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RESUMEN

Introduccién: El VIH es un condicionante del estado nutricional de las personas infectadas.
Objetivos: Determinar el estado nutricional de los pacientes pediatricos con VIH, atendidos
en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios durante el afio
2016. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. Se revisaron
expedientes, se tomaron datos epidemiolégicos y clinicos registrados en el instrumento para
recoleccion de datos. Resultados: Se incluyé un total de 122 pacientes, de los cuales 51 %
fueron de sexo femenino y 49% masculino; Se distribuyeron en los grupos etarios de 0 a 5
afios 3 % (4 nifios), de 6 a 10 afios 24% (29 nifios), de 11 a 15 afios 43% (53 adolescentes)
y > 15 a 18 afios 30% (36 adolescentes). Del total de pacientes el 8%(10 pacientes) presentd
algun grado de desnutriciébn aguda segun el indicador IMC/edad. El grupo méas afectado fue
el de >15 a 18 afios con 3% (4 pacientes). No hubo desnutridos en el grupo de 0-5 afios. A
nivel global el 62% (76 pacientes) presentd algun tipo de retardo en talla, siendo el grupo
mas afectado el de 11-15 afios con 29% (35 pacientes). Un 11% (13 pacientes) presento
sobrepeso/obesidad siendo el grupo mas afectado el de 11-15 afios con 6% (7 pacientes)
Conclusién: El indicador mas afectado fue talla/fedad. Hubo mas pacientes con
sobrepeso/obesidad que con desnutricidbn. Palabras clave: VIH, desnutricion, retardo en

talla, estadio.



I. INTRODUCCION

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un condicionante del estado
nutricional de las personas infectadas, el cual desencadena en ellas deficiencias de
macronutrientes y micronutrientes que aceleran el desarrollo de la inmunodeficiencia y la
aparicion de infecciones oportunistas frecuentes y diseminadas; produce un estado
hipermetabdlico asociado a dificultad y disminucion en la ingesta de nutrientes y pérdidas
aumentadas, por fendmenos habituales diarreicos y/o vomitos persistentes que conducen al
paciente con VIH a severos estados de emaciacion. Por ello, los pacientes con infeccion por
VIH aun sin presentar enfermedad sintomatica tienen un deterioro del estado nutricional con
una elevada prevalencia de desnutricion, lo que condiciona sin duda la situacion clinica y el
pronostico de morbi-mortalidad; En el caso particular de los pacientes pediatricos afectando

el crecimiento y desarrollo normal de los nifios infectados. *

La desnutricién incrementa la vulnerabilidad a los diferentes impactos post infeccion y
condiciona la evolucion y pronéstico de la enfermedad. Ferrini y Waitzberg sostienen que la
caguexia asociada a la infeccion por VIH tiene un valor prondstico en relacion con la
sobrevida. La desnutricion incrementa aun mas la inmunodeficiencia. Ademas, puede
comprometer los resultados de la terapéutica con drogas. A nivel individual, la infeccion por
VIH acelera el ciclo vicioso de inadecuada ingesta alimentaria y desnutricion, que a su vez

favorecen la progresion de la infeccién. 4°

La supervivencia del paciente con SIDA depende en parte de su condicién nutricional, y a
pesar de la mejor situacion nutricional de los enfermos, si lo que se pretende es que tengan
una buena calidad de vida, cuanto antes se inicie una valoracion nutricional y unas
recomendaciones dietéticas, mejor preparado estara el paciente para enfrentarse a todas las

posibles condiciones adversas por las que puede pasar a lo largo de su enfermedad. 8910

Las consecuencias nutricionales del VIH, por ejemplo el sindrome de emaciacién, fueron las
primeras reconocidas y notificadas. El escaso crecimiento de los nifios infectados por el VIH
puede deberse a muchas causas, en particular a: una menor ingesta de alimentos debido a
circunstancias socioecondmicas o a la alteracion de los cuidados, infecciones oportunistas
que pueden afectar a la ingesta de alimentos y a su absorcién y metabolismo, causando

pérdida de peso.



El objetivo principal de este estudio fue determinar el estado nutricional de los pacientes
pediatricos con VIH/SIDA, atendidos en la Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital
General San Juan de Dios durante el afio 2016. Para ello se clasifico el estado nutricional del
paciente pediatrico con VIH/SIDA en grupos etarios, siendo los rangos de edad de 0 a 5
aflos de acuerdo a los indicadores de dimension corporal: Talla/Edad y Peso/Edad y
Peso/Talla. Los siguientes grupos de 6 a 10 afios, 11 a 15 afios y mayores de 15 a 18 afios
de acuerdo con los indicadores de dimensién corporal: Talla/Edad e indice de Masa Corporal
segun Edad (IMC/edad). Ademas, se describe el estadio de la infeccion y recuento virolégico
en el que se encuentra el paciente pediatrico con VIH/SIDA con el estado nutricional en los

pacientes en cada grupo etario; asi mismo, se determiné su procedencia.

Con esta finalidad se llevé a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal
en Pacientes pediatricos con VIH/SIDA de 0 a 18 afios de la Clinica Familiar Luis Angel
Garcia del Hospital General San Juan De Dios, utilizando para ello una boleta de recoleccion
de datos dirigida a obtener informacion sobre las caracteristicas epidemiologicas vy
nutricionales, creandose una base de datos en Epi Info 7, para su posterior andlisis en
Medcalc Software. Dentro de los resultados obtenidos hubo 122 pacientes, 49 % (62
pacientes) fueron de sexo femenino y 51% (60 pacientes) de sexo masculino; en donde
encontramos que un 8% (10 pacientes) presentaban algin grado de desnutricion aguda
principalmente en el grupo etario de >15 a 18 afios con un 3% (4 pacientes). El 62% (76
pacientes) presento algun grado de retardo en talla, siendo el grupo etario 11 a 15 afios el

mas afectado 16% (20 pacientes) y 11% (13 pacientes) presento sobrepeso/ obesidad.

El departamento con mayor porcentaje de desnutricion fue el departamento de Guatemala
con 55% (6 pacientes), sin embargo, los pacientes que consultaron a la Clinica Familiar Luis

Angel Garcia provienen de 19 departamentos de todo el pais.



.  ANTECEDENTES

Desde la descripcion de los primeros casos a principios de la década de los ochenta, el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha convertido en la primera pandemia
del siglo XXI. La pandemia presenta, desde sus inicios, patrones epidemiolégicos bien
diferenciados, condicionados por el momento de su aparicion en cada area geogréafica, de
las vias de transmisién implicadas y de la capacidad de respuesta de cada pais. El Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estima que, desde el inicio
de la pandemia, mas de 60 millones de personas se han infectado por el Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH), de las que un tercio han fallecido. 202%22

En 2008, el numero de personas que viven con el VIH en todo el mundo continué
aumentando, hasta alcanzar aproximadamente 33,4 millones El niUmero total fue mas de un
20% superior que la cifra publicada en el afio 2000 y la prevalencia de la infeccién, en lineas
generales, fue tres veces superior a la de 1990. La pandemia del VIH/SIDA no s6lo amenaza
la salud fisica y la supervivencia de adultos, sino también de millones de nifios y nifias en
todo el mundo, que destruye a sus familias y les priva del amor, la atencién y la proteccion
de sus padres. Tras un cuarto de siglo de pandemia, se considera que el VIH y el SIDA es

una de las amenazas mas graves para la estabilidad y el progreso en el mundo. 2021.24
Epidemiologia

Segun el informe de la situacion a nivel mundial de la epidemia de SIDA, del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), las personas que vivian a nivel mundial con el VIH en 2008 eran un total
33,4 millones; de los cuales 31,3 millones son adultos, 15,7 millones son mujeres y 2,1

millones son menores de 15 afios. 2024

En 2008, el numero estimado de nuevas infecciones por el VIH en nifilos menores de 15
afios fue 430,000. En situaciones ideales, la administracion de profilaxis antirretrovirica y la
alimentacion sustitutiva pueden reducir la transmision estimada de entre aproximadamente el
30% al 35%, sin intervencién en alrededor del 1% al 2%. Al evaluar exclusivamente la
administracion de medicamentos antirretrovirales para la profilaxis de las mujeres
embarazadas VIH-positivo, ONUSIDA estima que en los ultimos 12 afios se han evitado
200,000 nuevas infecciones por el VIH. 1*Z En el 2008, el nimero estimado de defunciones

relacionadas con el SIDA a nivel mundial es del 10% menos que en 2004. Las defunciones



causadas por el SIDA en 2008 fueron en total 2,0 millones, de ellos, 1,7 millones eran

adultos y 280,000 menores de 15 afios. 20%

En Guatemala, el primer caso de SIDA fue detectado en 1984. A partir de ese momento, la
epidemia se ha expandido en el pais hasta alcanzar 8,685 casos de SIDA en agosto de
2005, de los cuales el 5.5% es en menores de 13 afios, segun datos del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS). La prevalencia de SIDA es alta (53 por 100,000
habitantes, en 2003), con cifras que superan los 100 casos por 100,000 habitantes en los
grupos de alto riesgo (hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras comerciales del
sexo, poblacién privada de libertad). 1°%° En el pais la principal via de transmision es la
sexual, responsable de un 94% de los casos notificados desde 1984. La otra forma de
transmision mas importante es via madre-hijo, que se pondera en un 4,8% de los casos de
SIDA notificados. ?° El area geografia de la epidemia se esta expandiendo. El departamento
de Guatemala y otros departamentos del pais concentran el 75% de los casos de SIDA
(Izabal, Suchitepéquez, Escuintla, Guatemala, Retalhuleu y Quetzaltenango). La infeccion

pediatrica por VIH/sida esta presente en todos los departamentos de Guatemala. 224
Etiologia

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) pertenece a la familia de los retrovirus,
subfamilia lentivirus. Es un virus ARN, que se replica mediante la enzima transcriptasa
inversa (TI). Las células huésped del VIH son los linfocitos CD4+, macrofagos, células
nerviosas de la microglia y células dendriticas de Langerhans. En su ciclo vital hay 2 fases:
virién infectante (ARN) y provirus (ADN). Esta fase intermedia de integracion en el genoma 9
del huésped le permite prolongados periodos asintomaticos (latencia), a pesar de una

viremia persistente. 22
Inmunopatologia del VIH/SIDA

El SIDA es la ultima expresién patolégica de la infeccion por el VIH. La Inmunidad humoral
produce anticuerpos frente a casi la totalidad de las proteinas estructurales y reguladoras del
VIH. Los més "protectores" son los anticuerpos neutralizantes frente a la gp41 y el dominio
hipervariable V3 de la gp120. La interaccion de la gp120 con los receptores de los linfocitos
CD4+ induce cambios conformacionales en la envuelta del virus facilitando la exposicion del
dominio V3 para su interaccion con las quimiocinas. Estos dominios estan ocultos en la

conformacion nativa de gpl60 lo que les hace inaccesibles a la accion de los anticuerpos



neutralizantes. 2> La inmunidad celular en pacientes seropositivos existe una expansion
clonal de linfocitos CD8+ con actividad citotoxica (CTL) dirigidos frente a diferentes proteinas
estructurales y reguladoras del virus. Los mecanismos de variabilidad genética del VIH
acttan bajo la presion selectiva de la actividad CTL. Ademds de esta respuesta especifica,
existe una respuesta inespecifica (no restringida por el sistema HLA) de tipo ADCC
(citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos) y una actividad citotdxica natural por las

células NK.??

La actividad antivirica de todas estas células es mas intensa en los estadios asintomaticos

de la infeccién, por lo que su mantenimiento se considera un factor de buen prondstico.

Activacion y Respuesta del Sistema Inmune por el VIH: La infeccién por el VIH produce
el efecto paraddjico de que asociado a la destruccién de los linfocitos CD4+ se produce una
activacion linfocitaria importante. Se produce una hipergammaglobulinemia asociada a la
activacion policlonal de los linfocitos B. Su causa, aunque desconocida, se asocia a la
produccion de determinadas citocinas o al papel estimulador de los antigenos viricos.
También se produce una intensa activacion de las células CD8+ debido fundamentalmente a
la sobrecarga de antigenos virales. Finalmente, se ha descrito en estadios avanzados de la
enfermedad un aumento importante de citocinas, originadas directamente por el virus o por

alguno de los patégenos oportunistas. 22

Individuos infectados: Tras la primoinfeccién existe un periodo ventana con viremia
elevada y ausencia de anticuerpos. Al final del mismo aparece la respuesta clonal de
linfocitos CD8+ que precede a la aparicién de anticuerpos neutralizantes. Ambos fendmenos
inducen una disminucién importante de la viremia. La carga viral tras la primoinfeccion es de
un gran valor prondstico, pues indica el grado de equilibrio alcanzado entre el virus y el
sistema inmune. > La disminuciéon de los linfocitos CD4+ origina un deterioro de las

actividades de las demas células involucradas en la respuesta inmune.

Pacientes progresores lentos: Son pacientes con carga viral inferior a 104 copias de
ARN/mI, una cifra mantenida de linfocitos CD4+ y que progresan lentamente o no progresan
a SIDA. En estos pacientes, los mecanismos efectores (CTL) frente al virus son superiores

respecto a los pacientes normales, lo que implica una replicacién menos agresiva del virus. 22

Individuos expuestos no infectados: Son individuos que se exponen frecuentemente al

VIH y que no se infectan. Parece ser que la existencia de determinados fenotipos HLA



pudiera tener relacion con la proteccion. También se ha descrito que la escision en la
posicion 32 del gen CCR5 en los sujetos homocig6ticos confiere resistencia a la infeccion por
cepas R5. Esta mutacion se observa mas en paises del Norte de Europa. Existen factores
inmunoldgicos involucrados, tales como la hiperproduccion de IL-2 por los linfocitos CD4+ y
una actividad proliferativa de los linfocitos CD8+ en respuesta a péptidos del VIH. %

Mecanismo de transmision

El VIH (alin no sabemos bien si como virus libre 0 como virus intracelular) puede atravesar la
barrera mucosa intacta por diversos mecanismos potenciales (por infeccion directa de las
células epiteliales o de las células de Langerhans intraepiteliales, por transcitosis o por
transmigracion de células infectadas), si bien el paso directo a través de abrasiones o
ulceraciones facilita mucho la infeccion. Y en tan sélo 30-60 minutos puede haber atravesado
el epitelio e infectado a las células diana, que fundamentalmente son las que expresan los
receptores CD4, CCR5 y DC-SIGN (células dendriticas mieloides, macrofagos, linfocitos
CD4+ "quiescentes" y posiblemente las células dendriticas genitales). Es posible que las
primeras células infectadas sean los linfocitos y que luego las células dendriticas sean las
encargadas de diseminarla hasta los ganglios linfaticos en unas horas. Finalmente, la
infeccion local terminaria disemindndose por el compartimento plasmético a partir de las

primeras 24-72 horas. 22

Transmision sexual: las tasas globales de transmision de parejas heterosexuales
serodiscordantes oscilan entre 7-50% (10-25% de las mujeres de los hemofilicos; 10-50% en
el caso de los ADVP; 0-28% de las prostitutas no ADVP). La transmision es mayor de
hombre a mujer - riesgo entre 1 y 8 veces superior - (mayor volumen y concentracion de
virus en el semen que en el fluido cervicovaginal, y mayor tiempo de exposiciéon en el caso
de la mujer). La transmision homosexual entre varones es mayor, debido a las
caracteristicas de su conducta sexual (mayor namero de parejas, practicas con mayor
potencial de lesion a las mucosas). La transmisiébn estad ampliamente condicionada por
factores como la infectividad del portador, la conducta sexual y la susceptibilidad del

huésped. 22

Transmision parenteral: Diversos mecanismos estan implicados en la transmision del VIH

por esta via:



Uso de drogas por via parenteral: Este habito es responsable de una muy importante
proporcion de casos de SIDA en el mundo occidental, de manera directa (compartiendo las
jeringuillas de inyeccién) o indirecta (transmisién sexual a las parejas de los usuarios de

drogas).

Transfusiones y derivados sanguineos: Inicialmente provocaron la infeccién de hasta el
80% de los pacientes con hemofilia A y del 50% de los que tenian hemofilia B. Las
transfusiones de sangre contaminadas por el VIH seguirian de la infeccion del receptor en
mas del 60% de los casos. %

Desde 1985 se aplica la busqueda sistematica de anticuerpos del VIH en todas las muestras
de sangre para trasfundir, el riesgo de infeccion por transfusion se ha convertido en un riesgo
teorico residual. Para evitar este riesgo residual se ha llegado a proponer, sin que aun se
haya puesto en marcha, el uso de la antigenemia p24 y, sobre todo, de la viremia plasmatica
(ARN del VIH), que se hacen detectables antes que los anticuerpos - reduciendo el "periodo
ventana" de una media de 20 dias a 6 dias para analizar todas las donaciones.

Trasplantes: Los oOrganos vascularizados de un paciente infectado obviamente podrian
transmitir la infeccion al receptor, lo que ha ocurrido en al menos 75 casos, sobre todo antes
de 1985. Se ha sabido que muestras no vascularizadas, liofilizadas o tratadas con alcohol
(hueso, cérneas, tendones, fascias), procedentes de donante infectado, no han transmitido la
infeccion. Accidentes de inoculacion de sangre contaminada en el medio laboral. A pesar de
gue su riesgo de infeccion es muy pequefio (la generalizacion del tratamiento preventivo, y
llegando hasta el 40% y 50% en el tercer mundo). La transmisién perinatal corresponde al
90% del HIV/SIDA pediatrico. Hasta 1994 la transmision materno-infantil era del 15-25% en
Europa y USA, 20% en Tailandia y entre el 25-40% en América Latina y Africa. Desde 1994,
debido al resultado del protocolo PACTG 076, en que disminuy6é a un tercio la infeccion
perinatal, se recomienda estudio VIH universal y uso de antirretrovirales en la embarazada,

en el parto y en el recién nacido por 6 semanas. %

La transmision puede producirse durante la gestacion (6%), durante el parto sobre todo
(18%), y en el postparto a través de la leche materna (4%). Estd demostrada la posibilidad
de transmision en el segundo trimestre de la gestacion (hasta un 5% de infecciones). La
frecuencia de transmisién vertical en ausencia de intervenciones profilacticas varia desde el
15-25% en los paises industrializados donde la lactancia est4 contraindicada, hasta el 25-

40% en los paises africanos. Aunque adn existen controversias sobre el momento exacto en



que ocurre la transmision vertical, hay suficientes evidencias clinicas y de laboratorio como
para poder afirmar que la mayoria de los casos de TV ocurren en el momento del parto y en
el postparto inmediato y solo un pequefio porcentaje en el Gtero durante el embarazo o en la
lactancia. 2> Entre un cuarto y un tercio de los bebés nacidos de madres seropositivas se
vera infectado por el virus in Utero, durante el parto o por el amamantamiento. Se estima que
de cada 100 madres, 7 bebés seran infectados in Utero o durante el parto, mientras otros 3

seran infectados por amamantamiento. 28

Riesgo de transmision del VIH: Entre los factores de riesgo que favorecen la transmision
se han descrito en relacion con la madre, la enfermedad avanzada y cargas virales
plasmaticas elevadas, el tabaquismo y el uso activo de drogas por via intravenosa. En un
estudio, las tasas de transmisién segun la carga viral variaron entre el 0% cuando era <1000
copias/ml al 40.6% cuando era > 100.000 copias/ml. 22 En relacién con los problemas
obstétricos, la ruptura de membranas que se prolongue por mas de 4 horas, la presencia de
corioamnionitis, y el parto vaginal, en contraposicion a la cesarea, que ha demostrado un
efecto reductor del riesgo en torno al 50%, probablemente por evitar la exposicion y la
ingestion del feto de secreciones y sangre maternas contaminadas durante el parto vaginal.
En relacion con el feto o recién nacido, la ingesta de leche materna, que proporcionaria un
riesgo adicional de infeccion de aproximadamente 14% o entre un 10%-30% para periodos

prolongados, la prematuridad y la baja edad gestacional. 2

Actualmente, con el tratamiento antirretrovirico, cesarea y evitar lactancia se han conseguido
tasas de transmisién tan bajas como del 1,6%. Tan eficaz es el tratamiento antirretrovirico,
que estudios recientes han demostrado que la ceséarea, en la paciente bien controlada con
tratamiento, no tendria ningln beneficio potencial (tasa de transmision del 4,5% vs. 5,5% en
el proyecto del espectro de la enfermedad pediatrica del CDC). En un estudio realizado entre
enero de 1997 y junio de 2006, en la clinica familiar Luis Angel Garcia del hospital General
San Juan de Dios, Ciudad de Guatemala, en la que se registraron 536 menores de 13 afios
expuestos al VIH, de los cuales 241 estaban infectados por el VIH y 295 habian estado
expuestos a ese virus, aunque su diagndstico era indeterminado. De estos, se determiné el
estatus serolégico de 173, de los cuales 57 (33%) resultaron positivos al VIH. Los pacientes
procedian de todos los departamentos de Guatemala, pero la mayoria (64%) era de la

Ciudad de Guatemala.

La mayoria de los pacientes estuvieron expuestos al VIH por la via perinatal. En la cohorte

de nifilos con diagndstico inicial indeterminado, el tratamiento antirretroviral (tanto pre como
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posnatal) junto con el nacimiento por cesarea se asociaron con una razén de posibilidades
(Odds ratio) de tener la infeccién por el VIH de 0,06 (P < 0,001) en comparacion con los
nifios sin estas intervenciones. El tratamiento antirretroviral de gran actividad (HAART) se
administré6 a 167 nifios infectados por el VIH. Se registraron 44 muertes en esta cohorte,

ninguna en los nifios sin infeccion. °

Tipo de parto: Las intervenciones que prevengan la exposicién del recién nacido a la sangre
materna infectada y a las secreciones en el canal del parto durante éste confieren proteccion
contra la transmision vertical. De esta forma los partos vaginales, aquellos que son
instrumentales, cuando ha existido rotura de membrana varias horas antes y la presencia de
corioamnionitis se asocian con un incremento de la transmisién vertical. Las contracciones
uterinas durante el parto provocan micro transfusiones desde la madre al feto, que pueden
evitarse con la realizacion de cesarea electiva antes de que comience el trabajo de parto. %
En mujeres en las que se ha administrado profilaxis para la transmisién vertical, se ha
conseguido llegar al parto con una carga viral indetectable y cuando ademas se realiza
cesarea electiva el riesgo de transmision vertical es 1.000 copias/mL cerca del inicio de
trabajo de parto (con o sin tratamiento antirretroviral profilactico), y para las mujeres con los
niveles desconocidos del ARN del VIH cerca del inicio de trabajo de parto. No esta claro si la
cesarea después de la ruptura de membranas o del inicio del trabajo proporciona la ventaja
en la prevenciéon de la transmision perinatal. La cesarea en mujeres programadas
originalmente que se presentan con las membranas rotas o en trabajo de parto debe ser
individualizada basandose en la duracién de la ruptura, el progreso del trabajo, el nivel del

ARN del VIH del plasma, la terapia antirretroviral actual, y otros factores clinicos. 2’

Los datos son escasos para evaluar la ventaja potencial de parto por cesarea para la
prevencién de la transmision perinatal en las mujeres embarazadas que reciben terapia
antirretroviral profilactica con niveles de ARN del VIH del plasma 350 cel/uL y carga viral
indetectable o muy baja, se les debe ofertar los beneficios de la terapia combinada estandar
pero si la mujer prefiere restringir el uso de antirretrovirales durante el embarazo el empleo
de zidovudina en monoterapia es una opcién para la profilaxis vertical. No ocurre asi en los
casos de infecciébn VIH avanzada donde la alta replicacion viral hace muy probable el
desarrollo de resistencia si se usa monoterapia con zidovudina y por ello para disminuir la
transmision vertical y mejorar la inmunidad de la madre hay que recomendar el tratamiento

antirretroviral combinado, incluyendo siempre que sea posible la zidovudina. 22 27:28



La infeccidon en la embarazada por una cepa VIH con resistencia al AZT se asocia a un
importante aumento de la transmision vertical por lo que hoy se considera la infeccion VIH en
el embarazo como una indicacion obligada del estudio genotipico de resistencias. Si la mujer
no ha sido seguida durante el embarazo y por tanto no ha realizado profilaxis durante el
mismo, debe llevarse a cabo la profilaxis durante el parto con zidovudina intravenosa y al
recién nacido segun las normas del PACTG 076 u otros regimenes. Si no se ha podido
realizar la profilaxis durante el parto, debe hacerse la profilaxis al recién nacido siguiendo las
recomendaciones del PACTG 076 6 una opcidn alternativa con AZT+3TC+Nevirapina, de la
gue aun no hay datos suficientes. Si ho se conoce la serologia VIH en el momento del parto,
debe realizarse una serologia VIH urgente y si es positiva aplicar el protocolo PACTG 076,

pudiendo afadirse una dosis Unica de nevirapina. 22 2728
Lactancia materna

La lactancia materna es la mejor manera de alimentar a los recién nacidos y lactantes, por el
contenido nutricional de la leche humana y la proteccion que confiere al recién nacido (RN)
contra la adquisicion de infecciones, sin embargo, en RN de madres VIH positivas, la
lactancia materna aumenta el riesgo de transmision del VIH. 2° El riesgo de transmision del
VIH desde una madre seropositiva al recién nacido, a través de la lactancia materna, se
estima en un 27% (IC 95%: 6-61%)* ; debido a este hecho en 1985 el CDC Norteamericano
emitié un informe recomendando que toda madre VIH positiva se abstuviese de alimentar a
su hijo con leche materna. Estas recomendaciones validas para regiones del mundo donde
la lactancia artificial est4 plenamente asumida y las condiciones higiénicas son éptimas.°En
paises con predominio de extrema pobreza y condiciones de salubridad precarias, el riesgo
de desnutricién e infecciones con la suspensién de la lactancia debe compararse con el
riesgo de transmision del VIH. 2° Se debe comparar el riesgo de transmision del VIH madre a
hijo a través del amamantamiento con el riesgo potencialmente mayor de morbididad y
mortalidad infantil que resultaria de no amamantar. UNICEF calcula que en los ultimos veinte
afios 1,7 millones de nifios han contraido el VIH por amamantamiento, pero durante el
mismo periodo han muerto 30 millones de nifios por desnutricion por no haber sido
amamantados.?® La lactancia es un riesgo importante para la transmisiéon del VIH al RN y su
magnitud se ha establecido recientemente en torno al 16,2% y la mayoria de las infecciones
ocurren en el comienzo de la misma. El riesgo de infeccion por esta via se incrementa con el
tiempo de duracién del amamantamiento de forma que la prolongacién de la lactancia mas

alla de los 3 meses y en especial durante mas de 6 meses supone un riesgo elevado de
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infeccién postnatal. El uso de leches maternizadas sustituyendo a la lactancia previene el

44% de las infecciones en el RN. 22

La lactancia mixta no reduce el riesgo de infeccién. Las madres que adquieran la infeccion
después del parto tienen un alto riesgo de trasmitir a través de la lactancia, especialmente
durante la fase aguda de la primoinfeccién, ya que poseen una carga viral elevada y carecen
de anticuerpos. La duracion de la lactancia se ha demostrado una relacion lineal entre la
probabilidad de transmisién vertical y la duracion de la lactancia (3,5% tras 5 meses, 7% tras
11 meses, 8,9% tras 17 meses y del 10,3% tras 23 meses). **

La transmision del VIH por la leche materna se debe tanto a virus libre como a virus asociado
a células. El riesgo mayor de transmision del VIH es con el calostro y en las primeras
semanas de lactancia por el mayor contenido en células de la leche materna y la inmadurez

del sistema inmune del RN.3!

La mayor eliminacion de VIH en leche materna parece asociarse con un menor recuento de
CD4, asi como con situaciones de deficiencia de vitamina A (relacionada con una menor
integridad de los epitelios). El porcentaje de detecciéon de VIH-RNA en leche materna varia
segun los estudios, oscilando entre un 47% en leche madura a un 27% en calostro, segun
datos de un estudio realizado en Kenia. En otro estudio realizado en Sudafrica, se pudo
comprobar que el riesgo de transmisién de VIH por la lactancia materna se relaciona con la
carga viral existente en plasma (OR: 2.82; 1C95%: 1.22-6.51). Es decir, el riesgo se
incrementa en 2.82 veces por cada unidad de incremento en el logaritmo de la carga viral.?!
Diversos estudios han observado un riesgo de muerte del 10.5% a los 24 meses del parto en
madres que han lactado, frente a un 3.8% en madres que han alimentado a sus hijos con

leche de formula; estas diferencias fueron estadisticamente significativas.*
Cuadro clinico

La infeccion por VIH en el nifio tiene un curso rapidamente progresivo en relacion con el
adulto, con un corto periodo de incubacién. La historia natural de la infeccion por VIH en
nifos infectados por transmision vertical, ha cambiado con el inicio precoz del tratamiento
antirretroviral. Los nifios infectados por via vertical tienen una forma bimodal de presentacién
y evolucion de la enfermedad, muy probablemente relacionada con el momento de la
infeccion. Asi, podemos describir dos formas de presentacion: una precoz de evolucion

rapidamente progresiva y una tardia de evoluciéon mas lenta. 62232
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Forma precoz Afecta al 10-20% de los nifios infectados por via vertical. Las manifestaciones
clinicas aparecen en los primeros meses de la vida, con la presencia de encefalopatia,
neumonia por Pneumocystis carinii y otras infecciones oportunistas durante el primer afio de
la vida, y elevada mortalidad. Mas del 80% de los nifios fallecen antes de los 3 afios.
Probablemente estos nifios se han infectado intrattero de forma precoz, presentando en el

momento del nacimiento signos virolégicos e inmunolégicos de infeccion. 82232

Forma tardia de evolucion lenta Es la forma mas frecuente de la infeccion perinatal (80%).
Presentan sintomas clinicos de infeccién tardiamente, alrededor de los 12 meses, tienen una
evolucién mas lenta de su enfermedad y mejor pronéstico, la edad media de diagndstico de
SIDA es de més de 3 afios y una media de supervivencia de 6-9 afios. Este grupo de nifios
corresponde muy probablemente a los infectados perinatalmente al final de la gestacién o en
el mismo momento del parto. Al nacimiento no presentan signos clinicos, inmunoldgicos ni

virolégicos de infeccion. 2°
Clasificacion de la infeccion

Se utiliza un sistema de clasificacion en la que los nifios se incluyen en categorias, que son
autos excluyentes, basandose en tres parametros: estado de infeccion, situacion clinica y
situacion inmunoldgica. Respecto a la infeccion el paciente queda clasificado como expuesto
al virus (E), infectado o serorrevertido (SR).

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH EN NINOS (CDC MMWR, 1.994) 22
Nifios Infectados por VIH:

A. Nifios de edad inferior a 18 meses que son VIH seropositivos o0 son hijos de madres
infectadas por VIH y que presentan resultados positivos en dos determinaciones separadas
(ambas determinaciones deben realizarse al mes de vida o después y a los 4 meses o
después y excluyéndose sangre de corddn), frente a una o mas de las siguientes pruebas: ¢
Cultivo para el VIH « Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para el VIH « Antigeno VIH
(p24), o Cumplen criterios clinicos de diagnéstico de SIDA, basados en la definicion de casos
de SIDA de 1.987 (CDC 1.987)

B. Nifios de edad superior o igual a 18 meses hijos de madres infectadas por VIH o nifios
infectados por sangre, productos sanguineos u otros mecanismos conocidos de transmision

(contacto sexual) que: 1. Presentan anticuerpos persistentemente positivos para el VIH por
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enzimoinmunoanalisis (EIA-ELISA) y por pruebas de confirmacion (Western blot o
inmunofluorescencia). Cumplen cualquiera de los criterios expuestos en A, Nifios expuestos
perinatalmente (E): Nifios que no cumplan los criterios de infeccion, y que: 1. Son
seropositivos por ELISA vy test confirmatorios (Western blot o IFA) y son menores de 18
meses al efectuar la prueba. Se desconoce su estado seroldgico, pero son hijos de una
madre infectada por el VIH.

Nifios serorrevertidos (SR): Nifios hijos de madres infectadas por el VIH, que: 1. Son
seronegativos para el VIH (dos o mas ELISA negativos realizados entre los 6 y 18 meses de
edad, o un test negativo después de los 18 meses). No han presentado ninguna otra prueba
de laboratorio que evidencie la infeccién por VIH (no han presentado dos pruebas de
deteccion viral positiva, si fueron realizadas). No presentan ninguna condicion de definicién
de SIDA Segun su situacion clinica, los nifios infectados, se consideran: asintométicos (N),

con sintomatologia clinica leve (A), moderada (B) o grave (C).

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA INFECCION PEDIATRICA POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA CATEGORIAS CLINICAS Revisado en 1994

Categoria N: asintomatica, Nifios sin signos ni sintomas atribuibles a la infeccion VIH o que
manifiestan tan solo una de las condiciones descritas en la categoria A.

Categoria A: con sintomatologia leve, Nifios con dos 0 mas de las condiciones descritas a
continuacion, pero ninguna de las enumeradas en las categorias B y C: ¢ Linfadenopatia
(20,5cm en mas de dos localizaciones; bilateral = una localizacion) « Hepatomegalia
Esplenomegalia « Dermatitis « Parotiditis * Infeccién recurrente o persistente del tracto

respiratorio superior, sinusitis u otitis media

Categoria B: con sintomatologia moderada, Nifios con manifestaciones clinicas atribuibles a
la infeccién por el VIH diferentes a las enumeradas en las categorias A y C. Algunas de las
manifestaciones clinicas de esta categoria son: * Anemia (< 8 mg/dl), neutropenia (< 1.000 /
ML) o trombocitopenia (< 100.000 / uL) que persisten durante un periodo de tiempo = 30 dias
* Meningitis, neumonia o sepsis bacteriana (episodio unico) ¢ Candidiasis orofaringea
(muguet), que persiste durante un periodo superior a 2 meses en nifios mayores de 6 meses
de edad « Cardiomiopatia * Infeccion por citomegalovirus de inicio antes de la edad de 1 mes
» Diarrea recurrente o crénica * Hepatitis *+ Estomatitis por VHS recurrente (mas de 2

episodios en el periodo de 1 ano) « Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS, cuyo inicio
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se produce antes de la edad de 1 mes ¢ Herpes zdster con, al menos, dos episodios
diferentes o la afectacion de mas de un dermatoma ¢ Leiomiosarcoma * Neumonia intersticial
linfoide NIL o complejo de hiperplasia linfoide pulmonar « Nefropatia « Nocardiosis ¢ Fiebre de
duracién > 1 mes ¢« Toxoplasmosis que comienza antes de la edad de 1 mes « Varicela

diseminada

Categoria C: sintomatologia grave, Nifios que presentan alguna de las condiciones recogidas
en la definiciobn de caso de SIDA del afio 1.987, con excepcién de NIL (que pertenece a la
categoria B). Condiciones incluidas en la categoria C para nifios infectados por el VIH:e
Infecciones bacterianas graves, multiples o recurrentes (cualquier combinaciéon de al menos
dos infecciones con cultivos positivos en un periodo de dos afios), de los siguientes tipos:
bacteriemia confirmada, neumonia, meningitis, osteoarticular o absceso de un érgano interno
o cavidad corporal (excluyendo otitis media aguda, absceso cutaneo superficial o de
mucosas e infecciones relacionadas con catéteres). « Coccidioidomicosis diseminada (en
mas de un lugar o ademas de en pulmén o cervical o ganglionar). « Criptococosis
extrapulmonar. ¢ Infeccion por citomegalovirus con comienzo de los sintomas después del
primer mes de vida (en mas de un lugar, ademas de en higado, bazo o ganglios). °
Encefalopatia (al menos uno de los siguientes hallazgos esta presente durante al menos dos
meses en ausencia de otra enfermedad que podria explicar estas alteraciones): - Fallo de
adquisiciones o pérdida de capacidades o de habilidad intelectual valorada por test
neuropsicolégicos o de escala de desarrollo - Disminucion del crecimiento cerebral o
microcefalia adquirida demostrado por medida del perimetro craneal o atrofia cerebral, por
TC o RMN - Déficit motor, reflejos patoldgicos, ataxia o trastornos de la marcha. « Infeccion
por el VHS causando Ulcera mucocutanea que persiste mas de un mes, o bronquitis,
neumonitis o esofagitis de cualquier duracién afectando a un nifio de mas de un mes de
edad. ¢ Histoplasmosis diseminada (en una localizacion distinta, o ademas de en pulmoén y
ganglios linfaticos cervicales o hiliares). « Sarcoma de Kaposi. « Linfoma primario de sistema
nervioso central. « Linfoma de Burkitt o inmunoblastico o linfoma de células B o de fenotipo
inmunolégico desconocido. ¢ Infeccién por Mycobacterium tuberculosis diseminada o
extrapulmonar. ¢ Infeccion por otras especies de Mycobacterium o especies no identificadas,
diseminadas (en una localizacion distinta, o0 ademas de en pulmén, piel y ganglios linfaticos
cervicales o hiliares). « Infeccion por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium
kansasii diseminada (en una localizacion distinta, o ademas de en pulmon, piel y ganglios
linfaticos cervicales o hiliares). « Neumonia por Pneumocystis carinii. * Leucoencefalopatia

multifocal progresiva. * Sepsis por Salmonella (no tifoidea) recurrente. « Toxoplasmosis
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cerebral de inicio posterior al mes de vida. « Sindrome caquéctico en ausencia de una
enfermedad aparte de la infeccion VIH que pudiera explicar los siguientes hallazgos: -
Pérdida de peso mantenida > 10% de la linea basal. - Pérdida de peso durante el
seguimiento de al menos dos percentiles de las tablas en los nifios de edad superior al afio. -
Peso por debajo del percentil 5 de las tablas de peso para la talla, en dos controles
consecutivos separados al menos 30 dias. - Diarrea cronica (dos o mas deposiciones por dia
durante al menos 30 dias). - Fiebre documentada (durante un minimo de 30 dias,

intermitente o constante) * (NIL) Neumonia intersticial linfoide, (VHS) Virus herpes simple. %2

La situacion inmunoldgica del nifio se valorara en funciéon de su edad cronolégica, quedando
asi clasificado como: funcion inmune normal (1), inmunodepresibn moderada (2) e
inmunodepresion grave.’ Sistema de clasificacién de la infeccion pediatrica por el virus de la
inmunodeficiencia humana, revisado en el afio 1.994: categorias inmunoldgicas en funcién
del recuento y porcentaje de linfocitos cd4+ segun la edad especifica, < 12 meses, 1 — 5

anos, 6-12 anos.

Categoria inmunolégica N° / uL (%) 1: Sin depresion = 1.500 (= 25 %), = 1.000 (= 25 %),
2500 (225 %). 2.Depresién moderada: 750-1.499 (15-24%), 500-999 (15-24 %), 200-499
(15-24 %). 3.Depresion grave < 750 (< 15 %), < 500 (< 15 %), < 200 (< 15 %). De las
categorias clinicas e inmunolégicas obtenemos el sistema de clasificacion, que es el que
seguimos utilizando en la actualidad. ® 7 2 CLASIFICACION POR VIH EN LA EDAD
PEDIATRICA CATEGORIAS CLINICAS Categorias Inmunolégicas N Asintomaticas, A
Sintomas leves, B Sintomas Moderados, C Sintomas Graves. 1.Sin inmunodepresion N1 Al

B1 C1 2. Inmunodepresiéon moderada N2 A2 B2 C2 3. Inmunodepresion grave N3 A3 B3 C3
3.9.

Monitorizacion de la infeccion pediatrica Los marcadores inmunoldgicos y virolégicos tienen
gran importancia en el control y seguimiento de los nifios infectados por VIH. Parametros
inmunolégicos Los mas utilizados son el recuento absoluto y porcentual de linfocitos CD4+.
La interpretacion del recuento de linfocitos CD4+ en nifios debe tener en cuenta la edad
como variable, pero no ocurre lo mismo con el porcentaje. 7 *¢ El recuento de linfocitos CD4+
en los lactantes sanos es superior al de los adultos y disminuye lentamente, hasta valores
similares a los de éstos a la edad de 6 afios. El porcentaje de linfocitos CD4+, es el mejor
marcador de progresion de la infeccion. Su monitorizacién en el tiempo es imprescindible
para establecer el Estadio y el prondstico. Su disminucion se correlaciona directamente con

la incidencia de infecciones oportunistas, establece un mal prondstico y de progresion de la
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enfermedad. ’ La determinacién conjunta del porcentaje de linfocitos CD4+ y la carga viral se
emplea para orientar las decisiones del tratamiento antirretroviral y la profilaxis frente a
infecciones oportunistas. No debe efectuarse una modificacion hasta confirmar con una
segunda determinacion, separada una semana, cualquier cambio en uno o los dos

parametros. 2

Pardmetros virologicos La determinacion de los niveles de ARN-VIH (carga viral) es el
parametro que utilizamos. El patron de ARN-VIH de los lactantes infectados por via perinatal
es diferente al de los adultos. En los niflos se produce una persistencia de una carga viral
elevada, durante un periodo prolongado. Los niveles suelen ser bajos al nacimiento,
aumentan hasta valores elevados a la edad de 2 meses (la mayoria de los lactantes tienen
valores > 100.000 copias/ml) con una lenta disminucion posterior. Este patron refleja,
probablemente, la peor eficacia del sistema inmunolégico inmaduro, en desarrollo, para
limitar la replicacién viral y la probable existencia de un numero superior de células
susceptibles al VIH. A pesar de los datos que indican que los niveles de ARN-VIH se asocian
con progresion de la enfermedad, el valor predictivo es moderado. Los valores de ARN-VIH
pueden ser dificiles de interpretar durante el primer afio de la vida, debido a que éstos son
elevados y a que se superponen de forma importante los niveles de los nifios que tienen o no
una progresion rapida de la enfermedad. El empleo de forma conjunta del porcentaje de
linfocitos CD4+ y namero de copias de ARN-VIH en condiciones basales, y los cambios de
dichos parametros en el tiempo, sirven para determinar el riesgo de progresion y predecir de

forma mas exacta el pronéstico. 22

Monitoreo del ARN del VIH en Nifios Los ensayos cuantitativos de ARN del VIH-1 miden la
concentracion plasmatica del ARN del VIH como copias / ml, cominmente denominada
carga viral plasmatica. Durante el periodo de infeccion primaria en adultos y adolescentes,
en ausencia de tratamiento, la carga viral en plasma inicialmente aumenta a niveles pico
altos y luego disminuye en hasta 2 a 3 log 10 copias para alcanzar un nivel inferior estable (el
punto de ajuste virologico) aproximadamente de 6 a 12 meses después de la infeccion
aguda. El patrén de cambio en la carga viral plasmatica en nifios no tratados con infeccion
perinatal por VIH difiere del de adultos y adolescentes con infeccion por VIH. La carga viral
plasmatica alta persiste en nifios no tratados durante periodos prolongados. A pesar de los
datos que indican que la carga viral plasmatica alta se asocia con la progresién de la
enfermedad, el valor predictivo de las concentraciones especificas de ARN del VIH para la

progresion de la enfermedad y la muerte de un nifio individual es moderado. La carga viral
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plasmatica puede ser dificil de interpretar durante el primer afio de vida porque los valores
son altos y son menos predictivos del riesgo de progresion de la enfermedad que en los
nifios mayores. Tanto en los nifios y adultos que viven con el VIH, el recuento de células
CD4 o porcentaje y carga viral en plasma son predictores independientes de progresion de la
enfermedad y el riesgo de mortalidad, y el uso de los dos marcadores juntos define con mas

precision el prondstico.*

Diagnéstico de la infeccion por VIH El andlisis de la infeccion por VIH se realiza para
identificar a las personas que padecen la infeccion con el fin de instaurar un tratamiento
farmacoldgico antivirico, identificar a los portadores que pueden transmitir la infeccion a otros
sujetos (especialmente donantes de sangre, 6érganos, mujeres embarazadas, parejas
sexuales), y/o para realizar un seguimiento de la enfermedad y confirmar el diagnéstico de
SIDA. El diagnéstico definitivo de la infecciébn por el VIH sélo puede establecerse por
métodos de laboratorio, ya que en ningun caso las manifestaciones clinicas son lo
suficientemente especificas. Los métodos directos detectan al propio virus o alguno de sus
componentes, como proteinas o acidos nucleicos, mientras que los indirectos reconocen los
anticuerpos especificos producidos por el sistema inmunitario como respuesta a la infeccién

virica.2233

Recomendaciones de Tratamiento Desde la introduccion de los regimenes de
medicamentos antirretrovirales potentes (ARV) a mediados de la década de 1990, el
tratamiento de la infeccion pediatrica por el VIH ha mejorado constantemente. Estos
regimenes potentes tienen la capacidad de suprimir la replicacién viral, disminuyendo asi el
riesgo de falla viroldgica debido al desarrollo de resistencia a los medicamentos. Se
recomiendan los regimenes de terapia antirretroviral (TAR) que incluyen al menos 3
medicamentos de al menos 2 clases de medicamentos; tales regimenes se han asociado
con una mayor supervivencia, la reduccion de las infecciones oportunistas y otras
complicaciones de la infeccién por VIH, un mejor crecimiento y funciéon neurocognitiva, y una
mejor calidad de vida en los nifios. La mayor supervivencia de los nifios con VIH se asocia
con desafios en la seleccion de nuevos regimenes de medicamentos ARV
sucesivos. Ademas, la terapia se asocia con toxicidades a corto y largo plazo, que pueden

reconocerse en la infancia o la adolescencia.

El virus ARV resistente a los medicamentos se puede desarrollar durante el TAR cuando la
replicacion viral ocurre en presencia de niveles de ARV subterapéuticos asociados con

adherencia deficiente, absorcion deficiente, un régimen que no es potente 0 una
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combinacién de estos factores. Ademas, se puede observar resistencia primaria a los
medicamentos en nifios que no han recibido ARV y que se han infectado con un virus
resistente. Por lo tanto, las decisiones sobre qué medicamentos elegir en los nifios que no
han recibido ARV y cémo tratar mejor a los nifios con experiencia en ARV sigue siendo
complejo. Se han demostrado mejores resultados con el inicio del TAR en lactantes
asintomaticos entre las 6 y las 12 semanas de edad. Aunque hay menos datos disponibles
sobre los riesgos y beneficios de la terapia inmediata en nifios asintométicos con VIH que en
los adultos, este Grupo recomienda tratamiento antirretroviral para todos los nifios con VIH,
con diferentes puntos fuertes de recomendacion basada en la edad y los recuentos de
células CD4. “3Se deben considerar varios factores al tomar decisiones sobre la urgencia de
iniciar y cambiar el tratamiento antirretroviral en nifios, que incluyen: Gravedad de la
enfermedad del VIH y riesgo de progresion de la enfermedad, segun lo determinado por la
edad, presencia o historial de enfermedades relacionadas con el VIH, grado de
inmunosupresion CD4; Disponibilidad de formulaciones farmacolégicas apropiadas e
informacién farmacocinética sobre la dosificacion adecuada en el grupo de edad / peso del
nifio; Potencia, complejidad y posibles efectos adversos a corto y largo plazo del régimen de
TAR; Efecto de la eleccion del régimen inicial sobre las opciones terapéuticas posteriores; El
historial de ART de un nifio; Presencia de virus resistentes a los medicamentos ARV,
Presencia de comorbilidad; Posibles interacciones medicamentosas ARV con otros
medicamentos recetados; y La capacidad anticipada del cuidador y el nifio para adherirse al

régimen.3

Objetivos del Tratamiento Antirretroviral Actualmente no se ha demostrado que la terapia
antirretroviral disponible erradique la infeccién por VIH en bebés con VIH adquirido por via
perinatal debido a la persistencia del VIH en los linfocitos CD4 y otras células. Algunos datos
sugieren que la vida media del ADN proviral del VIH intracelular es incluso mayor en nifios
con infeccion por VIH que en adultos (mediana de 14 meses frente a 5-10 meses,
respectivamente). Por lo tanto, con base en los datos actualmente disponibles, el VIH causa
una infeccion cronica que probablemente requiera tratamiento de por vida una vez que el
nifio comienza la terapia. Los objetivos de ART para nifios y adolescentes que viven con VIH
incluyen: Prevenir y reducir la morbilidad y mortalidad relacionadas con el VIH; Restaurar y /
o preservar la funcion inmune reflejada por las medidas de células CD4; Supresion maxima
y duradera de la replicacion viral; Prevenir la aparicibn de mutaciones de resistencia viral a
los medicamentos; Minimizar la toxicidad relacionada con las drogas; Mantener el

crecimiento fisico normal y el desarrollo neurocognitivo y Mejorar la calidad de vida. *3
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Las estrategias para lograr estos objetivos requieren un complejo equilibrio de
consideraciones potencialmente competitivas. En donde se incluye: Uso y seleccion de la
terapia antirretroviral combinada, Secuenciacion de farmacos y conservacion de la opcion de

tratamiento futuro y Maximizacioén de la adherencia. 42

Categorias de Fracaso del Tratamiento Se puede categorizar como falla viroldgica, falla
inmunoldgica, falla clinica o alguna combinacién de los tres. La falla inmunolégica se refiere
a una respuesta inmunoldgica subdptima a la terapia o una disminucion inmunologica
durante el tratamiento, pero no existe una definicion estandarizada. La falla clinica se define
como la aparicibn de nuevas infecciones oportunistas y / u otra evidencia clinica de
progresion de la enfermedad del VIH durante la terapia. Casi todas las decisiones de
administracién de antirretrovirales (ARV) para el fracaso del tratamiento se basan en abordar

la falla virolégica.*

La falla virolégica ocurre como una respuesta inicial incompleta a la terapia o como un rebote
viral después de lograr la supresion virologica. La supresion virologica se define como la
carga viral plasmatica por debajo del nivel de deteccion inferior (LLD) mediante ensayos
altamente sensibles con limites de cuantificaciéon (LLQ) inferiores de 20 a 75 copias /
ml. Falla viroldgica se define como una carga viral plasmatica repetida =200 copias / ml
después de 6 meses de tratamiento. Los resultados de laboratorio deben confirmarse con
pruebas repetidas antes de realizar una evaluacion final del fracaso del tratamiento
virolégico. Los Blips, definidos como episodios aislados de carga viral en plasma detectables
a niveles bajos (es decir, <500 copias / ml) seguidos por el retorno a la supresion viral, son
comunes y generalmente no reflejan la falla virologica. Sin embargo, la deteccion repetida o
persistente de carga viral en plasma =200 copias / ml (especialmente si> 500 copias / ml)
después de haber logrado la supresion viroldgica generalmente representa una falla
virolégica. 4

La respuesta inmunoldgica deficiente a pesar de la supresion viroldégica es poco comdn en
los nifios. Los pacientes con inmunosupresion grave inicial a menudo tardan mas de 1 afo
en lograr la recuperacién inmunitaria (es decir, el recuento de linfocitos T CD4 > 500 células /
mm 3), incluso si la supresién virolégica ocurre mas rapidamente. Durante este periodo de
tratamiento temprano de inmunosupresion persistente, puede ocurrir una progresion clinica
adicional de la enfermedad. Las primeras consideraciones en casos de mala respuesta
inmunoldgica a pesar de la supresion viroldgica son para excluir errores de laboratorio en

CD4 o mediciones de carga viral y para garantizar que los valores de CD4 se hayan
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interpretado correctamente en relacion con la disminucion natural del recuento de células

CD4 durante los primeros 5 a 6 afios de vida.

Respuesta clinica deficiente a pesar de respuestas inmunoldgicas y viroldgicas adecuadas:
los médicos deben evaluar cuidadosamente a los pacientes que experimentan progresion
clinica de la enfermedad a pesar de las respuestas inmunoldgicas y virologicas favorables al
TAR. No todos los casos representan fallas en ART. Una de las razones mas importantes
para las afecciones oportunistas nuevas o recurrentes a pesar de lograr supresion virolégica
y restauracion / preservacion inmunolégica dentro de los primeros meses de TAR es el
sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (IRIS), que no representa insuficiencia de
TAR y generalmente no requiere interrupciéon de arte. Los nifios que han sufrido dafios
irreversibles en sus pulmones, cerebro u otros Organos, especialmente durante la
inmunosupresion prolongada y profunda antes del tratamiento, pueden continuar teniendo
infecciones recurrentes o sintomas en los 6rganos dafiados porque la mejoria inmunolégica
puede no revertir el dafio a los érganos. Estos casos no representan fallas en el TAR y, en
estos casos, los nifios no se beneficiarian de un cambio en el régimen de ARV. Antes de
llegar a una conclusion definitiva del fracaso clinico del TAR, un nifio también debe ser
evaluado para descartar otras causas 0 condiciones que pueden ocurrir con 0 sin
inmunosupresiéon relacionada con el VIH, como tuberculosis pulmonar, desnutricion, y
malignidad. Ocasionalmente, sin embargo, los niflos desarrollaran nuevas condiciones
oportunistas relacionadas con el VIH (por ejemplo,Neumonia por Pneumocystis jirovecii o
candidiasis esofagica que ocurre mas de 6 meses después de lograr valores marcadamente
mejorados de CD4 y supresién virolégica) no explicada por IRIS, dafio organico preexistente
u otra razén. Aungue estos casos son raros, pueden representar una falla clinica del TAR y
sugieren que la mejoria en los valores de CD4 puede no necesariamente representar la
normalizacién de la funcién inmunologica. En los nifios que tienen signos de neurodesarrollo
anormal nuevo o progresivo, algunos expertos cambian el régimen de ARV, con el objetivo
de incluir agentes que se sabe que alcanzan concentraciones mas altas en el sistema

nervioso central; sin embargo, los datos que respaldan la estrategia son mixtos. *2

Complicaciones asociadas al VIH

Pérdida de peso, consuncion y trastornos metabdlicos La malnutricion es una importante y
compleja consecuencia de la infeccién por VIH. Los problemas relacionados afectan a la
ingestion, la absorcion, la digestion, el metabolismo y el aprovechamiento de los nutrientes.

La pérdida de peso y la emaciacion son multifactoriales, se relacionan con ingesta
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insuficiente o inadecuada, malabsorcién, trastornos metabdlicos, infecciones oportunistas, no

controladas, o falta de actividad fisica.3%"

La reduccion de la ingesta oral es muy frecuente y puede dar lugar a anorexia secundaria a

farmacos, depresion, infeccién y sintomas tales como nauseas, vomitos, disnea o fatiga, o
bien alteraciones neurolégicas.®*® La emaciacion se caracteriza por una pérdida
desproporcional de masa muscular magra debido a alteraciones metabdlicas especificas que
forman parte del mecanismo corporal de defensa ante una situacion de estrés. Cuando este
estado permanece, lleva a deplecion proteica, especialmente del musculo esquelético, y no
se recupera con la ingesta, debido a que todo el proceso es causa de cambios metabdlicos
en las células. La reduccién de la ingesta oral también puede atribuirse a alteraciones en la
boca o el es6fago, como candidiasis (muguet), herpes oral, Ulceras aftosas o citomegalovirus
(CMV). 7

La malabsorcién, que ha de sospecharse en presencia de heces blandas, diarreas o vomitos,
puede deberse a medicamentos, infeccion por VIH, infecciones oportunistas como la de CMV
o la criptosporidiosis o por desarrollo de intolerancia a la lactosa, las grasas o el gluten. La
fiebre y la infeccibn pueden aumentar las necesidades de energia y proteinas. La
desnutricion es una importante y compleja consecuencia de la infeccién por VIH que se
relaciona con problemas que afectan la ingestién, absorcion, digestién, metabolismo y
aprovechamiento de nutrientes. La infeccién por VIH somete al paciente a un gran estrés
metabdlico, ocasionado un incremento en el metabolismo de proteinas que conlleva a un
balance de nitrdgeno negativo y a un incremento en el gasto energético. El estado
nutricional es un elemento esencial para la supervivencia ya que, en ausencia de
enfermedad, la emaciacién suele producir la muerte cuando la victima llega a los dos tercios
del peso ideal en relacién con la altura. La malnutricién puede contribuir a la frecuencia y
gravedad de infecciones en personas con SIDA al comprometer la funcién inmunitaria. Las
carencias de proteinas, calorias, cobre, zinc, selenio, hierro, acidos grasos esenciales,

piridoxina, folato y vitaminas A, C y E interfieren con la funcién inmunitaria. °

El mantenimiento y el restablecimiento del peso corporal y la masa corporal magra requiere:
1) eliminar o atenuar los efectos perjudiciales del agente infeccioso, 2) suministrar una
ingesta adecuada de calorias y nutrientes e 3) indicar la realizacion de suficiente ejercicio. La
adecuada resistencia al ejercicio es importante para garantizar la ganancia de masa corporal
magra.’® Lipodistrofia y alteraciones metabdlicas El desarrollo de sindrome de lipodistrofia es

el mas prevalente e incluye la redistribucion de grasa corporal, las dislipidemias y las
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alteraciones del metabolismo de los carbohidratos. El uso de medicamentos para tratar el
VIH con frecuencia da lugar a lipodistrofia generalizada, a trastornos 0Oseos, toxicidad

mitocondrial y lactatemia. 1031

Cambios en la distribucion de la grasa corporal Los cambios en la distribucion de la grasa
corporal afectan de 18 a 33% de los nifios infectados por el VIH, y los estudios longitudinales
demuestran que una vez que ocurre suele permanecer estable en la mayoria de los casos.

Al igual que en adultos, se proponen tres patrones clinicos de presentacion:

Lipoatrofia. Pérdida de grasa en el tejido celular subcutdneo evidente en la cara con un
pronunciamiento de los pémulos y pérdida de las bolsas de Bichat. En los glateos los cuales
se muestran aplanados (sindrome de las nalgas tristes) y en los miembros, adelgazamiento y

venas pronunciadas.

Lipohipertrofia. Acumulacion de grasa intraabdominal visceral y subcutanea, cervical (giba de
bdfalo) y en las mamas. Aparicién de lipomas Unicos o multiples o sindrome mixto que

incluye los dos anteriores.’:%

Cada uno de los patrones afecta a un tercio de los pacientes. Se identifican los siguientes
factores de riesgo para la redistribucion de la grasa corporal: estadio clinico C, sexo
femenino, terapia con inhibidores de proteasa (IP) y estavudina (d4T), edad puberal y un
mayor tiempo de uso de tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA). En los
adolescentes, los cambios en la imagen corporal y la estigmatizacién consiguiente tienen
una repercusion psicoldgica y social que afecta la calidad de vida de estos nifios; y puede
contribuir al fracaso terapéutico por falta de adherencia al TARGA. Su diagndstico es
complejo por la escasez de medidas estandarizadas y porque en los nifios coexisten
modificaciones dinamicas de la composicién corporal que forman parte del propio desarrollo,
y que tienen su maxima expresion en la adolescencia. Los métodos diagndsticos mas
usados en la practica clinica habitual para su estudio son: la valoracion subjetiva del médico,
del paciente y de sus cuidadores, las medidas antropométricas (peso, talla e indice de masa
corporal, pliegues subcutaneos y perimetros abdominales) y la impedancia bioeléctrica (BIA).
No existe ningun tratamiento que demuestre eficacia para esta alteracion en el paciente
pediatrico; por lo tanto, se deberan mantener habitos de vida saludables: dieta equilibrada,

practica habitual de ejercicio fisico y evitar otros téxicos como el tabaco. 103
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Alteraciones del metabolismo de carbohidratos: resistencia a la insulina, la resistencia a la
insulina es la disminucion en la respuesta fisiologica a la insulina en los tejidos diana de la
hormona (higado, musculo, adipocitos), que obliga a las células beta pancreéticas a secretar
una mayor cantidad de insulina para mantener la glucemia dentro de la normalidad. En
algunos estudios, al administrar una carga oral de glucosa se observan datos de resistencia
a la insulina hasta en 19% de los nifios tratados con inhibidores de proteasa (IP). En el
paciente pediatrico, los estudios muestran resultados similares, aunque menos concluyentes;
y afiaden el desarrollo puberal como un factor de riesgo. Dentro de los examenes rutinarios,
se recomienda la determinacién de la glucemia en ayuno, sobre todo en nifios tratados con
IP. Los valores anormales (glucemia> 110 mg/dL) en dos ocasiones, indican la necesidad de
una prueba de carga oral de glucosa, que es el método con mayor experiencia en pacientes
con VIH. El tratamiento de la resistencia periférica a la insulina en el nifio con infeccién por
VIH no es diferente al de la poblacion general. Los cambios en el estilo de vida dirigidos a
perder peso con aumento de la actividad fisica (ejercicio aerdbico frecuente) y restriccion

caldrica (con perfil glucémico bajo) son fundamentales en los pacientes con sobrepeso. ¢

Las dislipidemias Los cambios en el perfil lipidico son las alteraciones metabdlicas
observadas con mayor frecuencia mas en los pacientes con TARGA. El tratamiento puede
afectar las concentraciones de colesterol total y sus componentes o los triglicéridos. Esto
puede ocurrir de forma aislada o conjunta con la redistribucion grasa y resistencia a la
insulina. La prevalencia de dislipidemia en el nifio con infeccion por VIH varia segun
diferentes estudios entre 27 y 62% para la hipercolesterolemia y alrededor de 25% para la
hipertrigliceridemia. Entre sus factores de riesgo, se identifican los siguientes: sexo
femenino, mayor edad, uso de inhibidores de proteasa (principalmente ritonavir para
triglicéridos y colesterol total), y analogos de nucledsidos (principalmente d4T para colesterol

total), y estadios clinicos C o B. También es mas frecuente en pacientes con lipohipertrofia.

Si se toma en cuenta el tiempo de exposicion previsible en la poblacién pediatrica a estas
terapias, se comprende la necesidad de prevenir y tratar la dislipemia de forma precoz. La
estrategia de intervencion para prevenir o corregir la dislipidemia se resume en tres niveles
de accion que se implementan de forma escalonada cuando el nivel anterior, correctamente
aplicado durante un tiempo prudente, no muestra eficacia. Nivel 1: dieta y estilo de vida.
Antes de introducir modificaciones en el TARGA o de utilizar medicacion con la intencion de
corregir una dislipidemia, deben recomendarse habitos de vida saludables durante 6 a 12

meses, por lo menos. Estos incluyen una dieta equilibrada, la practica regular de ejercicio
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fisico y evitar el tabaco y otros toxicos. Estos habitos de vida deberan mantenerse aun
cuando no hayan sido eficaces y se requiera el siguiente nivel de accion. Nivel 2:
modificacion del TARGA. Deben evitarse los inhibidores de proteasa (cambiar por no
analogos de nucledsidos, atazanavir o antirretrovirales de las nuevas familias) y el d4T

(cambiar por tenofovir o lamivudina/ emtricitabina)®-%¢
Tratamiento médico nutricional en nifios con VIH

Resultados nutricionales adversos, como alteraciones en el crecimiento y el metabolismo,
son comunes en los nifos infectados con VIH y pueden ser los principales contribuyentes a
la morbilidad y la mortalidad. La asociacion entre la infeccién por el VIH y bajo peso para la
edad o la falta de crecimiento en nifios con VIH se han informado en ambos entornos de
recursos ricos y pobres en recursos. Los nifios que viven con VIH deben ser evaluados,
clasificados y manejados de acuerdo con un plan de cuidados nutricionales para cubrir sus
necesidades de nutrientes asociados con la presencia del VIH y el estado nutricional, y para
asegurar el crecimiento y desarrollo apropiados. Para revertir la desnutricion experimentada
por los nifios infectados con VIH, deben considerarse problemas por inseguridad alimentaria,
cantidad de alimento y calidad, asi como la absorcién y digestion de nutrientes, con el fin de
brindar una nutricion adecuada e impactar la calidad de vida.) La introduccion del TAR en los
primeros meses de vida, hace que sea menos frecuente encontrar nifios desnutridos. Los
nifios con una enfermedad estable pueden sufrir de desnutricion subclinica (ingesta
inadecuada de nutrientes esenciales), especialmente durante la pubertad. La coexistencia de
lipodistrofia, dislipidemia, resistencia a la insulina, y mineralizacion 6sea inadecuada
complica el plan dietético. Paradéjicamente, el sobrepeso es muy comun, debido al excesivo

consumo de calorias y grasa, que asemeja la situacion en nifios sanos de la misma edad.
37,38

Los farmacos contra el VIH se asocian a efectos colaterales adversos y con dificultades para
mantener una pauta de dosificacion estricta. Los beneficios obtenidos por el uso del
tratamiento antirretroviral son considerables (disminucién de morbilidad y mortalidad), sin
embargo, es necesario prestar especial atencion en cuanto a las interacciones entre
farmacos y nutrientes. El conocimiento obtenido sobre dichas interacciones permite optimizar
el tratamiento, la toma de los medicamentos y el horario, asi como aumentar la eficacia y
disminuir los efectos toxicos del tratamiento. Las interacciones entre farmacos y nutrientes se
dividen en: 1. Efecto del nutriente sobre la farmacocinética. 2. Efecto del farmaco sobre los

nutrientes. 3. Efecto del estado nutricional sobre la disposicion del farmaco. 4. Efecto del
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farmaco sobre el estado nutricional. La progresion de la enfermedad, los signos y los
sintomas del VIH pueden manifestarse simultaneamente con ciertas complicaciones
nutricionales. Las mas comunes son anorexia, fatiga, fiebre, deshidratacion, nauseas y
alteraciones de las grasas y el metabolismo. Se debe tener presente que gran parte de los
medicamentos que se utlizan contra el VIH pueden producir diarreas o intolerancia
gastrointestinal, lo que agrava los problemas nutricionales.® Ahora bien, el empleo de
antirretrovirales combinados ayuda a mantener el estado nutricional y reducir la carga viral.
Los medicamentos mas comunes empleados en el tratamiento pediatrico, se encuentran en
el Manual de Tratamiento Antirretroviral y de Infecciones Oportunistas en Guatemala de

acuerdo con la guia de antirretrovirales de OPS 2011.%

Valoracién del paciente: La evaluacién sistematica del estado nutricional, dieta (incluyendo
las practicas del cuidado y la seguridad alimentaria) y sintomas relacionados con la nutricién,
es esencial para la identificacion temprana de malnutricién y fallas en el crecimiento. El
monitoreo del peso también puede contribuir al control de la progresién de la enfermedad y
la eficacia del TAR en los nifics. En los nifios que responden adecuadamente al TAR, la
evaluacién y consejeria nutricional deben incluir informacion sobre alimentacion saludable y
como evitar la obesidad. No existe suficiente evidencia sobre las tasas y determinantes de

lipodistrofia en nifios con TAR. 3738

La dieta debe ser evaluada en lo que respecta a correccion de los nutrientes, en especial en
los relacionados con la funcién inmunitaria, y en lo que afecta a posible historia de ingestas
irregulares e inconvenientes. Los factores psicosociales afectan el apetito y a la ingesta de
nutrientes. La monitorizacion de los cambios de las medidas antropométricas, permiten
comparar los datos con los valores de referencia publicados. Los valores de laboratorio
resultan atiles cuando se comparan con los registrados a lo largo de un periodo prolongado.
También es esencial la evaluacion del tratamiento farmacol6gico, ya qgue numerosos efectos

secundarios pueden complicar el estado nutricional. 38

Diagnéstico nutricional: En la evaluacion del estado nutricional en VIH, se ha observado
que la desnutricion severa, caquexia, continda siendo un serio problema que afecta a mas
del 17% de los pacientes infectados. La caquexia no es solo un problema de desnutricién
caldrico proteica; sino que también envuelve una alteracion de la composicion corporal, con
una pérdida especifica de masa celular corporal. Los pacientes infectados con VIH deben ser
evaluados nutricionalmente. Es importante identificar pacientes con riesgo elevado de un

estado nutricional alterado, que necesitan intervenciones especificas. No hay un método
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ideal para medir el estado nutricional de pacientes infectados con VIH. El analisis de la
composicion corporal es muy importante; sin embargo, no existe un método ideal para
analizar la composicién corporal. Se recomienda un seguimiento permanente de sus
cambios de estatura y peso, mediante la elaboracién de las curvas, para ajustar la dosis de
medicacion y valorar la velocidad de crecimiento e indices nutricionales. En cada revision se
preguntara por el apetito, sintomas gastrointestinales, historia dietética de, al menos, las
tltimas 24 horas y preferiblemente de los tres dias previos. Se debe pesar, tallar, medir
cintura y calcular indice de masa corporal en cada revision. Las pruebas analiticas deben

incluir: albumina, glucemia y perfil lipoproteico en ayuno. 3’

Métodos para evaluar el estado nutricional: Un buen marcador del estado nutricional
deberia reunir las siguientes caracteristicas: no debe ser afectado por factores no
nutricionales, debe regresar a valores normales con el soporte nutricional apropiado, y debe
ser sensible y especifico. No debe verse alterado en pacientes que no estan desnutridos. 1)
Historia clinica Debe incluir lo siguiente: datos clinicos, historia dietética, factores sociales
(financieros, trabajo, etc.), y un examen fisico con datos antropométricos. 2) Parametros de
laboratorio Esto incluye la medida de niveles de proteinas en plasma (albumina, prealbumina
y transferrina), calculo del balance de nitrégeno, balance creatinina-talla, y medida de
elementos traza, vitaminas y electrolitos. Los parametros inmunolégicos para medirse
incluyen conteo de linfocitos y prueba cutanea de hipersensibilidad.?® 3) Test funcionales,
estos permiten evaluar la repercusion de la pérdida de masa muscular. Algunos métodos de
evaluacién global y definicion de pacientes con riesgo de desnutricion: 1. Evaluacién global
subjetiva adaptada a VIH, esta puede emplearse en pacientes hospitalizados o ambulatorios
gue clasifica al paciente en tres grupos: 1. Bien nutridos; 2. Moderadamente nutridos o en
riesgo de desnutricién y 3. Severamente desnutridos. Otro método que tomar en cuenta:
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), éste es un método empleado para definir el
riesgo de malnutricion, y es actualmente recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion

Enteral y Parenteral (ESPEN) como un método de evaluacion de poblaciones.

Analisis de composicion corporal: Los métodos mas empleados habitualmente en la
practica clinica, debido a su aplicacion en estudios de composicion corporal, son la
impedancia bioeléctrica, absorciometria dual de rayos X, y técnicas para medir la grasa
regional (CT y MRI).

Objetivos del tratamiento nutricional: En pacientes que reciben tratamiento antirretroviral

de alta actividad y que tienen una carga viral disminuida, la reduccion de riesgo
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cardiovascular y el monitoreo del sobrepeso son los mas importantes objetivos. Los objetivos
nutricionales deben establecerse a nivel individual. La intervencion nutricional y educacion
deben formar parte del cuidado del paciente infectado por VIH tras el diagnostico y a traves

del seguimiento. 3337

El entrenamiento de profesionales en salud, el desarrollo de habilidades, y el uso de
protocolos y guias adaptadas a estos pacientes puede mejorar la calidad del cuidado. Los
objetivos generales de la terapia nutricional en pacientes infectados con VIH son: 1) Mejorar
la calidad de vida. 2) Reducir la incidencia y/o retardar las complicaciones asociadas al VIH.
3) Reducir los efectos secundarios del tratamiento antirretroviral de alta actividad. En cuanto
a los objetivos especificos que cabe mencionar tenemos: 1) Prevenir la malnutricion, la cual
es muy dificil de revertir en estados avanzados (caquexia). 2) Mantener o restablecer un
peso corporal saludable y una morfologia normal. 3) Tratamiento o atenuacién de las
complicaciones relacionadas con el VIH o la medicacion que puedan interferir con la ingesta
o la absorcion de nutrientes. 4) Ayudar a controlar desordenes metabdlicos o morfoldgicos
causados por el tratamiento antirretroviral y reducir los factores de riesgo cardiovasculares.
5) Prevenir carencias 0 excesos de nutrientes que puedan comprometer la funcion

inmunitaria. 1’

Energia y Macronutrientes: El VIH y las infecciones oportunistas asociadas incrementan
las necesidades nutricionales. Esto se compone de disminucion en el apetito y en la ingesta
de alimento que frecuentemente ocurre durante cualquier enfermedad febril o infeccion.
Pérdida de peso y especialmente pérdida de masa muscular magra estan asociados a la
progresion de la enfermedad y a menor sobrevivencia. Las recomendaciones de los
requerimientos de energia deben tomar en cuenta la edad y seran modificados de acuerdo
con la actividad fisica (sedentario, moderado, activo). El problema nutricional mas importante

para los nifios infectados es el aumento de los lipidos y el riesgo de osteopenia. 7%

Durante la etapa asintomatica del VIH, los requerimientos de energia probablemente se
incrementan en un 10% en nifios, adolescentes y adultos infectados con VIH. Los nifios
infectados con VIH con o sin tratamiento antirretroviral que son sintométicos, tienen
condiciones que requieren aumento de energia (por ejemplo, TB, enfermedad pulmonar
cronica, infecciones oportunistas crénicas u otros males), o evidencia de pobre crecimiento,
pero sin pérdida de peso debe proveérseles con un 20-30% adicional de energia. Los nifios
con VIH sintométicos con pérdida de peso, ya sea que estén severamente desnutridos o no,

deben manejarse como los lineamientos para nifios no infectados y proveerles un 50-100%
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de energia adicional. Si los nifios crecen normalmente, entonces no es nhecesaria
alimentacién adicional. Sin embargo, las madres o cuidadores deben ser alentados a proveer
una dieta balanceada y aconsejar acerca del valor nutricional de las diferentes comidas e
higiene general en lo que respecta al manejo de alimentos. Ahora bien, si el crecimiento es
pobre, una evaluacion nutricional completa es necesaria en adiciébn a una evaluacion del
apego al TAR. La energia adicional necesaria puede proveerse a través de una combinacion
entre aumentar la densidad de los alimentos, aumentar la cantidad de alimento consumido
cada dia y proveer suplementos nutricionales. Ademas, es necesario dar consejeria en
cuanto a cOmo manejar la anorexia, aliviar los sintomas de condiciones que interfieren con la
ingestion o digestion normal, tales como llagas o aftas orales y diarrea, y asegurar la ingesta

adecuada de energia. 3’

Proteinas: Para todos los grupos, los requerimientos de proteinas seran los mismos, asi
como en pacientes no infectados de la misma edad, sexo, y estado fisico y actividad.
Respecto de las proteinas opina que no hay suficientes datos que apoyen un incremento

proteico. *’

Se debe prescribir de 1 a 1.4 g/kg/dia para mantenimiento. En caso de deplecion se debe
prescribir de 1,5 a 2,0 g/ kg. /dia (Dieta Hiperproteica). Si presenta enfermedad hepética o
renal, la cantidad de proteina debe modificarse segin sea el caso.*

Edad g/Kg/dia
0-5 meses 2.2
5—12 meses 2.2

1-3 afos 2

4 — 6 afos 1.8

7 — 10 afos 15

Fuente: MINSA, 2006

Grasas: No hay evidencia que los requerimientos de energia sean diferentes debido a la
infecciobn por VIH. Las recomendaciones dietéticas para nifios infectados por VIH son: 1)
Limitar la ingesta total de grasas: 1-3 afios, 30-40% del total de calorias; 4-18 afios, 20-35%.
2) La ingesta de grasas saturadas debe ser lo mas baja posible y no debe exceder el 10% de
la ingesta de calorias. 3) El colesterol debe estar presente en pequefia cantidad y no exceder
los 300 mg/dia. 3
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En ninos, diferencia la necesidad de energia, segun fases y peso corporal: ¢ Nifios
asintomaticos: incremento de energia del 10%. « Nifos sintomaticos, sin pérdida de peso:
incremento de energia de 20- 30%. * Nifilos sintomaticos, con pérdida de peso: incremento
de energia de 50- 100%. En este grupo refiere recomendaciones similares a las de la OMS
para adultos sintoméaticos: ante la dificultad de aumentar la ingesta a esos niveles en el brote
agudo, recomienda estimular al nifio para que lo realice tras el mismo. A continuacioén, se

muestran los requerimientos de energia, segun edad de pacientes y estado inmunoldgico:

17,34

Edad Kcal/Kg/dia
0-5 meses 108-110
5-12 meses 100

1-3 afios 102

4-6 afios 90

7-10 afios 70

Tabla Comparativa: requerimientos caléricos diarios para Nifios VIH-Negativo y VIH-positivos

Requerimientos caldricos diarios (kcal/dia)

Edad VIH- VIH-Positivo VIH-positivo con poca VIH-positivo con
Negativo | (Asintomatico) ganancia de peso u otras complicaciones
complicaciones severas
6-11 meses 690 760 830 150-220
12a23 900 990 1080 150-220
meses
2 a5 afos 1260 1390 1510 150-220
6 a9 afnos 1650 1815 1980 75-100
10 a 14 afios 2020 2220 2420 60-90

Datos tomados de las guias de la OMS #4

Carbohidratos: Es necesario reforzar el consumo de frutas y verduras, asi como de fibra. La
ingesta de fibra debe ser de 14 g por cada 1,000 calorias, lo que significa 19-38 g por dia
dependiendo de la edad y el sexo. Los azucares adicionales no deben exceder el 10% de las
calorias totales. Debe evitarse el exceso de bebidas empacadas, por ejemplo, jugos,
néctares, bebidas preparadas. Se calcularan los carbohidratos de un 50% a 60% del valor
caldrico total. Si hay algun tipo de intolerancia, se debe modificar el tipo de carbohidratos de
la dieta. Cuando la persona posea afecciones pulmonares, no se le debe dar mas del 40%

del VCT en forma de carbohidratos.®*
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En la poblacién infantil VIH existen pocos estudios sobre el gasto energético, que varia con
el tipo y duracion de las infecciones asociadas y la pérdida o no de peso. En nifios
asintomaticos, se recomienda un aumento de ingesta del 10% para mantener el crecimiento.
Asimismo, basandose en la experiencia clinica y otras guias de crecimiento, aconsejan que,
en caso de pérdida de peso, la ingesta aumente en 50-100% sobre la establecida para nifios

no infectados. ¥’

Resumen de Recomendaciones de Distintos Organismos

OoMS ANSA FANTA
Similar a OMS para
Nifios: adultos. En nifios
Aumentar aumentar: 10% en
10% en Segln estadio asintomaticos; 20-30% en
asintomaticos | CDC: sintomdticos, sin pérdida
y 50-100% sin | A: 30-35 Kcal/kg; | de peso; 50-100% en
Necesidades pérdida de |B:35-40 Kcal/kg; |sintomaticos con pérdida
Caldricas peso. C: 40-50 Kcal/kg de peso
Segun estadio
No hay datos | CDC:
que A:1.1-1.5g/kg;
Necesidades justifiquen un | B: 1.5 - 2 g/kg;
Proteicas incremento C:2-2.5g/kg Similar a la OMS

Micronutrientes: Las deficiencias de micronutrientes son comunes en nifios y en adultos
infectados con VIH, particularmente en los paises en vias de desarrollo donde las dietas por
lo regular son inadecuadas. Se sabe que el VIH impacta en la ingesta de nutrientes,
absorcion, metabolismo y almacenamiento. Los nifios con VIH deben recibir una dosis diaria
recomendada de micronutrientes. Si esto no puede asegurarse por medio de la dieta, o hay
evidencia de deficiencia, entonces debe proveerse suplementacion. La suplementacién con
vitamina A en nifios con VIH ha demostrado disminuir la diarrea, las infecciones del tracto
respiratorio superior y la mortalidad. Los nifios infectados con VIH y los nifios entre los 6 y 59
meses de edad deben recibir suplementacién con vitamina A cada 6 meses (100,000 Ul en
niflos de 6-12 meses y 200,000 Ul en nifios >12 meses), asi como lo indican las guias para
nifos no infectados. Los nifios infectados con VIH que tienen diarrea deben recibir
suplementacién con zinc, como parte del manejo, asi como lo indican las guias para nifios no
infectados. La suplementacién con zinc se asocia con ningin cambio en infeccién del tracto
respiratorio, conteo de CD4+ o en la carga viral, pero disminuye la enfermedad por diarrea
en nifios VIH+. La adecuada ingesta de micronutrientes es mejor si se cubre a través de una

dieta balanceada. Los cuidadores deben ser aconsejados sobre opciones de alimentos
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locales Optimos y métodos de preparacion para asegurar la méxima ingesta de
micronutrientes a través de una alimentacién saludable. En situaciones donde la ingesta
adecuada de micronutrientes no puede ser alcanzada, la suplementacion deberd ser
necesaria. Durante la pubertad, la ingesta de hierro, calcio y &cido félico debe monitorearse
de cerca. La ingesta diaria de potasio es de 3,000 mg para nifios entre 1-3 afios, y de hasta

4,700 mg en nifios de 14-18 afios. '

La ingesta recomendada de sodio debe ser debajo de 2,300 mg: 1,000 mg para nifios de 1-3
afos, 1,500 mg para nifios de 4-13 afios, y 2,300 mg para nifios de 14 a 18 afos. (20) La
ingesta recomendada de calcio: 3 porciones diarias durante la nifiez (1-3 afios: 600mg/dia, 4-
8 afios: 800 mg /dia) y 4 porciones durante la adolescencia (9-13 afios: 1,300 mg/dia, 14-18
afos: 1,500 mg/dia). Se recomienda reforzar la ingesta de calcio, potasio, fibra, magnesio, y
vitaminas D y E. La suplementacion con multivitaminicos, segun la dosis dietética requerida,
puede indicarse en nifios VIH+. El consumo de multivitaminicos se asocia con una mejor

densidad mineral dsea en nifios con VIH.3317

Liquidos y electrolitos: Las necesidades de liquidos en personas con VIH son similares a
las de las personas sanas y se estiman en 30 o 35 mL/kg/dia, con cantidades adicionales
para compensar pérdidas por diarrea, nauseas, vOomitos, sudores nocturnos y fiebre
prolongada. También se recomienda reposicion de electrolitos (sodio, potasio y cloruro) en
caso de vomitos y diarrea. VIH y Actividad fisica En afios recientes, diferentes estudios se
han publicado en cuanto al efecto del ejercicio en el estado y progreso del VIH en los
pacientes infectados. El ejercicio moderado incluso ayuda a mantener la capacidad de
sintesis metabdlica de proteinas, incrementando la masa muscular, incluso en pacientes que
sufren del sindrome de desgaste. EIl ejercicio —aerébico o anaerébico— aumenta la masa
magra y puede disminuir la resistencia a la insulina. La conjuncion de una dieta hipocal6rica
y ejercicio puede resultar en la pérdida de masa grasa, debiéndose utilizar con precaucion en

pacientes con lipoatrofia.3%4°

El soporte nutricional y el ejercicio causan pequefios, aunque significativos, cambios en la
composicion corporal, pudiendo ser utilizados como intervenciones complementarias. El
ejercicio fisico aerdbico y una dieta balanceada son pilares fundamentales en el tratamiento
no farmacolégico de la lipodistrofia. No se pudo demostrar que el ejercicio fisico aerdbico
sistematizado obtenga mejores resultados que el estandar, lo cual no quita la posibilidad de
concientizar a los pacientes acerca de la conveniencia de ponerlo en practica. ’Los

ejercicios aerbbicos de resistencia son beneficiosos para la salud cardiovascular del
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adolescente con infeccion VIH y deben instaurarse precozmente como una de las
actuaciones terapéuticas mas aconsejables. Los ejercicios aerdbicos de resistencia pueden
mejorar la masa muscular magra y la fuerza, en pacientes que reciben TAR. En cualquier
caso, debe recomendarse moderados y regulares deportes aerébicos, ya que esto también
ayuda a mejorar la salud mental y la calidad de vida de estos pacientes, y convertirse en una
terapia concomitante importante. El ejercicio fisico reduce los niveles de lipidos en sangre,
regula el ritmo cardiaco, reduce la frecuencia de hipertension arterial (HTA), y mejora la
mineralizacién Osea. Estos beneficios son mas obvios durante la preadolescencia. Los
niveles de actividad fisica recomendados para los nifios y jévenes de 5 a 17 afios se afiaden
a las actividad fisicas realizadas en el transcurso de la actividad diaria habitual no recreativa,
y deberian realizar diariamente actividades fisicas en forma de juegos, deportes,
desplazamientos, actividades recreativas, educacién fisica o ejercicios programados, en el

contexto respectivo (escuela y comunidad). 4°

Inseguridad alimentaria en hogares con VIH

Los nifios nacidos de madres VIH positivas que no reciben Terapia antirretroviral tienen 2.5
veces mas riesgo de morir antes de los 2 afios de vida que los nifios de mujeres VIH-
negativas, siendo la desnutricion un factor contribuyente. #° Sin embargo, se ha demostrado
que el inicio oportuno de la Terapia antirretroviral en madres con VIH reduce las tasas de
mortalidad de menores de cinco afos a niveles similares a los de nifios VIH negativos.*® Un
gran estudio en zonas rurales de Sudafrica demostrd que la tasa de mortalidad de menores
de 2 afios disminuy6 significativamente después del inicio de la TAR materna, siendo éste el
factor mas importante que contribuye a la disminuciéon de la mortalidad pediatrica.*® Esta
claro, por lo tanto, a través de los efectos de la seguridad alimentaria y el VIH materno que
todos los nifios en hogares con VIH corren un mayor riesgo de desnutricién que los nifios en

hogares donde ninguno de los padres tiene VIH / SIDA.454

Unidades de Atencién Integral para pacientes con VIH en Guatemala: El Sistema de
Salud de Guatemala cuenta con 17 Unidades de Atencién Integral (UAI) para la atencién de
personas que viven con VIH (adultos y nifios) trece de ellas en el sector publico. Las
principales clinicas de atencién a pacientes con VIH en Guatemala, que brindan ademas de
atencion médica terapia antirretroviral son: Clinica Familiar Luis Angel Garcia asociada al
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Proyecto Vida en Coatepeque,
Clinica Yaloc de Médicos Sin Fronteras, Hospital Nacional de Puerto Barrios y el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social. En cada una de las Unidades existe un equipo
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multidisciplinario encargado de la recepcién, diagnéstico, tratamiento y atenciéon continua de
las personas con VIH. De éstas, 3 Unidades son de referencia nacional: Clinica Luis Angel
Garcia y Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt, ademas la Unidad de
Infectologia del Seguro Social. 2041

Las Unidades de Atencion Integral (UAI) en Guatemala, se encargan de brindar los cuidados
y atencién en salud, necesarios para las personas vulnerables y que viven con VIH. Los
nifos y nifias con VIH que acuden a dichas clinicas para seguimiento de la enfermedad; y
especificamente en el area de nutricibn son evaluados para determinar su estado

nutricional .**
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3.1

3.2.1

. OBJETIVOS

Objetivo General

3.1.1 Determinar el estado nutricional de los pacientes pediatricos con VIH/SIDA,
atendidos en la Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San

Juan de Dios durante el afio 2016.

Objetivos Especificos

3.2.1 Clasificar el estado nutricional del paciente pediatrico con VIH/SIDA
comprendidos en el rango de edad de O a 5 afios atendidos en la Clinica
Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios de acuerdo a
los indicadores de dimension corporal: Talla/Edad y Peso/Edad y Peso/Talla.

3.2.2 Clasificar el estado nutricional del paciente pediatrico con VIH/SIDA
comprendidos en el rango de edad de 6 a 10 afios, atendidos en la Clinica
Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios de acuerdo a
los indicadores de dimension corporal: Talla/Edad y el indice de Masa Corporal
(IMC).

3.2.3 Clasificar el estado nutricional del paciente pediatrico con VIH/SIDA
comprendidos en el rango de edad de 11 a 15 afos, atendidos en la Clinica
Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios de acuerdo a
los indicadores de dimensién corporal: Talla/Edad y el indice de Masa Corporal
(IMC).

3.2.4 Clasificar el estado nutricional del paciente pediatrico con VIH/SIDA
comprendidos en el rango de edad de mayores a 15 afios a 18 afios, atendidos
en la Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios
de acuerdo a los indicadores de dimension corporal: Talla/Edad y el indice de
Masa Corporal (IMC).
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3.2.5 Describir el estadio de la infeccion y recuento virolégico en el que se encuentra
el paciente pediatrico con VIH/SIDA con el estado nutricional en los pacientes
en cada grupo etario.

3.2.6 Determinar la procedencia del paciente pediatrico con VIH/SIDA con el estado

nutricional en los pacientes en cada grupo etario.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de Investigacion

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal

4.2 Poblacion
Pacientes pediatricos con VIH/SIDA de 0 a 18 afios en seguimiento en la Clinica
Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan De Dios del 1 de enero al 31

de diciembre del afio 2016.

4.3 Seleccién y tamafo de la Muestra

Se tomo todo el universo de pacientes.

4.4 Unidad de Anélisis
4.4.1 Unidad Primaria de Muestreo:
Pacientes pediatricos con VIH/SIDA de 0 a 18 afios que pertenecen a la
Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan De Dios.

4.4.2 Unidad de Analisis: Datos epidemioldgicos y clinicos registrados en el

instrumento para recoleccion de datos.

443 Unidad de informacién: Expedientes clinicos de los pacientes pediatricos
con VIH/SIDA de 0 a 18 afios que pertenecieron a la Clinica Familiar Luis
Angel Garcia del Hospital General San Juan De Dios durante el afio 2016.

4.5 Seleccién De Los Sujetos De Estudio
4.5.1 Criterios de inclusién
Pacientes pediatricos con VIH/SIDA de 0 a 18 afios que pertenecen al area
Pediatrica de la Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan
De Dios.

4.5.2 Criterios de exclusion
Pacientes pediatricos que no tienen diagndstico de VIH/SIDA.

Pacientes mayores de 18 afios.
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4.6 Definicion Conceptual Y Operacional De Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
OPERACIONAL VARIABLE DE MEDI- DE
CION MEDIDA
Tiempo de Numero de meses y | Cuantitativa Intervalo Meses y
EDAD existencia desde | afios transcurridos Afos
el nacimiento después de la fecha
de nacimiento
SEXO Condicién Sexo del paciente Cualitativa Nominal Masculino
organica que _
distingue un Femenino
hombre de una
hembra
TALLA Estatura o Medicion registrada | Cuantitativa Intervalo Centime-
longitud en la ficha clinica tros
PESO Medida en Medicion registrada | Cuantitativa Intervalo Kilogramos
kilogramos en la ficha clinica
ESTADO Es la situacion Son caracteristicas | Cuantitativa Intervalo Puntaje Z
NUTRI- en la que se cuantitativas que se
CIONAL encuentra una adquieren de la

persona en
relacion con la
ingesta y
adaptaciones
fisiol6gicas que
tienen lugar tras
el ingreso de
nutrientes.
Evaluacion del
estado
nutricional sera

por tanto la

toma del peso y la
talla de nifios y que
se evallan por
medio de 4 indices
los cuales son:

Peso/Talla
Talla/Edad
Peso/Edad

indice de Masa

Corporal segln la

37




accion y efecto
de estimar,
apreciar y
calcular la
condicion en la
que se halle un
individuo segun
las
modificaciones
nutricionales que
se hayan podido

afectar.

Edad

Peso para la edad:
De +2 a -2 DE=
normal

Debajo de -2 DE=
bajo peso.

Debajo de -3 DE=

muy bajo peso.

Talla para la edad:
De +2 a-2 DE=
normal

Debajo de -2 DE=
retardo en el
crecimiento
moderado.

Debajo de -3 DE=
retardo en el
crecimiento

Severo.

Peso para latalla:
Arriba de +3 DE=
Obesidad.

De +2DE a +3 DE=
Sobrepeso.

De +1 a-2 DE=
normal.

Debajo de -2 DE=
desnutricién
aguda moderada.
Debajo de -3 DE=

desnutricion
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aguda severa.

Valor de IMC
segln la Edad:
<-3DE=
Desnutricién
Severa
>-3a<-2DE=
Desnutricién
Moderada

2-2 a<+1 DE=
Normal

>+1 a<+2 DE=
Sobrepeso

>+2 DE= Obesidad

VIH +

El virus de la
inmunodeficien
cia humana
(VIH) ataca el
sistema
inmunitario y
debilita los
sistemas de
vigilancia y
defensa contra
las infecciones y
algunos tipos de
cancer. A
medida que el
virus destruye
las células
inmunitarias y
altera su funcion,

la persona

Resultado positivo
para infeccion por
VIH

Cualitativa

Nominal

Positivo

Negativo
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infectada se va
volviendo
gradualmente
inmunodeficiente
. La funcién
inmunitaria se
suele medir
mediante el
recuento de
células CD4. La
inmunodeficienci
a entrafia una
mayor
sensibilidad a
muy diversas
infecciones y
enfermedades
que las personas
con un sistema
inmunitario
saludable
pueden

combatir.

SIDA

La fase mas
avanzada de la
infeccion por el
VIH se conoce
como sindrome
de
inmunodeficien
cia adquirida, o
SIDA. El sida se

define por la

Presencia de
infecciones
oportunistas o
conteo de CD4
respecto a la edad
definitorio de SIDA

Cualitativa

Nominal

Presencia

0 ausencia
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aparicion de
ciertos tipos de
cancer,
infecciones u
otras
manifestaciones

clinicas graves.

Carga viral | Esla cantidad de | Recuento de Carga | Cuantitativa Intervalo NUmero de
VIH+ VIH presente en | Viral copias del
la sangre de una virus del
persona con la VIH por
infeccion. Esta mililitro de
cantidad se mide sangre
por el nUmero de (copias/ml)
copias del virus
por mililitro de
sangre
(copias/mL).
Estadio de | El estadio esta Estadio 1: Cualitativa Nominal Estadio 1
la Infeccion | basado
principalmente =lano: Estadio 2
en el conteo de >1500 cel/ul Estadio 3
CD4; el conteo (>34%)
absoluto de CD4
1 a 6 afios:

toma preferencia
sobre el
porcentaje de
CD4,y el
porcentaje es
considerado sélo
si el conteo de
CD4 esta
perdido. Si el

>1000 cel/ul (>30%)
>6 afios:

>500 cel/ul (>26%)
Estadio 2:

<lafo:
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Estadio 3
definitorio de
enfermedad
oportunista ha
sido
diagnosticado,
entonces el
estadio es 3 sin
importar el
recuento de
CD4.

750-1499 cel/ul
(26-33%)

1 a 6 afios:

500-999 cellul (22-
29%)

>6 afos:

200-499 cel/ul (11-
25%)

Estadio 3:

<lafio:

<750 cel/ul (<26%)
1 a 6 afios:

<500 cel/ul (<22%)
>6 afos:

<200 cel/ul (<14%)

Proceden-

cia

Origen, principio
de donde nace

o se deriva algo.

Que proviene de
uno de los 22
departamentos de

Guatemala

Cualitativa

Nominal

Alta
Verapaz,
Baja
Verapaz,
Chimaltena
ngo,
Chiguimula
, El
Progreso,
Escuintla,

Guatemala

Huehuete-
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nango,
Izabal,
Jalapa,
Jutiapa,
Petén,
Quetzalte-
nango,
Quiché,
Retalhuleu,
Sacatepé-
quez, San
Marcos,
Santa
Rosa,
Solola,
Suchitepé-
quez,
Totonica-
pan,
Zacapa

Respuesta

Virolégica

Describe los
diferentes
niveles de
respuesta
virolégica a la
terapia

antirretroviral.

Control
Virolégico: ARN
VIH confirmado <
200 copias/ml.
Rebote viroldgico:
carga viral
plasmatica repetida
2200 copias/mi
después de 6
meses de

tratamiento.

Cualitativa

Nominal

Control

virolégico

Rebote

viroldgico
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4.7 Instrumentos Utilizados para la Recoleccién de Informacion
4.7.1 Técnicas y Procedimientos
Se realiz6 un protocolo de la investigacion, presentado al comité de Investigacion
de la Clinica Familiar Luis Angel Garcia en el afio 2016. Siendo aprobado el
protocolo, se firmé un acuerdo de confidencialidad. Posterior a esto y bajo
autorizacion del comité se obtuvo acceso a los expedientes clinicos de los
pacientes pediatricos de 0 a 18 afios con VIH/SIDA atendidos en la Clinica. Los
datos de medicién antropométrica se obtuvieron de los expedientes clinicos en
donde las mediciones de los valores antropométricos fueron realizadas por la

Licenciada en Nutricion encargada del area de Pediatria.

4.7.2 Instrumento de medicion
Se empled un instrumento de recoleccidon de datos elaborado para efecto de esta
investigacion, el cual cuenta con un determinado nimero de preguntas de las
cuales se obtuvo la informacion pertinente para la creacion del analisis; el
instrumento se justifica bajo los criterios de validez, confiabilidad y objetividad. (Ver

Anexo)

4.8 Procesamiento para la Recoleccidon de Informacion
Se utilizara un instrumento de recoleccioén de datos el cual incluird: datos generales del
paciente, diagnosticos del paciente, estado nutricional, y datos epidemiol6gicos de
relevancia.

Se revisaran expedientes de pacientes con seguimiento en la Clinica Familiar Luis Angel

Garcia durante el afio 2016.

4.9 Alcances Y Limites De La Investigacién
4.9.1 Alcances
En el presente trabajo se determind el estado nutricional de los pacientes
pediatricos con VIH/SIDA, atendidos en la Clinica Familiar Luis Angel Garcia del
Hospital General San Juan de Dios, esto a través de la investigacion de corte
transversal, la cual se respalda con una amplia base teérica que cumple los
criterios de medicina basada en evidencia, incluyendo articulos actualizados, con

valor epidemiolégico y estadistico.
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El VIH es un condicionante del estado nutricional de las personas infectadas, el
cual desencadena en ellas deficiencias de macronutrientes y micronutrientes que
aceleran el desarrollo de la inmunodeficiencia y la aparicion de infecciones
oportunistas frecuentes y diseminadas. Tomando en cuenta esto, se elabordé un
estudio que involucra a los pacientes pediatricos que consultan a la clinica Familia

Luis Angel Garcia que fueron atendidos durante el afio 2016.

4.9.2 Limites
Se tuvo limitacidn en cuanto a la revision de algunos expedientes clinicos que no
presentaban la informacion de todos los datos solicitados en la boleta de
recoleccion de datos. Asi también algunos pacientes eran referidos del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y no se tenia la historia clinica completa de los
pacientes.
También se excluyeron pacientes que eran mayores de edad y estaban siendo
evaluados en clinica de adultos y un paciente que se fue a vivir al extranjero.
No existen antecedentes en Guatemala sobre una descripcion epidemioldgica de
los pacientes pediatricos con VIH/SIDA.

4.10 Aspectos Eticos De La Investigacion
La investigacidon realizada esta catalogada como: Riesgo categoria | ya que no se
realizé ninguna intervencién o modificacién con las variables y los datos que se
analizaron fueron obtenidos de expedientes médicos y datos de laboratorio, sin
exponer a los individuos. La informacion obtenida de cada paciente es confidencial y su
utilizaciéon es con fines de desarrollar dicha investigacion. Se hizo un estudio de tipo
observacional por lo que no se experimentd con los pacientes, se tomé en cuenta todo
el universo. Se tomaron, ordenaron y analizaron los datos siempre guardando la
confidencialidad, el anonimato y respetando el secreto médico para con el paciente. Se
recogieron los datos en una boleta de recoleccion de datos y se analizaron segun
tablas de frecuencia, graficas y porcentajes. Luego al tener los resultados se

entregaron con sus respectivas conclusiones y recomendaciones.
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4.11 Procedimiento de analisis de la Informacioén

La informacién obtenida se ingresé a la base de datos de Epi Info 7, y se exportaron

estos datos a Microsoft Excel 2016 en donde se clasificaron a los pacientes segun

grupo etario en base a edad para la clasificar el estado nutricional:

- Pacientes Menores de 5 afios, utilizando los indicadores de estado nutricional,
talla/edad y peso/edad y peso/talla.

- Pacientes de 6 a 10 afios, de 11 a 15 afios y mayores de 15 afos utilizando los
indicadores de dimension corporal: talla/edad y el indice de masa corporal segun
Edad (IMC/edad).

Posteriormente para la sub-clasificacion del grado de desnutricion aguda se utilizo
como punto de corte las desviaciones estandar:

Peso para la edad

De +2 a -2 DE= normal

Debajo de -2 DE= bajo peso.
Debajo de -3 DE= muy bajo peso.

Talla para la edad
De +2 a -2 DE= normal
Debajo de -2 DE= retardo en el crecimiento moderado.

Debajo de -3 DE= retardo en el crecimiento severo.

Peso para la talla

Arriba de +3 DE= Obesidad.

De +2DE a +3 DE= Sobrepeso.

De +2 a -2 DE= normal.

Debajo de -2 DE= desnutricion aguda moderada.

Debajo de -3 DE= desnutriciobn aguda severa.

Valor de IMC segun la edad del paciente
<- 3 DE = Desnutricién Severa
>-3 a <-2 DE= Desnutricién Moderada

>-2 a <+1 DE= Normal
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>+1 a <+2 DE= Sobrepeso
>+2 DE= Obesidad

Posteriormente los datos obtenidos de la investigacion fueron sometidos a analisis con
el software Medcalc. En el estudio descriptivo de la poblacion se utilizaron las
frecuencias absolutas con porcentajes. Las variables cuantitativas se representaron

mediante la media, la desviacion estandar e intervalos de confianza del 95%.

Se realizaron andlisis para talla/edad en donde se utiliz6 Odds Ratio, intervalos de
confianza del 95% y nivel de significancia en el grupo etario de 0-5 afios Unicamente
debido a que la cantidad de pacientes en los demas grupos no era posible realizar este

tipo de analisis.

En cuanto a la carga viral, se dividié a los pacientes en dos grupos, uno con Control
virolgico y el otro con Rebote Virolégico, de cada grupo se extrajo la media de carga
viral y para el grupo etario de 11-15 afios se utilizd6 Odds Ratio, intervalos de confianza
del 95% y nivel de Significancia.

Para la variable procedencia y estado nutricional se utilizaron porcentajes de cada

grupo etario.
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V. RESULTADOS

GréaficaNo. 1

Distribucion por sexo de los pacientes pediatricos diagnosticados con VIH en Clinica Familiar
Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios en el afio 2016

m Femenino = Masculino

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 1
Distribucion por sexo y edad de los pacientes pediatricos diagnosticados con VIH en Clinica

Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan de Dios en el afio 2016

Masculino | Femenino Total
Edad de Pacientes Frecuencia | Frecuencia Frecuencia %
0-5 afios 2 2 4 3
6-10 afos 15 14 29 24
11-15 afios 29 24 53 43
Mayores de 15 afos 14 22 36 30
Total 60 62 122 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.2
Clasificacién de pesol/talla por sexo de los pacientes pediatricos de 0-5 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del
Hospital General San Juan de Dios en el afio 2016

e Femenino Masculino TOTAL
Clasificacion pesof/talla _ . -

Frecuencia Frecuencia | Frecuencia %
Obesidad 0 0 0
Sobrepeso 0 0 0

Normal 2 2 4 100
Desnutriciébn aguda moderada 0 0 0

Desnutricion aguda severa 0 0 0 0

Total 2 2 4 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.3
Clasificacién de talla /edad por sexo de los pacientes pediatricos de 0-5 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

Masculino |Femenino Total
Clasificacién talla/edad Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | %
Normal 1 1 2 50
Retardo Leve en Crecimiento 0 0 0 0
Retardo Moderado en Crecimiento 1 0 1 25
Retardo Severo en Crecimiento 0 1 1 25
Total 2 2 4 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.4
Clasificacién de peso/edad por sexo de los pacientes pediatricos de 0-5 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del
Hospital General San Juan de Dios en el afio 2016

Clasificacién Femenino Masculino Total

peso paraedad [Frecuencia Frecuencia Frecuencia %

Normal 2 1 3 75
Bajo Peso 0 1 1 25
Muy Bajo peso 0 0 0 0

Total 2 2 4 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.5
Clasificacion de talla /edad por sexo de los pacientes pediatricos de 6-10 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

Masculino | Femenino Total
Clasificacién talla/edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %
Normal 3 7 10 34
Retardo Leve en Crecimiento 8 3 11 38
Retardo Moderado en Crecimiento 4 2 6 21
Retardo Severo en Crecimiento 0 2 2 7
Total 15 14 29 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de dato

Tabla No.6

indice de masa corporal por sexo de los pacientes pediatricos de 6-10 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

indice de masa corporal para la | Masculino | Femenino Total

edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %

Normal 12 10 22 76

DPE Leve 1 1 2 7

DPE Moderado 0 1 1 3

DPE Severo 0 0 0 0
Sobrepeso 2 2 4 14
Total 15 14 29 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No.7
Clasificacion de talla/edad por sexo de los pacientes pediatricos de 11-15 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

Masculino | Femenino Total
Clasificacion talla/edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %
Normal 8 10 18 34
Retardo Leve en Crecimiento 7 6 13 25
Retardo Moderado en Crecimiento 7 7 14 26
Retardo Severo en Crecimiento 7 1 8 15
Total 29 24 53 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.8

indice de masa corporal por sexo de los pacientes pediatricos de 11-15 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

indice de masa corporal para la | Masculino | Femenino Total

edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %

Normal 25 18 43 81

DPE Leve 2 1 3 6

DPE Moderado 0 0 0 0

DPE Severo 0 0 0 0
Sobrepeso 2 5 7 13
Total 29 24 53 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.9
Clasificacion de talla/edad por sexo de los pacientes pediatricos de >15-18 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

Masculino | Femenino Total
Clasificacién talla/edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %
Normal 7 9 16 44
Retardo Leve en Crecimiento 2 6 8 22
Retardo Moderado en Crecimiento 3 2 5 14
Retardo Severo en Crecimiento 2 5 7 20
Total 14 22 36 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.10

indice de masa corporal por sexo de los pacientes pediatricos de >15 -18 afios

de Dios en el afio 2016

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

indice de masa corporal para la | Masculino | Femenino Total
edad Frecuencia | Frecuencia| Frecuencia | %
Normal 10 20 30 83
DPE Leve 2 2 4 11
DPE Moderado 0 0 0 0
DPE Severo 0 0 0 0
Sobrepeso 0 0 0 0
Obesidad 2 0 2 6
Total 14 22 36 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos
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Tabla No.11
Estadio de la infeccion y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 0-5 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afilo 2016

Estadio de la Desnutricion | Normal Total
infeccion Frecuencia |Frecuencia Frecuencia %
Estadio 1 1 2 3 75
Estadio 2 0 1 1 25
Estadio 3 0 0 0 0

Total 1 3 4 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.12
Estadio de la infeccién y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 6-10 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

Estadio de la |Desnutricion | Normal Sobrepeso Total
Infeccion Frecuencia |Frecuencia| Frecuencia Frecuencia %
Estadio 1 2 20 2 24 83
Estadio 2 0 1 2 3 10
Estadio 3 1 1 0 2 7

Total 3 22 4 29 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.13
Estadio de la infeccidon y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 11-15 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan
de Dios en el afio 2016

Estadio de la |Desnutricién | Normal Sobrepeso Total
Infeccion Frecuencia |Frecuencia | Frecuencia Frecuencia %
Estadio 1 3 36 5 44 83
Estadio 2 0 7 2 9 17
Estadio 3 0 0 0 0 0

Total 3 43 7 53 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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Tabla No.14
Estadio de la infeccion y estado nutricional de los pacientes pediatricos de >15-18 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afilo 2016

Estadio de la Desnutricién | Normal Obesidad Total
Infeccion Frecuencia |Frecuencia|Frecuencia Frecuencia %
Estadio 1 3 21 2 26 72
Estadio 2 0 7 0 7 19
Estadio 3 1 2 0 3 8

Total 4 30 2 36 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.15

Media de carga viral y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 0-5 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

Media de Carga Viral

Estado
Nutricional

Control Virologico

Rebote Viroldgico

Desnutricion

0

142,578 copias/mi
(1 paciente)

Normal

226 copias/ml (3 pacientes)

0

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No.16
Media de carga Viral y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 6 - 10 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del

Hospital General San Juan de Dios en el afio 2016

Media de Carga Viral

Estado Nutricional

Control Virol6gico

Rebote Viroldgico

Normal

9 copias/ml (20 pacientes)

9,651 copias/ml (2 pacientes)

Desnutricion

157 copias/ml (1 paciente)

932 copias/ml (2 pacientes)

Sobrepeso

0

568 copias/ ml (4 pacientes)

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos
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Tabla No.17
Media de carga viral y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 11 -15 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan
de Dios en el aiio 2016

Media de Carga Viral

Estado Nutricional Control Virologico Rebote Virologico
. . 8694 copias/ml
Normal 12 copias/ml (37 pacientes) (6 pacientes)
Desnutricion 74 copias/ml (3 pacientes) 0
Sobrepeso 40 copias/ml (7 pacientes) 0

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 18
Media de carga viral y estado nutricional de los pacientes pediatricos de >15 - 18 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

Media de Carga Viral
Es_ta_do Control Virolégico Rebote Virologico
Nutricional
Normal 14 copias/ml (24 pacientes) 63,638 copias/ml (6 pacientes)
Desnutricion 23 copias/ml (3 pacientes) 45,560 copias/ml (1 paciente)
Sobrepeso 20 copias/ml (2 pacientes) 0

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 19
Procedencia y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 0-5 afios
diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan
de Dios en el afio 2016

peso /talla talla /edad

Procedencia Desnutricion Normal Total Retardo Normal Total
Fx Fx Fx % Fx Fx Fx %
El Progreso 0 1 1 25 1 0 1 25
Escuintla 0 1 1 25 0 1 1 25
Guatemala 0 1 1 25 0 1 1 25
Petén 0 1 1 25 1 0 1 25
Total 0 4 4 100 2 2 4 |[100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 20

Procedencia y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 6-10 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

IMC talla/ edad
Procedencia Desnutricién Normal Sobrepeso Total Retardo Normal Total

Fx Fx Fx Fx % Fx Fx Fx %

Baja Verapaz 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Chimaltenango 0 1 0 1 3 1 0 1 3
El Progreso 0 2 0 2 7 1 1 2 7
Escuintla 0 1 0 1 3 1 0 1 4
Guatemala 1 12 2 15 52 7 8 15 52
Izabal 0 0 1 1 4 1 0 1 4
Jalapa 1 5 1 7 24 7 0 7 24
Retalhuleu 1 0 0 1 4 0 1 1 3
Total 3 22 4 29 100 19 10 29 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 21

Procedencia y estado nutricional de los pacientes pediatricos de 11-15 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

IMC talla/edad
Procedencia Desnutricion Normal Sobrepeso Total Retardo Normal Total
Fx Fx Fx Fx % Fx Fx Fx %
Baja Verapaz 0 2 0 2 4 2 0 2 4
Chimaltenango 0 1 0 1 2 1 0 1 2
Chiquimula 0 1 0 1 2 1 0 1 2
El Progreso 0 1 0 1 2 1 0 1 2
Escuintla 0 5 1 6 11 5 1 6 11
Guatemala 2 24 5 31 58 17 14 31 58
Izabal 0 2 0 2 3 2 0 2 4
Jutiapa 0 1 0 1 2 0 1 1 2
Quiché 1 1 0 2 4 1 1 2 4
Sacatepequez 0 3 0 3 6 3 0 3 5
San marcos 0 1 0 1 2 0 1 1 2
Santa rosa 0 1 0 1 2 1 0 1 2
Suchitepequez 0 0 1 1 2 1 0 1 2
Total 3 43 7 53 100 35 18 53 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 22

Procedencia y estado nutricional de los pacientes pediatricos de >15 -18 afios

diagnosticados con VIH en Clinica Familiar Luis Angel Garcia del Hospital General San Juan

de Dios en el afio 2016

IMC Talla/edad
Procedencia Desnutricién Normal Obesidad Total Retardo Normal Total
Fx Fx Fx Fx % Fx Fx Fx %
Baja Verapaz 0 1 0 1 3 1 0 1 3
El Progreso 0 1 0 1 3 0 1 1 3
Escuintla 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Guatemala 3 14 2 19 53 10 9 19 53
Izabal 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Jalapa 0 2 0 2 5 1 1 2 5
Jutiapa 1 2 0 3 8 2 1 3 8
Quiche 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Sacatepequez 0 2 0 2 5 1 1 2 5
Solola 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Suchitepequez 0 2 0 2 5 0 2 2 5
Totonicapan 0 1 0 1 3 0 1 1 3
Zacapa 0 1 0 1 3 1 0 1 3
Total 4 30 2 36 100 20 16 36 100

Fuente: Base de datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron 122 expedientes de pacientes de 0 a 18 afios con infeccion por VIH que
cumplieron los criterios de inclusién. El 51% (62 pacientes) de sexo femenino y 49% (60
pacientes) de sexo masculino. Se distribuyeron en los grupos etarios: de 0 a 5 afos
encontrando 3 % (4 nifios), de 6 a 10 afios 24% (29 nifios), de 11 a 15 afios 43% (53
adolescentes) y > 15 a 18 afios 30% (36 adolescentes) del total de pacientes incluidos.

A nivel global el 81% (99 pacientes) de la poblacién present6 estado nutricional normal
segun el indicador pesof/talla e IMC para la edad. El 8% (10 pacientes) presento algun grado
de desnutricion aguda segun el indicador IMC/edad. El grupo mas afectado es el de >15 a 18
aflos con 3% (4 pacientes). No hubo desnutridos en el grupo de 0-5 afios. Ademas, el 62%
(76 pacientes) present6 algun tipo de retardo en talla siendo el grupo mas afectado el de 11-
15 afios con 29% (35 pacientes). Un 11% (13 pacientes) presenté sobrepeso/obesidad
siendo el grupo mas afectado el de 11-15 afios 6% (7 pacientes).

En relacién con la distribucion por grupos etarios, en el grupo de 0 a 5 afios el 100% (4
pacientes) se encontré con un estado nutricional normal segun el indicador peso/talla. Segun

el indicador peso/edad se tiene un 25% (1 paciente) con bajo peso.

Segun el indicador de indice de Masa Corporal (IMC) para la edad, se evidencié que el 75%
(22 pacientes) de 6 a 10 afos, el 81% (43 pacientes) de 11 a 15 afios y el 83% (30
pacientes) en >15 afios a 18 afios tienen un estado nutricional normal. De acuerdo con la
literatura en el estudio “Alteraciones del crecimiento y el estado nutricional de pacientes
pediatricos infectados con VIH” de Lépez-Mejia et al. del 2014 “’se observé una mayor
prevalencia de desnutricion aguda en lactantes y preescolares, algo que contrasta con los
hallazgos de nuestra investigacion ya que el grupo que tuvo mas pacientes con desnutricion
fue en nifios de 6 a 10 afos. Contrastan también con la mayoria de los estudios
antropométricos y nutricionales en nifios con VIH, como el realizado en Colombia por
Bustamante y Col “8, quienes reportaron 89% de nifios con déficit nutricional, hallazgos que
también estan en concordancia con el estudio antropométrico y del estado nutricional en
nifios con VIH de transmision vertical, realizado en el Hospital Universitario del Valle,
Colombia, por Velasco y Jiménez*; estos autores reportaron que la pérdida de peso es una
de las manifestaciones iniciales de la infeccion por VIH en los nifios; encontraron que 72%

presentaban déficit nutricional. Los hallazgos de nuestra investigacion comparados con la de
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estos autores sugieren que un diagndstico y tratamiento mas temprano en estos nifios
previene manifestaciones tardias como desnutricion. La pérdida de peso es uno de los
parametros antropométricos y nutricionales mas afectados en los pacientes con VIH/SIDA. 1°

En el otro extremo se puede resaltar a nivel global un 11% (13 pacientes) present6
sobrepeso/obesidad. En los grupos etarios de 6 a 10 afios se presenté sobrepeso con un
3% (4 pacientes), en el grupo de 11 a 15 afios 6% (7 pacientes) y en el grupo de >15 a 18
afos 2% (2 pacientes) con obesidad. Estos datos demuestran que los pacientes con VIH en
la actualidad cominmente tienen sobrepeso u obesidad con tasas similares a la poblacion
general. Esto se correlaciona con el estudio, Obesidad entre los pacientes con VIH de
Curum y Tejedor®®, en donde se describe que con el uso de antirretrovirales los pacientes
tienden a tener tasas de sobrepeso/ obesidad como en cualquier persona no infectada y que
se asocia este sobrepeso con hipertension y dislipidemia; por lo que los programas de

evaluacién y manejo del peso deben ser parte de la atenciéon de rutina del VIH.

Segun la clasificacion de talla/edad para el grupo etario de 0 a 5 afios se encontrd que el
50% (2 pacientes) presento algun tipo de retardo en talla (25% retardo moderado y 25%
severo), teniendo estos resultados un OR de 1.00, 95% CI 0.0198 a 50.4004 con un nivel de
significancia de P=1.0000, encontrando que estos resultados no son estadisticamente
significativos. El grupo de 6 a 10 afios presentd un retardo en talla de 66% (19 pacientes). El
grupo de 11 a 15 afos es el que mayor porcentaje de pacientes con retardo en talla presenté
de todos los grupos etarios con 29% (35 pacientes); le sigue el grupo de > 15 a 18 afios con
un 16% (20 pacientes). Por el momento no existen investigaciones realizadas en Guatemala
sobre el retardo en talla y el VIH, sin embargo, la literatura nos indica que los pacientes con
infeccién por VIH tienen 2 veces mas riesgo de presentar alteraciones en el crecimiento.*®
Segun lo encontrado en nuestra investigacion a partir de los 6 afios mas del 50% de los

pacientes presentan algun retardo en talla.

Con respecto al estadio de la enfermedad y los grupos etarios se encontrd que en el estadio
1 de la enfermedad hubo un 80% (97pacientes), 16% (20 pacientes) en estadio 2 y 4% (5
pacientes) en estadio 3. En los grupos etarios de 0 a 5 afios y de 11 a 15 afios no se
encontré ningun paciente en estadio 3. En el grupo etario de 6 a 10 afios en estadio 3 hubo
un 7% (2 pacientes), un paciente con desnutricién y uno con estado nutricional normal. Y en
el grupo de > de 15 a 18 afos en estadio 3 se tuvo un 8% (3 pacientes) uno con

desnutricion y dos con estado nutricional normal. Algo a tomar en cuenta es la edad del
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paciente ya que durante los primeros afios de la enfermedad si se cuenta con medicacion
adecuada la inmunidad va a ser mejor que durante la adolescencia y posteriormente en la
vida segun lo describen las Guias de OMS VIH/SIDA?!

Respecto a la media de carga viral se realiz6 una subclasificacién de pacientes con control
viroldgico y rebote viroldgico siendo entre cada una, el punto de corte de 200copias/ml. Se
evidencié que, en el grupo etario de 0 a 5 afios, hubo 75% (3 pacientes) con control
virolégico y estado nutricional normal con una media de 226 copias/ml y 25% (1 paciente)
con desnutricion y rebote viroldgico con media de carga viral de 142,578 copias/ml. En el
grupo de 6 a 10 afios hubo 60% (20 nifios) con estado nutricional normal con media de carga
viral en 9 copias/ml; de este grupo Unicamente 7% (2 pacientes) presento desnutricion y
rebote viroldégico con una media de carga viral de 932 copias/ml. En el grupo etario de 11 a
15 afios hubo 70% (37 nifios) con estado nutricional normal y control virolégico con media de
carga viral de 12 copias/ ml. No se tienen pacientes con desnutricion y rebote virolégico en
este grupo. En el grupo de >15 a 18 afios hubo 67% (24 pacientes) con estado nutricion
normal y control virolégico, encontrando una media de carga viral en 14 copias/ml y un 3% (1
paciente) con desnutriciébn y rebote virol6gico con una media de carga viral en 45,560
copias/ml. Esto sugiere que pueden existir otros factores de riesgo mas determinantes que el
control virolégico que predisponen a desnutricion, por ejemplo: inseguridad alimentaria,
pobreza y ausencia de educacién de los padres. Los pacientes con rebote virolégico y/o
inmunosupresion parecen estar protegidos de presentar desnutricion al tener acceso a una
atencion multidisciplinaria (nutricional, medica, social y psicologica) y continua que vela por

las necesidades del paciente de forma integral.

Podemos observar que en el grupo etario de 11 a 15 afios, es donde mas pacientes se
encuentran siendo Guatemala el departamento principal del cual proceden los pacientes con
un 58% (31 pacientes). Se considera que la mayoria de pacientes provienen de este
departamento ya que éste es el que presenta mayor densidad poblacional y también por
estar la Clinica Familiar Luis Angel Garcia ubicada en esta ciudad. Esto se correlaciona con
el estudio llamado “Experiencia de una clinica pediatrica para el VIH en la Ciudad de
Guatemala” realizado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social publicado en el
aflo 2009 en el cual se encontr6 que la poblacion estudiada provenia de los 22
departamentos del pais, con el mayor porcentaje (64%) siendo originarios de la Ciudad de

Guatemala. '° Lo anterior probablemente por la cercania al domicilio de los pacientes.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.1 CONCLUSIONES

La mayoria de la poblacion estudiada presentd un estado nutricional normal,
segun el indicador peso/talla e IMC para la edad.

Existen mas pacientes con sobrepeso/obesidad que con desnutricibn en la
poblacion estudiada.

El indicador mas afectado fue talla/edad.

En el grupo etario de 0 a 5 afios no hay pacientes con desnutricién aguda segun
el indicador peso/talla. La mitad de estos pacientes presentan retardo en talla.

En el grupo etario de 6 a 10 afios la mayoria de pacientes presentaron estado
nutricional normal. De los pacientes con alteraciones en el indicador IMC/edad
existen mas pacientes con sobrepeso que con desnutricion aguda. La mayoria
presento retardo en talla.

En el grupo etario de 11-15 afios la mayoria de pacientes presentaron estado
nutricional normal. De los pacientes con alteraciones en el indicador IMC/edad
existen mas pacientes con sobrepeso que con desnutricion aguda. Mas de la
mitad presento retardo en talla. En este grupo se present6 el mas alto porcentaje
de casos de sobrepeso y retardo en talla de toda la poblacién estudiada.

En el grupo etario de >15 a 18 afios la mayoria de pacientes presentaron estado
nutricional normal. Es el grupo con mayor nimero de casos de desnutricion aguda
y el unico en donde se evidencié obesidad de toda la poblacion estudiada.
Ademas, la mayoria present6 retardo en talla.

La mayoria de los pacientes se encontraban en estadio 1 de la enfermedad y
presentaron un estado nutricional normal; sin embargo, en estadio 3 el grupo
etario mas afectado fue el de mayores de 15 afios y en su mayoria tuvieron
estado nutricional normal.

Mas de la mitad de los pacientes tuvo estado nutricional normal y control
virolégico. De los pacientes con rebote virolégico la mayoria presentd estado
nutricional normal evidenciando incluso pacientes con sobrepeso en igual nimero
qgue los desnutridos. El grupo etario mas afectado fue el de 6 a 10 afios que
presentd el mayor nimero de casos de desnutricion y rebote viroldgico. Esto
sugiere que pueden existir otros factores de riesgo mas determinantes que el
control virolégico que predisponen a desnutricion, por ejemplo: inseguridad
alimentaria, pobreza y ausencia de educacién de los padres.
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6.1.10 Los pacientes con rebote virologico y/o inmunosupresion parecen estar protegidos
de presentar desnutricion al tener acceso a una atencion multidisciplinaria
(nutricional, médica, social y psicoldgica) y continua que vela por las necesidades
del paciente de forma integral.

6.1.11 El departamento con mayor porcentaje de desnutricion fue el departamento de

Guatemala, sin embargo, los pacientes que consultaron a la Clinica Familiar Luis
Angel Garcia provienen de 19 departamentos de todo el pais.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social:

6.2.1 Promover la educacion acerca del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en

6.2.2

6.2.3

mujeres en edad fértil, ya que la principal via de contagio del Virus en nifios es

la transmision vertical.

Se requiere incrementar la informacién publica para disminuir la discriminacion y

el estigma contra pacientes VIH positivos.

Crear mas Unidades de Atencion integral a pacientes con VIH en el interior de la
Republica. Se recomienda implementar la modalidad de vigilancia centinela. Esta
se deberia implementar en forma regular y permanente en la red de los servicios
de salud, tanto publicos, como privados. Una alternativa a considerar es
estructurar una red de vigilancia centinela para grupos vulnerables
(principalmente en mujeres embarazadas y nifios) en los departamentos mas

afectados por la epidemia.

A la Clinica Familiar Luis Angel Garcia:

6.2.4

6.2.5

Continuar con el apoyo de especialista en Nutricién, realizando una adecuada
valoracién nutricional del paciente con VIH/SIDA vy brindando Ilas
recomendaciones dietéticas apropiadas para que el paciente con VIH tenga una

atencion integral en salud.

Reforzar la adherencia a los Antirretrovirales de los pacientes diagnosticados con

VIH para asi evitar complicaciones.

A los padres de Familia de nifios con VIH:

6.2.6 Brindar una alimentacion balanceada a sus hijos para lograr una adecuada

nutricion.

6.2.7 Administrar adecuadamente los medicamentos antirretrovirales para mantener

un adecuado nivel de CD4 y una carga viral indetectable.
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Universidad De San Carlos De Guatemala
Hospital General San Juan De Dios
Clinica Familiar Luis Angel Garcia
Postgrado En Pediatria

Boleta de recoleccion de Datos

i

“Estado nutricional de nifios con Virus de la Inmunodeficiencia Humana’

Boleta No.
Fecha:
l. Datos Generales
Nombre:
Sexo:M [] F[] Fecha de Nacimiento: Edad:
Procedencia: Etnia/raza:
Residencia actual:
Cuidador principal: Edad al diagnostico:

1. Historia Clinica

1. Clasificacién: VIH SIDA
2. Ultimo conteo de CD4, valor: Fecha
3. Conteo de CD4 al diagnéstico: Fecha:
4. Ultima carga viral, valor: Fecha:
5. Carga viral al diagnéstico: Fecha:
6. Tipo de transmision:
7. Adherencia: Sl NO
8. Fallo Virolégico: Sl NO Por qué:
9. Toxicologia: SI NO

Tipo:

10. Enfermedades actuales:

11. Tratamiento.

Tratamiento actual:
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M. Evaluacioén Antropomeétrica

Datos antropométricos

Peso: Kg Talla: cm Circunferencia Cefalica (<5 afios): cm
Valor *Clasificacion
Peso/Edad
Talla/Edad
Peso/Talla

IMC (indice de masa corporal)

La clasificacion de los valores se representan de la siguiente manera: Desnutricion Severa:

DS, Desnutricion Moderada: DM, Desnutricion Leve: DL, Normal: N, Exceso: E.

V. Factores Bioquimicos:
1. Quimica Sanguinea: Fecha:

Colesterol total

HDL colesterol

LDL colesterol

Triglicéridos

AlbUmina

Proteinas totales

2. Hematologia: Fecha:
Hemoglobina

Hematocrito
VCM
HCM
V. Lactancia Materna
Sl NO Tiempo:

VI. Dieta: Aporte calérico diario

VII. Diagnéstico y Observaciones:

promedio (kcal/dia):
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