

 

Baja 
 

33.3 % 
 

14.3 % 
 

25.0 % 
 

18.0 % 

Normal 66.7 % 85.7 % 75.0 % 82.0 % 

Total 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 

Test Exacto de Fisher: p-value 0.450 
   

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 7. Asociación entre el nivel socioeconómico y la fuerza prensil 
 

Finalmente se analizó la asociación del riesgo cardiovascular y la fragilidad de 

los pacientes con VIH, dando como resultado los valores de la Tabla 15 a 

continuación, se puede observar que el 26% de los frágiles se encontraban en un 

nivel moderado de riesgo cardiovascular, un 20% de los prefrágiles se encontraba en 

el mismo nivel de riesgo y un 14,3% de los no frágiles de igual modo, en el nivel de 

alto riesgo cardiovascular, se encuentra el 12.5% de los prefrágiles y el 26% de los 

frágiles. El test de Fisher dio un valor p de 0.450, por lo que se mantiene la hipótesis 

nula, afirmando que no existe asociación entre las variables. En la Figura 8 se puede 

observar la distribución de las mismas. 
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Tabla 15. 
Asociación entre el riesgo cardiovascular y la fragilidad 

 

  Fragilidad   

Riesgo cardiovascular 
No 

                                                frágil  
Prefrágil Frágil Total 

Bajo 85.7 % 66.7 % 47.4 % 62.0 % 

Moderado 14.3 % 20.8 % 26.3 % 22.0 % 

Alto 0.0 % 12.5 % 26.3 % 16.0 % 

Total 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 

Fuente: Elaboración propia. 

 
Figura 8. Asociación del riesgo cardiovascular y la fragilidad 

Dos variables que es interesante analizar también es el estado nutricional y la 

fragilidad, como se muestra en la Tabla 16, del total de los frágiles, aproximadamente 

la mitad de ellos presentaban desnutrición, sobrepeso u obesidad y el restante si 

presentó IMC normal, y del total de los prefrágiles de igual modo, casi el 50% presentó 

IMC normal y el restante tenía desnutrición, sobrepeso u obesidad. Aunque se aplicó 

el test exacto de Fisher para comprobar asociación, este fue de 0.124, es decir no 

existe asociación significativa entre estas variables. 
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Tabla 16. 

Tabla de contingencia del IMC y la fragilidad 
 

  Fragilidad   

IMC 
No 

frágil 
Prefrágil Frágil Total 

Desnutrición 0.0 % 4.2 % 10.5 % 6.0 % 

Normal 14.3 % 45.8 % 52.6 % 44.0 % 

Sobrepeso 42.9 % 45.8 % 26.3 % 38.0 % 

Obesidad 42.9 % 4.2 % 10.5 % 12.0 % 

Total 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 

Fuente: Elaboración propia. 

 
 

 
4.2 Análisis Comparativo 

 
El estudio de fragilidad, fuerza muscular y estado nutricional asociado al nivel 

socioeconómico de adultos que viven con VIH, es un tema original; ciertamente, si 

existen estudios sobre estas variables, pero no se incluyen las variables que se está 

considerando en este proyecto de manera unificada, por ejemplo, São Romão Preto 

y colaboradores (2017) realizó un estudio donde analizó el estado nutricional y 

prevalencia de fragilidad en personas con VIH, pero no incluyó la fuerza muscular ni 

estatus socioeconómico, en ese estudio la prevalencia fue de 23,5%. En comparación 

con nuestros resultados, la prevalencia de fragilidad fue del 38% y de prefragilidad 

hubo un 48%, según la Tabla 7. 

Otro estudio colombiano (Torres et al., 2016), estudió sobre la función motora 

de los pacientes con VIH, concluyó que hubo debilidad en la fuerza de agarre de los 

participantes, pero no analizó la fragilidad, sino que incluyó otras variables como 

capacidad sensorial, equilibrio, composición corporal, las edades de los participantes 

y el peso fue similar al grupo evaluado en esta investigación. A diferencia del estudio 

de Torres, nuestra muestra resultó tener fuerza de agarre normal en un 88% y solo el 

12% resultó débil como se muestra en la Tabla 9. 
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Martínez (2018) evaluó características asociadas al síndrome de fragilidad, 

como pérdida de peso no intencionada, agotamiento, baja velocidad al caminar, bajos 

niveles de actividad física y poca fuerza de agarre, se realizaron mediciones de 

composición corporal, abarcando IMC, perímetro de la cintura, cantidad de grasa 

visceral, cantidad de grasa subcutánea, densidad mineral ósea y pérdida de masa 

muscular, no incluyó detalles del nivel socioeconómico. Algo interesante que se 

encontró en ese estudio fue que, existe considerable impacto del VIH en el desarrollo 

del síndrome de fragilidad en hombres que envejecen, destacando especialmente 

aquellos con un mayor perímetro de la cintura, a diferencia de nuestro análisis que 

muestra mediante el índice cintura cadera el riesgo cardiovascular (Tabla 6) y también 

cabe destacar que el Tabla 15 notablemente se observa que más del 50% de la 

población, presenta riesgo cardiovascular entre moderado y alto. 

Otro estudio (Filteau et al., 2017) analizó si el estado nutricional es el factor 

principal que afecta la fuerza de agarre de los pacientes africanos con VIH, pero lo 

realizaron antes y después del TAR y encontraron que después de este los pacientes 

disminuyeron la fuerza de agarre, en comparación con esta investigación, todos los 

pacientes evaluados estaban en TAR, por lo que realizaban controles periódicos cada 

cierto tiempo como se muestra en las Tablas 4 y 5. 

Brañas (2018) en un estudio transversal prospectivo determinó la prevalencia 

de fragilidad que fue de 15,4% pero no incluyó análisis de fuerza muscular ni tampoco 

el nivel socioeconómico. Pese a esto, se destaca en los valores de fragilidad de los 

estudios de referencia que dentro de los pacientes evaluados tenemos una mayor 

prevalencia de fragilidad, valores de IMC notables y valores normales de fuerza 

muscular o de prensión. 
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Acerca de la actividad física y el apoyo comunitario, es relevante exponer que, 

en la población de estudio, la mayoría reporta que realiza actividad física moderada, 

solo un 8% es sedentario, y su apoyo social principalmente viene de la familia, a penas 

un 8% dice que tiene apoyo comunitario y una minoría del 2% dice no tener ningún 

tipo de apoyo. 

Dado lo expuesto, se evidencia que existen estudios que analizan el estado 

nutricional, fragilidad y fuerza muscular en personas que viven con VIH, por lo que se 

insta a fomentar investigaciones adicionales para comprender mejor las relaciones 

entre el nivel socioeconómico y las variables de interés. Esto podría incluir estudios 

longitudinales para evaluar cambios a lo largo del tiempo y la identificación de factores 

adicionales que podrían influir en la salud de los pacientes. 
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CAPÍTULO V: Conclusiones y Recomendaciones 
 
5.1 Conclusiones 

 

 La mayoría de los pacientes con VIH encuestados se encontró en el nivel 

socioeconómico medio-bajo, lo que sugiere que la mayoría de la población 

tiene recursos limitados para afrontar los desafíos asociados con la condición 

de VIH. Aproximadamente una cuarta parte se ubicó en el nivel 

socioeconómico medio-típico, indicando cierta heterogeneidad en la situación 

financiera de los participantes, mientras que una minoría estaba en el nivel 

bajo, resaltando la presencia de una minoría en condiciones económicas más 

precarias.

 La distribución del IMC revela una variedad de estados nutricionales, 

destacando la importancia de abordar la diversidad en las necesidades 

dietéticas de los pacientes con VIH.

 La fuerza de prensión, un indicador clave de la salud muscular, demostró que 

gran parte de los participantes tenía fuerza muscular normal. Sin embargo, 

también hubo personas con debilidad, según los puntos de corte de la 

EWGSOP indica una proporción no despreciable de la población con posible 

fragilidad muscular, lo que sugiere la importancia de estrategias para mejorar 

la fuerza y la función muscular.
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 La evaluación de fragilidad a través del test Frail reveló una prevalencia 

mayor a lo encontrado en las investigaciones expuestas en el marco 

referencial, indicando una proporción significativa de la población que podría 

beneficiarse de intervenciones específicas para mejorar la resistencia y la 

salud general. Además, aproximadamente la mitad de los encuestados fue 

clasificada como prefrágil, lo que resalta la importancia de intervenciones 

preventivas para evitar la progresión hacia la fragilidad.

 Aunque los resultados individuales resaltan las diversas condiciones de los 

pacientes, el análisis estadístico reveló que el nivel socioeconómico no tuvo 

una asociación significativa con el estado nutricional, la fuerza muscular y la 

fragilidad. Este hallazgo indica que, a pesar de las diferencias 

socioeconómicas, otras variables podrían estar influyendo de manera más 

significativa en estas dimensiones de la salud en la población estudiada.

 

5.2 Recomendaciones 
 

 Diseñar programas de intervención nutricional personalizados que se 

adapten a las necesidades específicas de cada paciente. Esto podría incluir 

asesoramiento dietético, suplementos nutricionales y seguimiento regular 

para garantizar una ingesta adecuada de nutrientes.

 Implementar programas de ejercicio físico adaptados a la condición de salud 

y la capacidad física de los pacientes con VIH. Estos programas podrían 

incluir ejercicios de resistencia y fuerza para mejorar la salud muscular y la 

resistencia general.
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 Desarrollar intervenciones específicas para la fragilidad, como programas 

de entrenamiento de resistencia, terapia ocupacional y apoyo psicosocial. 

Estas intervenciones podrían dirigirse tanto a aquellos identificados como 

frágiles como a los prefrágiles para prevenir la progresión.

 Implementar campañas de educación y sensibilización sobre la importancia 

de la nutrición adecuada, el ejercicio regular y la gestión de la salud en 

pacientes con VIH. Esto puede incluir talleres, material educativo y sesiones 

informativas para pacientes y profesionales de la salud.

 Desarrollar programas que mejoren el acceso de los pacientes a recursos 

socioeconómicos, como apoyo financiero, servicios de empleo y programas 

de asistencia social. Esto podría contribuir a mejorar la calidad de vida y 

reducir las disparidades económicas observadas.
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