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RESUMEN
El desarrollo del presente trabajo constituye la determinacion de la Evaluacién del Crecimiento
y Estado Nutricional del lactante expuesto y no expuesto al Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) durante el primer afio de vida, realizado con lactantes que asistieron a Clinica
de Infecciosas y de Nifio Sano del Hospital Roosevelt. Diversos estudios han demostrado que
puede haber riesgo de alteraciones en el crecimiento de los lactantes con exposicion prenatal
al VIH. Debido a que esta clinica no cuenta con ningun estudio que indique el crecimiento de
los lactantes expuestos al VIH, surge la necesidad de realizar el presente estudio.
Metodologia: Estudio analitico-observacional de cohorte en 22 lactantes expuestos al VIH y
44 no expuestos para la comparacion de los grupos desde el nacimiento hasta los 12 meses
de vida.
Resultados: La distribucién de sexo, edad gestacional, perimetro cefélico y edad materna son
similares en ambos grupos. La etnia indigena presenta mayor riesgo y un mayor nivel de
pobreza con un riesgo relativo de 1.41 y 1.33. Ademas mostraron riesgo de presentar talla
baja en un 22.7 % en comparacion con no expuestos al VIH 6.8% con RR de 3.3. No hay
diferencia de restriccién de crecimiento intrauterina estadisticamente significativa (9% vrs
2.3%). No hay diferencia entre peso al nacer con 22.7 % y 20.4% y riesgo de desnutricién
moderada en los lactantes expuestos respecto a los no expuestos al VIH con 13.6 vrs 11.3 %
respectivamente.
Conclusiones: Los lactantes expuestos al VIH tienen talla baja en comparacién a los no
expuestos. No se encontré asociacion entre exposicién prenatal al VIH y restriccion del
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer o estado nutricional. Los pacientes expuestos al

VIH tienen mayores indices de pobreza y poblacién indigena en relacién a lo nos expuestos.

PALABRAS CLAVE: VIH EXPUESTO, LACTANTE, ESTADO NUTRICIONAL, TALLA BAJA.



l. INTRODUCCION

En Guatemala se ha observado a través del tiempo la prevalencia de problemas nutricionales
en la poblacion infantil, especialmente problemas pondoestaturales; para determinar el estado
nutricional de la poblacion es necesario tomar en cuenta las medidas antropométricas.
Diversos estudios a nivel internacional se han realizado para evaluar al VIH como factor
importante en el estado nutricional de los nifios expuestos al virus durante la gestacion,
ninguno se ha realizado en nuestro pais, es importante ya que nos permite identificar una

poblacién vulnerable.

Siendo el Hospital Roosevelt una institucién de Salud Publica que atiende a la mayoria de la
poblacién infantil expuesta al VIH o que tiene la enfermedad, se realiza el presente estudio en
esta institucién, que demuestra la relacion de crecimiento y estado nutricional del paciente
expuesto y no expuesto al VIH durante el primer afio de vida, tomando como muestra a todo
lactante que se presento a la consulta externa de infecciosas y a la clinica de nifio sano. Asi
mismo se hace una revisién bibliografica completa y extensa del estado nutricional del nifio

VIH expuesto, la transmision madre hijo y la situacion en Guatemala.

Es la primera vez que se realiza un estudio de este tipo en este Hospital, el cual es de suma
importancia e interés, ya que cada institucion debe conocer sus propias estadisticas y por lo
tanto documentarlas. Cabe mencionar que el Hospital Roosevelt cuenta no soélo con el
personal calificado, sino también con los recursos necesarios para atender a dicha poblacion,
especialmente cuando se trata de nifios expuestos al VIH, lo cual marcar la diferencia entre

este hospital y otros que no cuentan con los suficientes recursos.



Il. ANTECEDENTES
1. DATOS GENERALES

36,7 millones [30,8 millones—42,9 millones] de personas vivian con el VIH en 2016 en todo el
mundo, 1,8 millones [1,6 millones—2,1 millones] de personas contrajeron la infeccion por el VIH
en el mismo afios. 19,5 millones de personas tenian acceso a la terapia antirretrovirica y 1
millén [830.000-1,2 millones] de personas fallecieron a causa de enfermedades relacionadas
con el sida en 2016. 76,1 millones [65,2 millones—88,0 millones] de personas contrajeron la
infeccion por el VIH desde el comienzo de la epidemia; 35,0 millones [28,9 millones—41,5
millones] de personas fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el sida desde el
comienzo de la epidemia. Las nuevas infecciones por el VIH han disminuido en un 35 % desde
el 2000 y en un 58 % en los nifios. En el 2016 los niflos menores de 15 afios que viven con el
VIH son 2,1 millones (1,7 millones—2,6 millones) en relacion al afio 2000. Alrededor del 76%
de las mujeres embarazadas que vivian con el VIH tuvieron acceso a medicamentos
antirretroviricos para evitar la transmision del VIH a sus hijos. Las nuevas infecciones por el
VIH en nifios descendieron un 47% desde 2010, desde 300.000 (230.000—370.000) en 2010

hasta 160.000 (100.000—220.000) en 2016, segun los ultimos datos de ONUSIDA julio 2017
26

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se define como la infeccidén a las células del
sistema inmunitario, alterando o anulando su funcion. La infeccidbn produce un deterioro
progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia". Se considera que
el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir su funcion de lucha contra
las infecciones y enfermedades.?° El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un
término que se aplica a los estadios mas avanzados de la infeccién por VIH y se define por la
presencia de alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados
con el VIH, “AIDS/ONUSIDA/Organizacion Mundial de la Salud, 2002". 8 Las formas de
transmisién son sexual, parenteral y madre hijo tltimo que puede ser casi un 100% prevenible,
incluido en las metas, objetivos y vision de la estrategia de ONUSIDA para 2016-2021 que
incluye cero nuevas infecciones por el VIH, cero nuevas infecciones por transmision vertical y

cero muertes relacionadas con el SIDA entre otras.

Eliminar las infecciones por el VIH en los nifios y reducir la mortalidad materna durante el

embarazo, el parto o el puerperio es uno de los importantes avances sostenidos, el mundo



tiene la capacidad de ofrecer intervenciones antirretrovirales a, por lo menos, el 90 % de las
mujeres embarazadas que viven con el VIH para 2015.

Sin embargo, alcanzar el objetivo mundial de reducir el nUmero de nifios con nuevas
infecciones para 2016-2021 requerird una ampliacion similar de otras estrategias de
prevencion, que incluyen la prevencion primaria del VIH en las mujeres y el acceso a métodos
anticonceptivos y a otros servicios de planificacion familiar. No obstante, se requieren
esfuerzos considerablemente mayores para vincular a las mujeres embarazadas y los nifios
con la atencion el VIH y su tratamiento; las mujeres embarazadas que viven con el VIH tienen
menos probabilidades de recibir tratamiento antirretroviral que los adultos elegibles para recibir
tratamiento en general, y la cobertura de tratamiento en los nifios fue solo del 43% que vivian
conel VIH.®

En América Latina en el 2016, 1,8 millones [1,4 millones—2,1 millones] de personas vivian con
el VIH, se produjeron en la regidon aproximadamente 97.000 [79.000-120.000] nuevas
infecciones, el nUmero de nuevas infecciones por el VIH no varié desde 2010, 36.000 [28.000—
45.000] personas fallecieron a causa de enfermedades relacionadas con el sida,
experimentando un descenso del 12%. La cobertura del tratamiento en 2016 lleg6 al 58%
[42%—72%] de todas las personas que vivian con el VIH y se produjeron 1.800 [1.300-2.400]

nuevas infecciones por el VIH en nifios.

Pese a que los paises de ingresos bajos y medios han mantenido durante muchos afios una
cobertura casi universal de medicamentos antirretroviricos para mujeres embarazadas, solo el
Caribe ha alcanzado niveles similares, de un 79% [67-97%]. En América Latina la cobertura
de regimenes antirretroviricos para prevenir la transmision materno infantil en 2016 fue del

75%. El nimero de nifios que contrajeron el VIH cayé un 50% desde 2010.

Centroamérica es la sub-regibn mas afectada, después del Caribe, por la epidemia de
VIH/SIDA en la regién de Latino América y el Caribe. Cuatro de los seis paises de América
Latina con mayores tasas de prevalencia de infeccion por VIH estan en Centroamérica, y en
tres de ellos las tasas de prevalencia son superiores o iguales al 1% (con el 2,5% en Belice,
con el 1,6 % en Honduras y el 0,9% en Guatemala, se desconoce cuantos nifios hay en

Centroamérica).



LA TRANSMISION MADRE HIJO (TMH) VIH

Si no se realiza ninguna intervencion, la transmision natural del VIH de madre a hijo se calcula
en un 25% (13-43%); la infeccion puede llevarse a cabo durante la gestacion, el parto o la
lactancia materna, siendo el momento del parto la situacion que mas aporta transmision
vertical, con un 60-70% de los casos, seguido de la lactancia y la transmision intrauterina, en
un 30-40 y 10%, respectivamente, (segiin OMS). *°

Factores maternos: Porcentaje de células CD4, infeccion primaria o enfermedad avanzada por
VIH (estan relacionados con el dafio inmunitario y la carga viral). También otras infecciones y

antecedentes de conductas y habitos.

Factores virales: Carga viral en sangre y en el canal del parto. Genotipo y fenotipo del virus en
madre y el recibido por el feto. ?° Se sabe que existe mayor afinidad a células fetales o del
corddn por ciertos tipos virales (macrofagotrépicos), como también distinta virulencia (mayor

virulencia los virus formadores de sincicio, que rara vez infectan el feto). °

Factores obstétricos: Hay mayor riesgo en el parto prematuro; en la corioamnionitis se permite
el pasaje del virus o de linfocitos infectados al feto; la rotura de membranas favorece infeccion
ascendente; en el trabajo de parto prolongado se producen microtransfusiones materno
fetales; en nacimientos maltiples (primer gemelar); en los procedimientos invasivos hay riesgo
de exposicidén del nifio a sangre materna infectada. 5. Otros factores: Enfermedades ETS,
infecciones tipo vaginosis o candidiasis; estado nutricionales, estilo de vida y por supuesto el
NO uso de terapia retroviral profilactica. “Informe Nacional sobre los Progresos Realizados en
la Lucha Contra El VIH y el sida Guatemala 2014” %

PROTOCOLO PACT 076

Es el estudio mas importante que marcé el inicio de la terapia preventiva en el
embarazo. Fue desarrollado por un grupo colaborativo en USA y Francia durante 1994, que
demostré una baja sorprendente en la transmision materno-fetal, del 25,5% al 8,3%. Se
incluyeron embarazadas VIH (+), con mas de 200 linfocitos CD4/uL, a 183 mujeres se les dio
placebo, a 180 se les traté con ZDV (AZT), entre las 14 a 36 semanas hasta el parto, mas
tratamiento endovenoso durante el parto y se le daba al RN ZDV oral por 6 semanas,

suspendiendo la lactancia.

Después de la transmision sexual, la trasmisién de madre a hijo es la forma de transmision

mas importante en Guatemala, con casi el 4% del total, el 98% de los casos reportados. Como
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compromiso de pais, la eliminacion de la transmisién materna infantil del VIH recibe una alta

prioridad en Guatemala. *°

La nueva Guia para el Tratamiento Antirretroviral e Infecciones Oportunista aprobadas en el
2013, ademas de incorporar las nuevas directrices de OPS, (es uno de los 3 paises de
Latinoamérica que recomienda el tratamiento antirretroviral a partir del conteo de 500 CD4),
tiene normadas las intervenciones fundamentales para prevenir la transmision Materno Infantil

del VIH, tales como:

i.  Promover la prevencion primaria y secundaria de la infeccion por VIH en mujeres en
edad reproductiva.
ii. Acceso a los servicios de control prenatal de la mujer en etapas tempranas del
embarazo.
iii. Oferta de la prueba del VIH a toda embarazada.
iv.  Diagnéstico precoz de la embarazada infectada para su manejo.
V. Atencion prenatal cada tres meses, hasta la resolucion del embarazo.
vi.  Prescripcién de tratamiento antirretroviral combinado a fin de disminuir la carga viral a
niveles a niveles indetectables.
vii.  Reducir exposicién del nifio a sangre o secreciones vaginales, a través de la cesarea
electiva, en mujeres con diagnostico de VIH.
viii.  Tratamiento Antirretroviral profilactico al nifio/a expuesta.
iX. Evitar lactancia materna y administrar sucedaneos de leche materna en hijos de

madres infectada

Transmision materno infantil Guatemala asumié en la Declaracion Politica sobre VIH de 2011
eliminar la transmisién materno — infantil de VIH, un compromiso adquirido a nivel mundial. En
2011, tan sélo el 21,65% de las mujeres con VIH embarazadas recibié tratamiento

antirretroviral para reducir el riesgo de transmision del VIH.

Las estimaciones indican que 1.672 embarazadas viven con VIH en el pais, lo que implica que
tan so6lo 362 mujeres habrian tenido acceso al tratamiento. En Guatemala, al igual que en
Honduras y Panama, entre el 4 y el 5% de los casos de transmision de VIH se producen de
madre a hijo. El acceso temprano al tratamiento, la practica de la cesarea en el momento de

dar a luz y evitar la lactancia materna reducen la transmision del VIH de madre a hijo al 2%. %



América latina el VIH madre-hijo en el 2013, poco mas de 2.300 bebés nacieron con VIH en
la region, menos que los 10.700 que se estima lo hicieron en 2001. Las coberturas de testeo
y tratamiento entre las embarazadas llegaron al 74% y 93% respectivamente. 15 de
diciembre de 2014 (OPS/OMS).

El nimero de nifios que nacen con VIH en América Latina y el Caribe se redujo 78% en
promedio entre 2001 y 2013 en América Latina y el Caribe, segun un nuevo informe de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y del
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef), que da cuenta del estado de avance

de los paises de la region por eliminar la transmision de madre a hijo del VIH y la sifilis.

Segun el informe Eliminaciéon de la transmision materno infantil del VIH y la sifilis en las
Américas, que retne datos de la OPS, Unicef y ONUSIDA, mientras en 2001 nacieron un
estimado de 10.700 nifios con el virus en América Latina y el Caribe, en 2013 lo hicieron poco
mas de 2.300, 78% menos. Estos nifios representan alrededor del 5% de los nacidos de

madres positivas. '

Como compromiso de pais, la eliminacién de la transmision materna infantil del VIH recibe una
alta prioridad en Guatemala. Se realizan importantes esfuerzos para integrar la deteccion
temprana, referencia y profilaxis para VIH en los servicios de atencidon materna y neonatal.
Tanto el gasto publico en prevencion como la subvencion del Fondo Mundial tienen un destino
preferente en la prevencién de la transmision vertical. Los esfuerzos se han encaminado a
ampliar el porcentaje de lactantes nacidos de madres embarazadas que reciben profilaxis.
Tanto el IGSS como el MSPAS y la subvencion del Fondo Mundial apoyan los procesos de
entrega de profilaxis para los recién nacidos. Actualmente, casi cien unidades de salud ofrecen
servicios de Prevencion de la Transmisién Materno Infantil PTMI, incluyendo 36 hospitales que
ofrecen resolucién del embarazo y centros de salud con servicios de atencion prenatal, parto
y puerperio. Unidades de atencion que disponen de prueba voluntaria y consejeria para las
embarazadas. Fue elaborado y aprobado el Plan Nacional para la Eliminacion de la

Transmision Vertical

Transmision materno infantil Guatemala asumié en la Declaracién Politica sobre VIH de 2011
eliminar la transmisién materno — infantil de VIH, un compromiso adquirido a nivel mundial. En
2011, tan sbélo el 21,65% de las mujeres con VIH embarazadas recibié tratamiento
antirretroviral para reducir el riesgo de transmisién del VIH. Las estimaciones indican que

1.672 embarazadas viven con VIH en el pais, lo que implica que tan s6lo 362 mujeres habrian



tenido acceso al tratamiento. En Guatemala, al igual que en Honduras y Panam4, entre el 4y
el 5% de los casos de transmision de VIH se producen de madre a hijo. El acceso temprano
al tratamiento, la practica de la ceséarea en el momento de dar a luz y evitar la lactancia materna

reducen la transmisién del VIH de madre a hijo al 2%.?

La nueva Guia para el Tratamiento Antirretroviral e Infecciones Oportunista aprobadas en el
2013, ademas de incorporar las nuevas directrices de OPS, (es uno de los 3 paises de
Latinoamérica que recomienda el tratamiento antirretroviral a partir del conteo de 500 CD4),
tiene normadas las intervenciones fundamentales para prevenir la transmision Materno Infantil

del VIH, tales como:

-Promover la prevencién primaria y secundaria de la infeccion por VIH en mujeres en edad

reproductiva.

- Acceso a los servicios de control prenatal de la mujer en etapas tempranas del embarazo.
- Oferta de la prueba del VIH a toda embarazada.

- Diagnéstico precoz de la embarazada infectada para su manejo.

- Atencion prenatal cada tres meses, hasta la resoluciéon del embarazo.

- Prescripcion de tratamiento antirretroviral combinado a fin de disminuir la carga viral a

niveles a niveles indetectables.

- Reducir exposicion del nifio a sangre o secreciones vaginales, a través de la cesarea

electiva, en mujeres con diagndéstico de VIH.
- Tratamiento Antirretroviral profilctico al nifio/a expuesta.

- Evitar lactancia materna y administrar sucedaneos de leche materna en hijos de madres

infectada

Por otra parte en la actualidad, el Sistema de Salud de Guatemala cuenta con varias Unidades
de Atencién Integral UAI para la atencion de personas que viven con VIH (adultos y nifios) la
mayor parte de ellas en el sector publico. En cada una de las Unidades existe un equipo
multidisciplinario encargado de la recepcién, diagndstico, tratamiento y atencién continua de
las personas con VIH (PV) y varia en nimero de personal a partir del nUmero de personas

atendidas en cada una de ellas De estas, 3 Unidades son de referencia nacional: Clinica de

! Fuente: Hoja electronica de datos de clinica de Enfermedades Infecciosas de pediatria
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Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt ( la unidad mas grande del pais) y Clinica
Luis Angel Garcia asociada al Hospital General San Juan de Dios, ademas la Unidad de
Infectologia del Seguro Social, en donde son referidos todos los pacientes con VIH para la

atencion correspondiente. 2



PACIENTE VIH EXPUESTO

Desde finales de la década de 1990 que se observé que la combinacion de 3 0 mas farmacos
antirretrovirales (AR), el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) de la mujer
gestante infectada por VIH, junto con otras medidas terapéuticas, disminuia el riesgo de
transmision vertical por debajo del 2%, existe ya informacion sobre el efecto que estos AR
recibidos intrauterino tienen en el desarrollo pondoestatural del nifio no infectado. Asimismo,
se conocen ya los efectos perjudiciales sobre el crecimiento producidos por el virus y el efecto
beneficioso del TARGA sobre las medidas antropométricas y también como el tratamiento
correcto durante la gestaciéon evita un alto nimero de partos prematuros y bajo peso al
nacimiento, aunque por otra parte, hay cierta evidencia de que el empleo del TARGA por parte
de la madre gestante se asocie, en pequefia medida, al parto prematuro. ** En la década
pasada se presentaron informes sobre el crecimiento de los lactantes expuestos a zidovudina
(AZT), donde no se observaron efectos perjudiciales, pero aln se estudian los efectos del
TARGA, que a menudo se emplea durante toda la gestacion, sobre el peso del recién nacido
(PRN) expuesto y sobre su crecimiento posterior. En la actualidad, existen datos derivados de
estudios amplios que asocian el TARGA con la prematuridad, aunque no se ha documentado
hasta ahora un efecto negativo sobre el crecimiento del lactante, El propdsito de este estudio

es realizar un analisis antropométrico de los nifios expuestos al VIH de nuestro medio. 2°

La Vigilancia del crecimiento en los primeros afios de vida son los ejes conceptuales alrededor
de los cuales se va vertebrando la atencion de su salud. ElI monitoreo del crecimiento se
destaca como una de las estrategias basicas para la supervivencia infantil. Entre los objetivos
principales de esta asistencia no sélo se cuenta el de atender a las necesidades actuales del
nifo a una edad determinada, sino el de asistirlo con un criterio preventivo, evolutivo y aun
prospectivo, teniendo en cuenta sus caracteristicas cambiantes, dinamicas, para que llegue a

ser un adulto sano.

Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad los nifios crecen, en promedio,
alrededor de 37 cm. Esta velocidad de crecimiento —unos 25 cm/afio en el primer afio y unos
12 cm/afno en el segundo— no se volvera a alcanzar en ninguna otra etapa de la vida postnatal.
Es por ello que la vigilancia del crecimiento adquiere tanta sensibilidad en esta etapa como
indicador positivo de salud. La antropometria ha sido ampliamente utilizada como un indicador
gue resume varias condiciones relacionadas con la salud y la nutricion. Su bajo costo,
simplicidad, validez y aceptacion social justifican su uso en la vigilancia nutricional,

particularmente en aquellas poblaciones en riesgo de sufrir malnutricién-?®* Es el método no-
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invasivo mas aplicable para evaluar el tamafio, las proporciones e, indirectamente, la
composicion del cuerpo humano. Hace posible la identificacion de individuos o poblaciones en
riesgo, reflejo de situaciones pasadas o presentes, y también predecir riesgos futuros. ° Esta
identificacion permite seleccionarlos para la implementacion de intervenciones y, al mismo
tiempo, evaluar el impacto de las intervenciones. Situarse en la realidad local permitira
planificar las acciones a desarrollar, la organizacion del servicio y los roles de los miembros
de los Equipos de salud; asimismo, identificar las necesidades de recursos y los temas a
desarrollar por medio de la educacién alimentaria y la comunicacion dirigida a las familias y a

la comunidad, entre otras cuestiones. *
SITUACION EN GUATEMALA

Se ha observado a través del tiempo la prevalencia de problemas nutricionales en la poblacion
infantil, especialmente problemas de desnutricion. Para determinar el estado nutricional de la
poblacién es necesario tomar en cuenta las medidas antropométricas para que luego estas
sean comparadas con los instrumentos ya estandarizados por la OMS. A través del tiempo se
han realizado distintas investigaciones que se dedican al estudio de la mala nutricién, sin
embargo pocos han sido los que se han hecho con la intencién de relacionar dicho estado con
la poblacion expuesta al Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) es una variable importante
ya que nos permite identificar a la poblacion vulnerable y con ello poder tomar las decisiones
adecuadas en cuanto al adecuado manejo de los recursos dirigidos. La Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil 2002 (ENSMI 2002) demuestra que la desnutricién crénica a nivel
nacional afecta a 49.3% de la poblacibn menor de 5 afios lo que indica que la mitad de los
nifnos (as) de este grupo de edad estan sufriendo condiciones adversas en su crecimiento,
“UNICEF 17 de 02 de 2012, de Panorama: Guatemala”.

El crecimiento del nifio refleja bien su salud y su situacién en materia de nutricién. La falta de
crecimiento, sin embargo, es frecuente entre los nifios que tienen VIH o estan expuestos. Estos
nifos requieren de una atencién especial, ya que tienen otras necesidades para garantizar su
crecimiento y desarrollo y dependen de los adultos para recibir una atencion adecuada. Desde
el aflo 2002 hasta la fecha la OMS ha desarrollado directrices para prestar asistencia en la
evaluacion de la situacion nutricional de los nifios expuestos o infectados con VIH.
Especificamente en los lactantes expuestos al VIH un seguimiento y supervision del
crecimiento realizados sistematica y continuamente, especialmente el aumento de peso, la
altura, la circunferencia de la cabeza y otras medidas de crecimiento son esenciales para

documentar el crecimiento normal, o si la exposicion al VIH directamente o a los factores
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relacionados como por ejemplo: el uso de antirretrovirales (ARV) por la madre durante la

gestacion o la confeccién con otros microrganismos pueden afectarlo. '

Intervenciones de salud infantil que exigen otros componentes para los lactantes y los nifios
gue estan expuestos al VIH, dentro de las mediciones para la prevencion de la transmision
vertical del VIH se incluyen no dar lactancia materna, numerosos estudios han demostrado el
riesgo de la transmision por conducto de la leche materna, y unas tasas cada vez mas altas
de infeccidon se relacionan con una duracion prolongada de la lactancia materna y la
alimentacion combinada. 1° Un reciente estudio procedente de Sudéafrica demostré no obstante
gue la lactancia materna exclusiva por parte de madres que viven con VIH, cuando no es
posible la lactancia artificial podria reducir la transmisién del VIH relacionada con la lactancia

materna en comparacion con la alimentaciéon combinada que incrementa el riesgo en un 50%.

Seguimiento clinico del nifio expuesto al VIH, necesitan continuar su control evolutivo con el
pediatra de atencién primaria quien estara en contacto fluido con el equipo de las unidades de
atencion integral del VIH. Se recomienda un control mensual los primeros 6 meses con el
pediatra especialista en VIH hasta que la infeccion sea definitivamente excluida y luego un
control al menos cada 3 meses hasta los 18 meses de edad. En todas las consultas se realizara
el registro de peso, talla y perimetro craneano. Es importante evaluar el crecimiento y
desarrollo ya que en los nifios la infeccion VIH puede manifestarse en los primeros meses de
vida con dificultad en el crecimiento asi como retraso en el desarrollo. El paciente que presente

alguna patologia se citara segiin necesidad. 3

Segun el estudio realizado en el afio 2009, por la Asociacion Americana de Pediatria (AAP),
el andlisis antropométrico de los nifios no infectados durante los primeros 18 meses de vida,
respecto a las caracteristicas inmunovirologicas de las madres, se observo que el peso de los
recién nacidos (PRN) hijos de madre con CV indetectable anterior al parto era mayor que el
del grupo de madres con CV detectable y que la situacién inmunol6gica también influia en el
PRN, los hijos de madre con CD4 mayores de 500 cel/mm en el tercer trimestre de la gestacion
pesaban mas y de manera estadisticamente significativa, que los nifios de madre
inmunodeprimida. Crecimiento antropométrico respecto al peso, las mayores diferencias
ocurren al nacimiento. Este grupo de nifios presento menos peso que la poblacién general.
Los lactantes de esta poblacién presentan longitudes algo menores durante los primeros 18
meses de vida. Posteriormente, los nifilos que recibieron TARGA intrauterino ganaron mas
peso incluso que la poblacion general. En esta base de datos, similar a otras europeas en

cuanto a las caracteristicas maternas, del parto, la tasa de prematuridad y el empleo de AR se
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han descrito las caracteristicas antropométricas de una cohorte de 601 nifios no infectados,
hijos de madre con VIH positivo, desde el nacimiento hasta los 18 meses de edad. ®

Desde la década de 1990 se conoce el efecto negativo que el VIH presenta en el desarrollo
ponderoestatural y como el TARGA acompafia una aceleracion del crecimiento. También se
ha descrito como el control de la gestacion y el empleo del TAR en la gestante influye en la
ganancia de peso fetal, con respecto al peso al nacimiento, se ha encontrado un peso

claramente menor al de la poblacion general. ’

Kathleen y colaboradores en este estudio demostraron, los efectos adversos de farmacos
antirretrovirales, en el desarrollo ponderoestatural en una cohorte de nifios expuestos y no
infectados hijos de gestante VIH positiva. Asimismo se conocen ya los efectos perjudiciales
sobre el crecimiento producidos por el virus y el efecto beneficioso del TARGA sobre las
medidas antropométricas y también como el tratamiento correcto durante la gestacion evita un
alto numero de partos prematuros y bajo peso al nacimiento, aunque por otra parte, hay cierta
evidencia de que el empleo de TARGA por parte de la madre gestante se asocie en pequefia
medida a parto prematuro. En la década de los noventa se presentaron informes sobre el
crecimiento de lactantes expuestos al AZT, donde no se observaron efectos perjudiciales
relativos, pero aun se estudian los efectos del TARGA, que a menudo se emplea durante toda
la gestacion, sobre el peso del recién nacido expuesto y sobre su crecimiento posterior. Para
el andlisis del desarrollo ponderoestatural se analizaron 439 nifilos no prematuros (de los que
disponiamos de datos antropométricos) y se establecieron como modelo las curvas de peso,
talla y perimetro craneal (PC) hasta los dos afios de edad propuestas por la fundacion
Orbegozo para la poblacién espafola. Se realiz6 el analisis hasta los 18 meses de vida en

peso y talla y hasta los 12 meses con respecto al Perimetro Cefalico (PC).

En el estudio de cohorte de nifios expuestos al VIH, relacion del desarrollo pondoestatural,
realizado en Madrid 2011, se evalud respecto al peso, las mayores diferencias ocurren al
nacimiento, presentando este grupo de nifios menos peso de lactante que la poblacion
general. Estas minimas diferencias desaparecen desde el sexto mes de vida en adelante.
Respecto a la talla, las diferencias son mayores: los lactantes de esta poblacion presentan
longitudes algo menores a lo largo de los primeros 18 meses de vida: valor z al nacimiento. z=
-1,02, (DS +/-1,0), valor z a los 18 meses z= -0.32 (DS +/-1,06). 8
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Por otra parte en el estudio es realizd un andlisis antropométrico de los nifios no infectados de
la cohorte de la fundacion para la investigacion y la prevencion del sida en Espafia (FIPSE)
durante los primeros 18 meses de vida, asi como analizar los posibles factores que influyen
en el peso al nacimiento, Madrid Espafia 2009, se recogieron los datos de 601 nifios no
infectados de los que se disponia el peso al nacimiento, segun los protocolos estandarizados
durante los 2 primeros afios de vida. La media de peso, talla y perimetro craneal (PC) al
nacimiento de la poblacion estudiada (con exclusion de los prematuros) es ligeramente menor
al de la poblacion espafiola (peso z=-0,83; talla z=-1,02; PC z=-1,00), pero estas diferencias
no son significativas y estas medidas son equiparables entre si a los 18 meses de vida (peso
z=-0,08; talla z=-0,32; PC z=-0,31). El tipo de tratamiento no influyé de manera significativa.
De manera que las medidas antropométricas se equiparan a las de la media espafiola a los
18 meses de vida. Cabe destacar que segun este estudio; la raza de las madres influyé de
manera importante en el peso del recién nacido (PRN): se han observado diferencias al
comparar los grupos étnicos entre si, por lo que fue mayor el PRN de origen subsahariano

frente al resto.

Respecto al peso, las mayores diferencias ocurren al nacimiento. Este grupo de nifios presentd
menos PRN que la poblacion general (z=-0,83) (x1,32). Estas minimas diferencias
desaparecen desde el sexto mes de vida en adelante. Respecto a la talla, las diferencias son
mayores. Los lactantes de esta poblacion presentan longitudes algo menores durante los
primeros 18 meses de vida (valor z: al nacimiento=-1,02 [£1,0]; a los 18 meses=-0,32 [£1,06]).
Con respecto al peso al nacimiento, se ha encontrado un peso claramente menor al de la

poblacion general segun las tablas de la Fundacién Pablo Orbegozo.

Por el ultimo, en el estudio del crecimiento y la composicién corporal de los nifios expuestos
no infectados VIH y no expuestos y las normas nacionales de estados unidos, The Journal of
Pediatrics 2013, los nifios no infectados expuestos al VIH menores de 2 afios se inscribieron
en un estudio observacional longitudinal y los nifios no expuestos de 2 afios de edad, en una
evaluacion de la seccién transversal. Pesos, longitudes, circunferencia de la cabeza, pliegues
cutaneos, y los brazos y de los muslos circunferencias se midieron y se ajustaron por edad
utilizando Centros para el Control de Enfermedades y Nacional de Salud y Nutricién. Los nifios
no infectados expuestos al VIH se compararon con uno no expuesta vecino mas cercano grupo
de comparacion emparejada. Los nifios no infectados expuestos al VIH se compararon por
edad a los Centros para el Control de Enfermedades normas para las medidas de crecimiento

y estdndares Nacional de Salud y de la composicion corporal.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las mediciones
antropomeétricas de los nifios no infectados que fueron o no fueron expuestos al VIH. Los nifios
no infectados expuestos al VIH eran mas pequefias que las normas estadounidenses al nacer

con la media (DE) de peso para la edad y peso para la longitud de las puntuaciones z.

Se concluy6 que el crecimiento y la composicién corporal de los nifios no infectados que fueron
o no fueron expuestos al VIH fueron similares. Los nifios no infectados expuestos al VIH pesan
menos al nacer y muestran un patrén de crecimiento ligeramente acelerado en los primeros 2

afos de vida. Los nifios no infectados expuestos al VIH tenian menos grasa subcutanea.

Debido a que en el hospital Roosevelt no hay ningun estudio que documente el estado
pondoestatural de los pacientes expuestos al VIH, se decide realizar esta investigacion que
tiene como objetivo primordial Determinar el crecimiento y estado nutricional de los pacientes
expuestos y no expuestos al VIH, se han encontrado varios estudios realizados a nivel
internacional que se central en el mismo tema, sin embargo llama a la atencién que ninguno
de ellos es similar a nuestros resultados y esto es principalmente por la genética de nuestro
pais entre otras caracteristicas. Se presentan los siguientes resultados obtenidos a través de

una boleta de recoleccion y seguimiento de los pacientes.
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1. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Determinar el crecimiento y estado nutricional en infantes expuestos y no expuestos
perinatalmente al VIH durante el primer afio de vida, realizado en Consulta Externa Clinica de
Infecciosas y Clinica de Nifio Sano del Departamento de Pediatria Hospital Roosevelt del
durante enero de 2015 a julio de 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Establecer el estado nutricional de los infantes VIH expuestos y no expuestos

3.2.2. Determinar el riesgo de crecimiento y estado nutricional anormal asociado a la

exposicion intrauterina al VIH
3.2.3 Establecer el riesgo de bajo peso al nacer asociado a la exposicién intrauterina a VIH

3.2.4 Determinar el riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino asociado a la exposicion

prenatal al VIH

3.2.5 Determinar la relacion entre crecimiento pondoestatural en infantes VIH expuestos y no

expuestos y factores socioeconémicos
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Analitico-Observacional
De Cohorte

4.2 SUJETOS A ESTUDIO:
Infantes menores de 12 meses de vida expuestos y no expuestos al VIH, evaluados en
clinica de infecciosas y clinica de nifio sano de consulta externa del Departamento de

Pediatria del Hospital Roosevelt

4.3 POBLACION A ESTUDIO: UNIVERSO
Todos los infantes menores de 12 meses de vida que hayan ingresado a consulta

externa de infecciosas, con historia de exposicién al VIH.

4. 4 CRITERIOS DE INCLUSION
EXPUESTO: infantes menores de 12 meses expuestos al VIH, sin lactancia
materna y comorbilidad asociada que este bajo control en clinica de infecciosas del
Hospital Roosevelt
NO EXPUESTO: infante menor de 12 meses atendido en clinica de nifio sano sin

exposicion al VIH y formula exclusiva.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Todo infante que no haya cumplido al menos 5 citas que se realizaran durante los 12
meses.
Pacientes expuestos en quienes se confirma la enfermedad del VIH.

Pacientes con otro tipo de morbilidad asociada

4.6 VARIABLES: ver cuadro de variables en siguiente pagina
A. RECURSOS:

Humanos:
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4.7

4.8

4.9

Asesor, Jefes de departamento y personal que labora en la consulta externa de
infecciosas y clinica de nifio sano del Hospital Roosevelt.

B. FISICOS:
Instalaciones de consulta externa de clinica de infecciosas y clinica de nifio sano
del Departamento de pediatria Hospital Roosevelt.

C. MATERIALES:

Basculas digitales marca MEDELLIN
Infantometro marca OXGASA
Utiles de oficina ( Lapicero BIC, calculadora, hojas bond)
Tablas de WHO antro
Tablas de OMS Y OPS para Nifios y nifias
EPIDAT

Equipo de computacion marca HACER

INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizé una boleta de recolecciéon de datos en la cual cada tres meses se realizara
medidas antropométricas y anamnesis del paciente y madre del hospital Roosevelt
tanto de clinica de infecciosas como de clinica de nifio sano.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECION DE INFORMACION:

A. Acudi a la direccién del hospital Roosevelt solicitando el permiso para poder

elaborar dicha investigacion.

B. Realicé el examen fisico y anamnesis de los pacientes menores de 12 meses de

vida y a la madre de los mismos como VIH expuestos, en el Hospital Roosevelt

C. Realice un consentimiento informado para cada paciente en estudio.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS:

A. Utilice a los lineamientos de la Declaracién de HELSINKI se garantizara los aspectos

éticos del estudio.
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4.10 MEDICIONES, iNDICES E INDICADORES

A. Las mediciones basicas
Peso, la talla y el perimetro cefélico.

B. Los indices antropométricos son combinaciones de medidas

i Peso/edad:

Refleja la masa corporal alcanzada en relaciébn con la edad cronolégica. Es un indice

compuesto, influenciado por la estatura y por el peso relativo.

ii. Talla/edad:

Refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad cronoldgica y sus déficits se

relacionan con alteraciones acumulativas de largo plazo en el estado de salud y nutricion.

iil. Peso/talla:

Refleja el peso relativo para una talla dada y define la proporcionalidad de la masa corporal.
Un bajo peso/talla es indicador de emaciacion o desnutricion aguda. Un alto peso/talla es

indicador de sobrepeso.

iv. Indice de masa corporal/edad:

Es el peso relativo al cuadrado de la talla (peso/talla) el cual, en el caso de nifios y
adolescentes, debe ser relacionado con la edad. Su interpretacion es similar a la mencionada

para el peso/talla.

V. Perimetro cefalico:

Es la medicion del perimetro de la cabeza de un nifio en su parte mas grande. Se mide la
distancia que va desde la parte por encima de las cejas y de las orejas y alrededor de la parte

mas prominente de area occipital.

vi. Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU)
Es la deficiencia en el crecimiento fetal implica una falla en el feto para alcanzar todo su

potencial de crecimiento establecido genéticamente (7). Este potencial de crecimiento varia
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fisioldgicamente de acuerdo a las caracteristicas maternas como peso, talla, origen étnico,
paridad, condicion nutricional, ademas se ve afectado por otro tipo de factores del entorno. Se
consideran fetos con RCIU los que presentan crecimiento del feto por debajo del percentil 10
para la edad gestacional.

Vii: Peso al Nacer
Es la primera medida del peso del feto o del recién nacido hecha después del nacimiento.

4.11 Unidades de medida al transformar las mediciones directas en indices, también cambian
las unidades en que se expresan, ya no hablamos de Kilogramos o centimetros sino que los

indices antropométricos se expresan en tres sistemas principales, a saber:

A. Percentiles
B. Puntaje Z o puntaje de desvio estandar
C. PORCENTAJE de adecuacion a la mediana

Puntaje Z o puntaje de desvio estandar: Define la distancia a que se encuentra un punto (un
individuo) determinado, respecto del centro de la distribucibn normal en unidades

estandarizadas llamadas Z.

Z = (valor observado) - (valor de la mediana de referencia para edad y sexo)

Desvio estandar de la poblacién de referencia
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4.11 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | LA VARIABLE MEDIDA
NINO VIH EXPUESTO Todo niflo menor de 18 | Nifio < 18 meses hijo de | Dicotdbmica | Nominal Si
meses hijo de una madre | madre VIH positiva con
seropositiva, 0 que el nifio | exposicion perinatal al No
presente prueba de VIH | mismo y que presenta
positiva, y en quien aun no | pruebas de medicion de
se ha determinado el | anticuerpos positivas, sin
estatus de infeccion. signos clinicos asociados
ni pruebas de laboratorio
que lo identifiguen como
infectado
PESO AL NACER Peso corporal del nifio al | Peso medido en gramos | Continua Intervalos GRAMOS
momento del nacimiento al momento de nacer
BAJO PESO AL NACER | Peso corporal del nifio al | Peso medido en gramos | Continua Intervalos GRAMOS
momento del nacimiento | que no supera 2499 al < 1,000
menor a lo esperado para | momento de nacer 1,000 a 1499
la edad gestacional. 1,499 a 2499

20




RESTRICCION DEL | Crecimiento  fetal  por | Recién nacido con un | Dicotdmica | Nominal Si
CRECIMIENTO debajo de su potencial para | peso o longitud corporal NG
INTRAUTERINO una edad gestacional dada | igual o menor a 2 desvios

estandar por debajo de la

media de acuerdo a la

edad gestacional
FACTOR Cantidad de bienes | Se define como una | Politomica | Ordinal Rica-AB 40,000
SOCIOECONOMICO disponibles para un | medida de la posicién Media alta C-

individuo o una familia, en
relacion con un paquete
estandar de bienes
considerados  esenciales
para asegurar la

reproduccion social

relativa econOmica vy
social de una
persona/hogar, se
clasifica  como alta

40,000;
media alta y media entre
8,000 y 35,000; media
baja y pobre 1,200 y

ingreso mayor

7,000 y pobreza extrema
1000 mesuales,
UGAP Y EIM.

segun

entre 8,000 Y
35,000

Media C entre
8,000 Y 35,000

Media baja D-

entre 1,200 vy
7,000

Pobre D entre
1,200y 7,000
Pobre extrema E
1,000
MENSUALES
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MEDIDAS Medida de asociacion entre | EI puntaje z de un| Continua Intervalo Leve
ANTROPOMETRICAS Y | el peso, talla/longitud vy |individuo se pueden Moderado
OPERACIONALIDAD perimetro cefélico | utilizar para clasificar Severo
esperados para la edad y | el grado de desnutricion,
sexo del paciente se mide por desviaciones
estandar,
Leve >-2, moderado <-2,
severo <-3 desviaciones
estandar. Con las tablas
OMS/OPS
EDAD MATERNA Edad cronolégica en afios | Afios cumplidos tales | Continua Intervalos Afos
cumplidos por la madre al | como:
momento del parto.
< 15 afios
16 a 25 afios
26 a 34 afios
>35 afios
EDAD GESTACIONAL Tiempo transcurrido entre | Edad gestacional medida | Dicotomica | Nominal A término
el primer dia del dltimo ciclo | en semanas, obtenida de
menstrual hasta el dia del | la evaluacion fisica del Pre término

nacimiento

nifio al momento del

nacimiento segun
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Capurro clasificada como
a término (>37 semanas)
o] pre-termino (<37

semanas)

RAZA

Se define como las
diferenciaciones entre
grupos humanos basadas
en lo fenotipico, y que
alude a la divisién
taxonémica del género
humano a partir de
distinciones biolégicas,

morfologicas y fisioldgicas.

Diferenciaciones de raza
entre los diferentes
grupos humanos en
Guatemala clasificados
como ladino, indigena,
garifuna y xincas. El
examinador clasificara

segun criterio del mismo.

Politémica

Ordinal

Ladino
Indigena
Garifuna

Xincas
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V. RESULTADOS

CUADRO No. 1

CARACTERISITICAS DEMOGRAFICAS DE LOS LACTANTES EXPUESTOS Y NO

EXPUESTOS AL VIH ATENDIDOS EN EL HOSPITAL, ROOSEVELT

Caracteristicas Categorias Expuestos

demogréficas

Sexo Femenino 15
Masculino 7

Edad materna <15 afos 2
16 a 25 17
anos
26a34 2
anos
> 35 afios 1

Etnia Ladino 10
- Indigena 12
Nivel Pobre 18
Media baja 4
A termino 18
_ Pre término 4

Perimetro cefalico Normal 22

Fuente: Boleta de recoleccion de datos/ Epidat
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68.2%
31.8%
9.1%
77.3%

9.1%

4.5%
45.5%
54.5%
81.8%
18.2%
81.8%
18.2%
100.0%

0.0%

No expuestos

30
14
4
36

27
17
27
17
40

43

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

68.2%
31.8%
9.1%
81.8%

4.5%

4.5%
61.4%
38.6%
61.4%
38.6%
90.9%

9.1%
97.7%

2.3%
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INTERPRETACION:

Segun el analisis estadistico de la tabla numero 1; la distribucion de sexo, edad gestacional,
perimetro cefélico, edad materna son similares, sin embargo llama la atencién el hecho que
en los pacientes expuestos el nivel econémico es de pobreza de 18 (81.8 %) en relacion a los
no expuestos con un riesgo relativo de 1.33. Asi mismo, en el grupo expuesto hay un mayor

porcentaje de pacientes indigenas 54.5 % vrs 38.6% no expuestos con un riesgo relativo de

1.44.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE LOS LACTANTES EXPUESTOS Y NO EXPUESTOS AL VIH, SEGUN
LA TALLA, DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, CONSULTAS EXTERNAS, HOSPITAL

ROOSEVELT.
Talla baja
Si No
Expuesto 5 (22.70%) 17 (77.30%)
No expuesto 3 (6.80%) 41 (93.20%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos/ Epidat
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(IC 95%=0.87 a 12.68)
Valor p=0.142 de Chi 2

GRAFICA No. 2
100.00% 93.20%
90.00%
80.00% 77.30%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 22.70%
20.00%
10.00% . 6.80%
0.00% I
Si No
B Expuesto M No expuesto
Talla baja

INTERPRETACION:

En la tabla 2 se muestran las variables consideradas; en que la mayoria de los nifios
presentaban talla baja (22.7%) representa a 5 pacientes de los 22 lactantes expuestos
al VIH en estudio y un (6.8%) representa a 3 de 44 lactantes no expuestos la presentan,
gue es equivalentes a tres veces mas con los expuestos. La incidencia de los lactantes
expuestos es mayor que la incidencia en los no expuestos, RR 3.3 lo que indica que

ser expuesto es factor de riesgo para presentar talla baja.
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CUADRO No. 3

EVALUACION DE LA RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO,
DEPARTAMENTO DE PEDITRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

Si No

Fuente: Boleta de recoleccién de datos/ Epidat

(IC 95%=0.402 a 43.65)
Valor p= 0.502 de Chi 2

CUADRO No. 4
EVALUACION DEL BAJO PESO AL NACER ASOCIADO A LA EXPOSICION
INTRAUTERINA

Anormal Normal

D
I © ) 05

Fuente: Boleta de recoleccion de datos/ Epidat

(IC 95%=0.422 a 2.919)
Valor p=0.915 de Chi 2
INTERPRETACION:

El cuadro 3, nos indica que no hay diferencia estadisticamente significativa de restriccién en
los lactantes expuestos y no expuestos con datos estadisticos de 9% vrs 2.3%, lo que nos
indica que no hay relacién entre la exposicion a VIH y la aparicion de la restriccién del

crecimiento intrauterino.

El cuadro 4, nos indica que no hay diferencia del peso al nacimiento respecto a expuestos y
no expuestos con datos estadisticos de 22.7% vrs 20.4, lo que significa que no hay asociacion

entre el bajo peso al nacer y la exposicion al VIH.
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CUADRO No. 5

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL, DEPARTAMENTO DE PEDITRIA,
HOSPITAL ROOSEVELT

- Desnutricion moderada Normal

_ 3 (13.6 %) 19 (86.3%)
_ 5 (11.3%) 39 (88.6%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos/ Epidat

(IC 95%=0.315 a 4.567)
Valor p=0.893 de Chi 2

INTERPRETACION: El riesgo de que los pacientes expuestos a VIH presenten desnutricion
moderada es del 13.6 vrs 11.3% de los lactantes no expuestos, lo que indica que no hay

relacion entre los pacientes expuestos al VIH y la aparicién de desnutricion moderada.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Esta investigacion tuvo como propésito la evaluacion del crecimiento y el estado nutricional del
paciente expuesto y no expuesto al virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sobre todo
pretendié determinar la relacién entre el crecimiento pondoestatural en los lactantes VIH
expuestos y no expuestos. Segun los datos estadisticos mostrados en el cuadro nimero 2: la
mayoria de los nifios presentan talla baja (22.7%) representa a 5 pacientes de los 22 lactantes
expuestos al VIH en estudio y un (6.8%) que representa a 3 de los lactantes no expuestos;
con un dato estadistico de riesgo relativo 3.33, lo que indica que estar expuesto al VIH aumenta
el riesgo de presentar talla baja. En comparacion con otro andlisis antropométrico de los nifios
no infectados de la cohorte de la Fundacion para la investigacion y la prevencion del SIDA en
Espafa (FIPSE) cabe destacar que la medida de peso, talla y perimetro cefalico al nacimiento
es ligeramente menor al de la poblacién en general, estas medidas son equiparables entre si
a los 18 meses de vida. Ningun estudio de los mencionados es totalmente equiparable con el
nuestro debido a que varios factores lo condicionan, principalmente la etnia, genética y el nivel
socioecondmico entre otras. En relacion a lo anterior, cabe mencionar que de acuerdo con el
estudio realizado por la Escuela Imperial de Londres (ICL, por sus siglas en inglés) elaborado
por unos 800 investigadores; las mujeres Guatemaltecas son las mas bajas del mundo con
una estatura promedio de 1.49 metros. Esto explica que la manera de crecer esta fuertemente
influenciada por la alimentacion, factores ambientales y los genes también juegan un papel
importante, de tal manera inferimos que la talla baja en los pacientes expuestos al VIH también
estd asociada a etiologia multifactorial. En relacién a las caracteristicas epidemioldgicas del
estudio la tabla numero 1; demuestra la distribucion de sexo, edad gestacional, perimetro
cefélico, edad materna son similares, sin embargo llama la atencion el hecho que en los
pacientes expuestos al VIH el nivel econémico es de pobreza en 81.8 % en relacién a los no
expuestos y hay un mayor porcentaje de pacientes indigenas en 54.5%, lo que parece indicar
gue la poblacién VIH expuesta estudiada vive en mayores condiciones de pobreza y la etnia
indigena parecer ser la mas afectada. Respecto a la restriccidon del crecimiento intrauterino en
los lactantes expuestos y no expuestos al VIH los datos estadisticos obtenidos son 9% vrs
2.3%, lo que nos indica que no hay relacion estadisticamente significativa entre la exposicion
a VIH y la aparicién de la restriccion del crecimiento intrauterino. El cuadro 4, nos indica que
no hay diferencia del peso al nacimiento respecto a expuestos y no expuestos con datos
estadisticos de 22.7% vrs 20.4, este resultado es comprable con un estudio de cohorte
realizado en Madrid del 2011 donde los resultados fueron similares a los encontrados en

nuestro estudio, donde se evidencié que no hay asociacion entre el bajo peso al nacer y la
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exposicion al VIH. Por ultimo el riesgo de que los pacientes expuestos a VIH presenten
desnutricion moderada es del 13.6 vrs 11.3% de los lactantes no expuestos, lo que indica que
no hay relacién entre los pacientes expuestos al VIH y la aparicion de desnutricion moderada,
dato que se compara con los diferentes estudios revisados.
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VIl. CONCLUSIONES

6.1.1 La exposicion perinatal al VIH de los lactantes expuestos, no es factor de riesgo que
afecta el estado nutricional.

6.1.2 Los lactantes expuestos al VIH no tienen riesgo de presentar peso bajo al nacer, lo que
significa que no hay asociacion entre ser expuesto y el peso.

6.1.3 Se determind que no existe factor de riesgo entre el sexo, edad gestacional, perimetro

cefalico y edad materna de los pacientes expuestos al VIH.

6.1.4 Se. Determin6 que los lactantes expuestos al VIH no presentan ningun riesgo de tener

restriccion del crecimiento intrauterino.

6.1.5. Se observo que los lactantes VIH expuestos tienen mayor riesgo de presentar talla baja

con etiologia multifactorial.
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VIlIl. RECOMENDACIONES

6.2.1 Se sugiere realizar estudios analiticos con mayor tiempo de seguimiento, para conocer
mejor el comportamiento del crecimiento y el estado nutricional de los pacientes VIH
expuestos, desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad.

6.2.2 Promover charlar para concientizar a las mujeres VIH positivas de la importancia de llevar
un control prenatal.

6.2.3 Promover programas de alimentos para los nifios en riesgo nutricional a nivel nacional.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de nacimiento:

Madre VIH positiva: Si - No -

Medidas antropométricas: PT TE PE CcC

Restriccion del crecimiento intrauterino: si - no-
Profilaxis-antirretrovirales: si - no -
Alto riesgo: - Bajo riesgo: -

Nombre:
1.
2. Edad materna: -
3. Raza-
4. Nivel socioecondmico:
RECIEN NACIDO
5. Peso al nacer: -
6. Edad gestacional: -
7.
8.
9.
10. Tipo de alimento:

Lactancia materna exclusiva: - mixta; - formula: -
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ANEXO 2

2. GUIA DEL MANEJO DEL RECIEN NACIDO EXPUESTO AL VIH

2.1 Prevencion en la sala de partos:
a. Comunicacion con personal a cargo de lamadre
b. CSTP programada semana 38, o urgente, principalmente si CV materna > 1000 cp/ml
c. AZT intravenoso a la madre
d. Si parto vaginal inminente evitar invasion
e. Evitar RPMO, limpiar piel del RN antes de vitamina K
2.2 Infeccidn intraatero:
a. Evidencia de infeccion placentaria en cualquier momento de la gestacion
b. VIH aislado de tejido fetal a las 12 semanas
c. Principalmente Gltimos 2 meses embarazo

d. Microtransfusiones, infeccion sucesiva de las diferentes capas placentarias  hasta

alcanzar circulacion fetal
e. Se ha descrito infeccion in vitro de células trofoblasticas con receptores CD4

f. El inicio de TAR mas alld de la semana 28 y la CV > 35,000 incrementa riesgo

transmision intrauterina.
2.3 Infeccidén durante el parto:
a. Microtransfusiones sanguineas durante las contracciones
b. Ascenso del virus una vez rotas las membranas
c. Absorcion del virus a través del tracto digestivo o piel del recién nacido
d. Principalmente si CV madre elevada
2.4 Factores De Riesgo TMH:

Carga viral materna detectable a después de la semana 32; este es el factor mas importante.
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2.5 Otros factores de riesgo:

a. Madre detectada en emergencia de maternidad o después de la 28 semana de
gestacion.

b. RPMO

c. Parto distécico

d. Hemorragias tercer trimestre

e. Enfermedad avanzada en la madre (C-3)

f. Prematuridad

g. Primoinfeccion en el embarazo. (Sindrome retroviral agudo, Dx con CV o ADN proviral)

h. Primer gemelo

i. Consumo drogas por la madre

j- Relaciones sexuales no protegidas con pareja seropositiva 0 desconocida

k. Coinfecciones hepatitis B, C TORCH, Sifilis, ITS ulcerativas, papilomatosis (9)

2.6 Clasificacion Del Lactante Expuesto:

a. Sidispone de CV materna:
i. ALTO RIESGO: carga viral detectable en la madre o > 50cp/ml, a la semana 32
i. BAJO RIESGO: Carga viral materna <50cp/ml a la semana 32.

b. No se dispone de CV materna:

i. ALTO RIESGO: Madre sin seguimiento, no apegada al TAR, sospecha de FV,
detectada en emergencia de maternidad o > de la semana 28, RN detectado post parto

< 48 horas, 0 que presente los otros factores de riesgo
i. BAJO RIESGO: No presenta los anteriores
2.7. Manifestaciones clinicas:

Hepatoesplenomegalia, adenomegalias, retraso del crecimiento, retraso/regresion
neurodesarrollo, emaciacion, infecciones bacterianas serias y recurrentes, candidiasis oral
persistente, infecciones fungicas, fiebre sin foco, dermatosis, deben alertar de infeccion por

VIH en un nifio expuesto, ‘Protocolo de guia de manejo del hospital Roosevelt 2013”10,
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2.8 Diagnostico

MENORES DE 18 MESES

a. Pruebas
PRUEBA Alto riesgo Bajo riesgo de tamizaje
PCR DE ADN proviral 0 A las 48 horas de vida | 1 a 2 meses
PCR DE ARN (carga Viral) 14 a 21 dias 3 a 6 meses
1 a 2 meses
4 a 6 meses
P. Rpida o ELISA 12 a 18 meses 12 a 18 meses

iv.

ELISA, Rapida. Obtener en nifilos con madre no tamizada o post parto inmediato

En <18 meses este tipo de pruebas indican la transferencia pasiva de anticuerpos IgG,

de una madre positiva, se necesita confirmar la infeccién
En > 18 meses pruebas tamizaje positivas indica infeccion

La desaparicion de anticuerpos maternos se llama serorreversion

2.9 Confirmacion:

Métodos virologicos, Carga Viral Plasmética o ADN proviral mediante reaccion en cadena de

polimerasa PCR

3. METODOS DIAGNOSTICOS EN NINOS VIH EXPUESTOS

Diagnéstico De La Infeccion VIH en nifios < 18 meses:

a.

Infeccion Confirmada: 2 pruebas virolégicas positivas. El nifio debe iniciar tratamiento

antirretroviral.

Infeccion excluida de forma presuntiva: Pruebas virolégica negativas, que no llene

criterio de exclusion definitiva

Infeccion Excluida de forma definitiva: 2 pruebas viroldgicas negativas, después del

mes de vida; entre 1-2 mes, y entre 4-6 meses de vida.

Debido a que a estas edades la sensibilidad es cercana al 100%.
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3.1 Confirmacién o exclusion con pruebas de tamizaje:
a. Pruebas ELISA o rapida positivas después de los 18 meses confirma infeccion

b. Dos pruebas negativas después de los 6 meses realizadas con intervalo > 1 mes

excluye la infeccion en nifios asintomaticos
3.2 Tratamiento
Tratamiento Profilactico (<48 horas):
a. Bajo riesgo: Monoterapia AZT 4-6 semanas.

i. Nifios > 35 semanas edad gestacional: 4mg/Kg dosis PO cada 12 horas. Si no es

posible via oral 3mg/kg dosis cada 12 horas IV.

ii. Nifos 30-35 semanas, 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas, cambiando a 3mg/kg dosis
cada 12 horas a las 2 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg dosis cada 12 horas cambiando

a 2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a los 15 dias.

ii. 30 semanas 2mg/Kg/dosis PO cada 12 horas, cambiando a 3mg/kg/dosis cada 12
horas a las 4 semanas de vida. IV 1.5 mg/Kg/dosis cada 12 horas cambiando a

2.3mg/kg/dosis cada 12 horas a las 4 semanas de vida (11).
3.3 Alto Riesgo
a. AZT: igual dosis que BR pero por 4 semanas

b. 3TC lamivudina: 2mg/Kg./dosis cada 12 horas en las primeras 6 a 12 horas de vida,

durante 4 semanas

c. NVP nevirapina: 2mg/Kg. cada 24 horas durante 7 dias, luego 4mg/Kg. cada 24 horas

otra semana y suspender

d. Si la madre ha recibido = 3 dosis de NVP pre-parto: NVP a 4mg/Kg. C/24hrs. durante 14

dias, iniciandola a las 48-72 horas de vida.

e. Otra pauta es: 3 dosis de Nevirapina a 4mg/Kg. La primera a las 12 horas de vida, la

segunda a las 48 horas de la primera, y la tercera a las 96 horas de la primera (12).
3.4 Casos especiales:

a. -Nifios prematuros de Alto Riesgo: Monoterapia con AZT.
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b.

d.

Si hay muchos factores de riesgo dar ademas una dosis de NVP a 2mgs/Kg en las
primeras 12 horas.

Otra pauta es: PAN 1.5-2 Kgs. 8mg/dosis y en nifios > 2 Kgs. 12 mg/dosis en tres dosis,
la primera entre el nacimiento y 48 hrs. La segunda 48 hrs. después de la primera y la
tercera 96 hrs. después de la segunda

Nifios NPO alto riesgo: AZT IV monoterapia, individualizar

3.5 Seguimiento A Corto Plazo:

a.

C.

Vigilar el aparecimiento de efectos adversos relacionados a los medicamentos

utilizados en la madre o en el recién nacido

Anemia, neutropenia, trombocitopenia son los mas frecuentemente asociados a AZT y

hepatitis a NVP, hiperlactatemia

Prematuridad. Complicacion perinatal mas frecuente en las gestantes que reciben TAR

3.6 Otras medidas durante el seguimiento:

Profilaxis con Trimetoprim-Sulfametoxazol (TMT-SMX): Iniciar TMT-SMX a las 4 semanas de

vida a dosis de 150mg/Metro cuadrado SC por dia en dos dosis (calculo en base al TMT),

trisemanal o 5mg/kg/dia en 2 dosis

3.7 Vacunacién en el RN VIH Expuesto:

a.

b.

e.

BCG no en nifios de alto riesgo.

Son nifos hijos de madre inmunodeficiente con bajo nivel de anticuerpo
Control de crecimiento y desarrollo

TORCH hepatitis By C, VDRL

Si la profilaxis falla siempre genotipo antes de iniciar el TAR

3.8 Alimentacién en el RN expuesto:

Proveer alimentacién de reemplazo con sustituto de la leche materna, los primeros 6 meses

de vida bajo criterio AFASS (Aceptable, Factible, Asequible, Sostenible, Seguro)

3.9 Seguimiento a largo plazo; propuesta: hasta los 5 afios
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a. Desarrollo: El cerebro fetal en formacion puede ser muy sensible al dafio mitocondrial

causado por los antirretrovirales.
b. Crecimiento afectado desde la vida fetal (multifactorial)
c. Vigilancia de malformaciones y neoplasias, talla

d. Reportes de sordera de conduccién y neurosensorial, realizar tamizaje a los 6 meses

y anual
e. Funcién hepatica y renal anualmente

f. Vigilancia del riesgo: Los nifios expuestos a VIH no infectados, se encuentran en riesgo

mas que los nifios de la poblacién general debido a mdltiples factores

3.10 Criterios de AFASS para garantizar el reemplazo de la leche materna de forma

segura:

Dada la necesidad de minimizar el riesgo de transmision del VIH a los lactantes y a la vez no
aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad por causas distintas de este virus, las
recomendaciones de OMS/UNICEF/ONUSIDA/ FNUAP/  Indican que: cuando la
alimentacion de sustitucion es aceptable, factible, accesible, sostenible y segura. Se
recomienda que todas las madres infectadas eviten lactancia materna. De lo contrario se
recomienda lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida, y su interrupcion

tan pronto como sea posible.

ACEPTABLE: la madre no percibe ninguna barrera cultural, social o relacionada al temor del
estigma y discriminacién para dar la leche de bote. La madre debe ser apoyada por su familia
y la comunidad para llevar a cabo esta opcion, o debe ser capaz de enfrentar la presion del

entorno.

FACTIBLE: la madre o familia tiene tiempo, conocimiento y habilidades para preparar la leche

de bote y alimentar al bebe hasta 12 veces en 24 horas.

ACCESIBLE: la madre y su familia, con el apoyo del servicio de salud, si fuera necesario
pueden pagar la leche de bote, asi como combustible, agua limpia, jabén, utensilios y la

atencion medica por infecciones relacionadas.
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SOSTENIBLE: la madre o la familia garantizan el suministro de la leche de bote, como asi
también los utensilios ligados a esta, por el tiempo que él bebe lo necesite, hasta un afio de
edad o més.

SEGURA: la leche de botes para bebes es correcta e higiénicamente preparada, almacenada

y administrada en cantidades nutricionalmente adecuada, preferentemente e vasito
e Tiene acceso a una fuente de agua segura

Prepara la leche libre de patégenos

e Es capaz de lavar los utensilios con agua y jabon

e Puede hervir agua para cada preparacion de la leche de bote
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
EXPUESTO Y NO EXPUESTOS AL VIH DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA” para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala 1o que

conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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